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MEDICION DE CONTAMINACION AMBIENTAL POR HUMO DE TABACO EN EL
SECTOR DE HOSTELERIA

Estudio descriptivo, transversal, realizado en hoteles, bares y restaurantes de la
Ciudad de Guatemala, Antigua Guatemala, Panajachel, Ciudad de Quetzaltenango y

Flores, durante abril y mayo 2010.



RESUMEN

Objetivo: Evaluar el nivel de contaminacion ambiental por humo de tabaco en
ambientes regulados por el DL. 74-2008 en cinco municipios con alta afluencia
turistica, en el sector de hosteleria. Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal, en una muestra de 62 hoteles, 60 restaurantes y 48 bares. Utilizando la
técnica de cliente simulado se evaluaron las caracteristicas incluidas en el DL. 74-2008
y el conocimiento de los empleados de los establecimientos visitados acerca de la
nueva legislacion. Se midieron particulas finas menores de 2.5 micrémetros (PM,s
ug/m3) a través del monitor personal de aerosol TSI SidePak AM 510. Se contd con
apoyo técnico de Roswell Park Cancer Institute para el analisis de datos. Resultados:
El nivel medio de PM,s fue mayor en bares, con 42.7 pg/m3. 72% de las areas
monitoreadas presentd un indice de calidad de aire bueno y moderado. 90% de bares
contd con sefalizacién y 77% de esta fue adecuada. En 21% de bares se observo la
presencia de fumadores dentro del lugar. En 48% de los establecimientos se evidenci6
el cumplimiento de la ley. Conclusiones: Los niveles de PM,s fueron mayores en
bares y restaurantes. S6lo 48% de los establecimientos cumple con todos los aspectos
contenidos en el Decreto 74-2008. En bares se encontré6 mayor cumplimiento de la
sefializacién con apego al reglamento de la LALHT, sin embargo, esto no garantiza el

cumplimiento de la ley, ya que se observé fumadores en el 21% de bares.

Palabras Clave: Contaminacién ambiental por humo de tabaco, Decreto Legislativo

74-2008, Particulas finas menores de 2.4 micrémetros.
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1. INTRODUCCION

El consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable en el mundo. Se calcula
que cada afno mata aproximadamente a 5 millones de personas a nivel mundial. El
80% de estas muertes afecta a la poblacibn prematuramente con tendencia de

incrementar en los paises de ingresos bajos y medios (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada diez segundos muere una
persona por el humo del tabaco y, si se mantiene el nivel de consumo, para 2030
ocurrird una muerte cada 3 segundos, (2,3,4). Asi mismo, declaré al tabaquismo como
una epidemia que constituye un problema mundial por las graves consecuencias para

la salud publica (5).

En paises desarrollados las enfermedades atribuibles al uso de tabaco ocasionan,
aproximadamente, el 35% de las muertes de los hombres y el 13% de las mujeres
entre 35 y 69 afios de edad. El consumo actual del tabaco da cuenta del 16% de la

incidencia anual de todos los canceres y del 30% de las muertes en esos paises (6).

En 2007, segun el segundo informe de la OMS sobre la epidemia mundial de
tabaquismo, sélo el 3.1% de la poblacion mundial estaba cubierta por leyes antitabaco
integrales, incrementandose en 2008 al 5.4%. Eso significa que 154 millones de
personas mas han dejado de estar expuestas a los perjuicios debidos al humo del
tabaco en lugares de trabajo, restaurantes, bares y otros lugares publicos cerrados.
Siete paises (Colombia, Djibouti, Guatemala, Mauricio, Panama, Turquia y Zambia)
promulgaron en 2008 leyes integrales contra el humo del tabaco, con lo que el total de

paises se elevd a 17 (7).

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), consideran que es de vital
importancia proteger a los no fumadores de los dafios del humo de segunda mano y
que los espacios libres de humo de tabaco han probado ser una medida costo eficaz

para disminuir la prevalencia y el consumo de tabaco (8).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) calcula que, cada afio, alrededor de
200,000 trabajadores mueren a causa de la exposiciéon al humo de segunda mano en
el lugar de trabajo (9). Este es responsable de unos 430 casos de muerte subita del

lactante, 71,900 partos prematuros y 200,000 episodios de asma infantil al afio (7).



La Asociacion Nacional Contra el Tabaquismo realizé una encuesta nacional sobre el
tabaquismo en 1988, encontrando que en el grupo de 10 a 14 afos el promedio de
personas que habian fumado alguna vez fue de 8.5% mientras que en mayores de 15
afos fue de 26.8% (10). En cuanto a exposicion al humo de segunda mano, segun el
estudio Global Youth Tobacco Survey, realizado en 131 paises de 1999 a 2005, a
adolescentes con edades entre 13 a 15 afios, mostré que a nivel mundial el 43.9% de
dichos estudiantes esta expuesto a humo de segunda mano, un 55.8% se exponen en
lugares publicos, y 46.5% son hijos de padres fumadores. En América el 41.6% esta
expuesto a humo de segunda mano, 63% en lugares publicos y 41% son hijos de
padres fumadores. En la Ciudad de Guatemala el 36.3% esta expuesto a humo de
segunda mano, 49.4 % en lugares publicos y 30.4 % son hijos de padres fumadores
an

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, un tratado internacional
ratificado en mas de 160 paises, fue el primer paso en la lucha contra el tabaquismo
(9). En Guatemala, el 22 de Diciembre del afio 2008 se promulgé el DL. 74-2008 sobre
Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco, que fue publicado en el Diario de
Centro América y entré en vigencia desde el 20 de febrero de 2009. En el mismo se
determina la prohibicion, sefalizacion y sanciones con las cuales se pretende proteger
a las personas del humo de segunda mano y sus potenciales consecuencias,
cumpliendo asi con las disposiciones contenidas en el Articulo 8 del Convenio Marco de

la OMS para el Control del Tabaco, ratificado por Guatemala en 2005 (5).

Por ser esta ley de reciente implementaciéon en nuestro pais, es de alto interés el poder
medir la efectividad y el acatamiento de la misma, asi como el conocimiento que de
ella tienen personas involucradas en el funcionamiento de establecimientos que deben
cumplir con esta normativa. Las investigaciones muestran claramente que no hay un
nivel de exposiciéon al humo de segunda mano que no involucre riesgos (9). En el
presente estudio se evalué el cumplimiento del DL. 74-2008 a través de la medicion de
la contaminaciéon ambiental por humo de tabaco y del apego a las disposiciones

incluidas en la misma.

Esta investigacion se realizd en el sector de hosteleria (hoteles, bares y restaurantes)
de cinco municipios con alta afluencia turistica de Guatemala, en los cuales se observo
el cumplimiento de las disposiciones contenidas en el DL. 74-2008 donde se anotd en

una boleta de recoleccion de resultados. Se midié la contaminacién ambiental por



humo de tabaco por medio de monitores personales de aerosol denominados SidePak
AM 510, ademas de verificar el cumplimiento de las distintas disposiciones dentro del
DL. 74-2008. Se cont6 con el apoyo de Roswell Park Cancer Institute para asesoria,
analisis de datos y apoyo técnico. La informacién obtenida servira de base para futuros
estudios que analicen el cumplimiento de la ley, idealmente, en otros sectores o
municipios del pais. Asi mismo, contribuird con el Ministerio de Salud Publica para

implementar medidas de evaluaciéon, monitoreo y supervision del cumplimiento de la

ley.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

1. Evaluar el nivel de contaminacion ambiental por humo de tabaco en ambientes
regulados por el Decreto 74-2008 de la Ciudad de Guatemala, Antigua
Guatemala, Panajachel, Ciudad de Quetzaltenango y Flores en el sector de

hosteleria, durante abril y mayo 2010.

2.2 Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas que intervienen en los resultados de medicién de
contaminacion ambiental por humo de tabaco, segun tipo de establecimiento y

municipio que conforman la muestra de estudio.

2. Medir el nivel de contaminacion ambiental por humo de tabaco en una muestra
de 62 hoteles, 60 restaurantes y 48 bares de la Ciudad de Guatemala, Antigua

Guatemala, Panajachel, Ciudad de Quetzaltenango y Flores.

3. Determinar el indice de calidad del aire de los hoteles bares y restaurantes que

componen la muestra.

4. Verificar el cumplimiento de las disposiciones legales contenidas en el Decreto
74-2008 del Congreso de la Republica de Guatemala, en la muestra, segun tipo

de establecimiento y municipio.






3. MARCO TEORICO

3.1 Historia del tabaco.

La historia del tabaco tiene su origen entre cinco mil y tres mil afios a.C. Muchos
aseguran que su origen se sitla en la zona andina entre Pert y Ecuador. Este
llamo la atencidén del ser humano por el efecto de sus alcaloides (12). La historia
del tabaco y su uso masivo, asi como lo conocemos hoy en dia es relativamente
breve en comparaciéon con los afios en que se usd con fines ceremoniales y no
estaba al alcance de todos. Asi mismo, la evolucién que ha tenido su cultivo es
bastante extensa, desde el tabaco silvestre de los mayas y aztecas, hasta el actual

cultivo de Nicotiana tabacum (13).

Durante la Colonia, Fray Bartolomé de las Casas describié por primera vez las
propiedades de la planta y de alli se exportdé a Europa, donde se comercializd. En

Sevilla, en 1788, se instal6 la primera fabrica de tabaco (14).

El tabaco fue descubierto por dos marinos espafoles que, cumpliendo érdenes de
Colén, llegaron a las playas de San Salvador, donde fueron recibidos con frutas,
maderas y ciertas hojas secas (hojas de tabaco). Un marino que acompafié a
Colén, llamado Rodrigo de Jerez, introdujo la costumbre de fumar tabaco en
Espafia a su regreso, por lo que la Inquisicion lo encarcel6 por practicar algo
pecaminoso e infernal, sin embargo, el habito se puso de moda y en el siglo XVI el
fumar habia sido adquirido por todo tipo de clases sociales, distinguiendo la pipa

entre las mas elevadas y el rollo de hojas como precursor del cigarro puro (15).

La expansion del tabaco tuvo lugar en Francia e Inglaterra. Los protagonistas
fueron el embajador francés Jean Nicot quien puso de moda el fumar y la Reina
Catalina de Médicis quien dié un uso medicinal al tabaco para el alivio de jaquecas.
El botanico sueco Linneo public6 su Species Plantorum, y eligi6 el nombre
Nicotiana Tabacum en homenaje al embajador (16). En 1851 se hizo famosa la
nicotina por sus efectos nocivos en el cuerpo humano, fecha en el que se llevo a
cabo un reconocido y sonado proceso judicial por envenenamiento con un alcaloide
a7).



Durante la Primera Guerra Mundial aument6é de forma notable el habito de fumar
y, en especial, la costumbre de fumar cigarrillos. Los soldados lo llegaron a
considerar tan esencial como los propios alimentos, el agua o los medicamentos
7).

En 1956 la OMS declara que el tabaco es la primera causa previsible o evitable de
muerte precoz. En 1962, un informe del Real Colegio de Médicos de Londres
expone una mayor tasa de mortalidad por cancer de pulmén en los fumadores de
cigarrillos (17). En 1964 aparece el informe del Cirujano General de Estados
Unidos, donde se explica las consecuencias sobre la salud por consumo de tabaco.

Actualmente constituye un grave problema de salud publica (18).

3.2 Epidemiologia del Tabaquismo

3.2.1 A nivel mundial.

El consumo de tabaco es un problema de salud publica mundial. De acuerdo
con la OMS, el tabaquismo es la segunda causa de muerte en el mundo, con

casi cinco millones de defunciones anuales (19, 20).

De persistir las tendencias actuales, se cree que para 2030 el tabaco matara
a mas de 8 millones de personas cada afio en el mundo y el 80% de esas

muertes prematuras ocurrirdn en los paises de ingresos bajos y medios (20).

Entre los factores de riesgo de enfermedad méas comunes en todo el mundo,
el tabaco ocupa el cuarto lugar (21). La mitad de los fumadores mueren por
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, es decir, como causa
primaria o secundaria y el 50% de los fallecimientos se producen en forma

prematura, con una pérdida aproximada de 20 afios de vida (22).

El costo econdmico del consumo de tabaco es igualmente devastador.
Ademéas de los elevados gastos de salud publica relacionados con el
tratamiento de enfermedades causadas por el tabaco, el tabaco mata a las
personas en la cuspide de su vida productiva, dejando a las familias sin
sustento y a las naciones sin una fuerza de trabajo sana. Ademas, los

consumidores de tabaco son menos productivos durante su vida debido a su



mayor vulnerabilidad a las enfermedades. Un informe de 1994 estimaba que
el consumo de tabaco ocasionaba anualmente una pérdida neta mundial de
US$ 200,000 millones, y que un tercio de esas pérdidas se registraban en

paises en desarrollo (21).

La empresa de investigaciones de opinién Gallup encontré que en varios
paises alrededor del mundo las tasas de tabaquismo son cerca de 40%o,
similar a la prevalencia medida en los Estados Unidos en los afios 1970 y
1980. Entre éstos, Cuba con el 40% y con el 37%, Kuwait, Chile y Rusia
(23).

Curiosamente, los paises con mayores tasas de fumadores mayores de 18
anos entre los encuestados, tienen un Producto Interno Bruto anual que va
desde 700 ddlares per capita a 23.100 ddélares, tomando en cuenta todo el
mundo. En otras palabras, no parece que haya una relacién coherente entre
la prevalencia del tabaquismo en un pais y la ubicacién o la riqueza relativa
de sus residentes. En el otro extremo del espectro, las menores tasas de
fumadores fueron en Nigeria con el 6%, El Salvador con el 8% y Ghana con
8% (23).

Un estudio realizado desde 1978 hasta 1999, muestra una prevalencia
mundial de consumo de tabaco en adolescentes de 9.5% (IC 95% 7.9-11.3).
Al analizar por subgrupos, el consumo alcanza 12.1% de los adolescentes

hombres y 6.8% de las mujeres (24, 16).

3.2.2 En paises desarrollados.

En los paises desarrollados, la prevalencia y la incidencia del tabaquismo
varian, segun sexo y factores tales como la duracion del habito, la edad a
que se empieza a fumar, el entorno socioeconémico, el nivel educativo y el
tipo de ocupacién. En general, los paises donde las mujeres empezaron
antes a fumar son los primeros en acusar un descenso de la prevalencia del
tabaquismo entre las mismas. Debe sefialarse que incluso en algunos
paises europeos, como Espafia y Grecia, la prevalencia del tabaquismo

femenino parece estar todavia en aumento (9, 16).



La carga global de muerte causada por el tabaco, la cual aparece entre 30 a
60 afos después del inicio de su consumo por la poblacién, se esta
incrementando mas rapido en los paises en desarrollo que en los mas

desarrollados (9, 25).

En 2000 ocurrieron en el mundo 4,8 millones de muertes prematuras a
causa del tabaco, la mitad de ellas en paises en desarrollo. Con mas de
600,000 sodlo en China. Fallecieron 3,8 millones de hombres y 1 millén de
mujeres. En el grupo de 30 a 69 afios hubo 2,7 millones de muertes y, en
personas de 70 y mas afios, 2 millones, lo que equivale al 12% de la
mortalidad total de mayores de 30 afios. En los hombres, la carga promedio
de mortalidad atribuible al tabaco es de 18%, mientras que en las mujeres
desciende al 5%; sin embargo, estos porcentajes varian notablemente

segun el pais (25).

Las principales causas de muerte en paises industrializados fueron:
enfermedades cardiovasculares (1 millébn), cancer de pulmén (0,5 millones)
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (0,3 millones). En el
mundo en desarrollo, la primera causa fue enfermedad cardiovascular (0,67
millones de muertes), seguida por EPOC (0,65 millones) y cancer de
pulmén (0,3 millones). Para el afio 2020 se esperan 9 millones de muertes
anuales, de las cuales 7 millones seran en paises en desarrollo. La carga de
muerte segln sexo y grupo de edad, asi como la frecuencia de varias
enfermedades, varia notablemente entre diferentes regiones geograficas,

sobre todo en los paises en desarrollo (25).

En Europa Occidental, la prevalencia del consumo de tabaco en los ultimos
anos descendié entre los hombres. Sin embargo en estos paises, en ciertos
grupos sociales que poseen un nivel educativo menor e inestabilidad

econdmica, pueden observarse incrementos del consumo de tabaco (25).

Datos de la Union Europea demuestran que el 20% los adolescentes de 11
afnos han consumido tabaco en algin momento. Ademas muestra que un 3,
6 y 15% de los adolescentes de 13, 14 y 15 afos respectivamente, fuman
al menos una vez por semana. Aproximadamente, el 80% de los adultos

comenzaron a consumir tabaco antes de los 18 afios (26, 27).
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En Espafna, el tabaco ha ocasionado la muerte de 621,678 personas,
durante el periodo 1978-1992, lo que significa el 14% de la tasa de
mortalidad global anual. En ese mismo periodo, las muertes atribuibles al
consumo de tabaco, en poblacién de 35 y mas afios, han pasado de 37,259
a 46,226, lo que representa un 24% de aumento en la mortalidad debida al

tabaquismo (28).

En este mismo pais se realiz6 un estudio sobre la influencia que tiene la
Facultad de Ciencias Médicas en los futuros médicos con respecto al tabaco,
encontrando que el 13% fumaba a diario, el 7% fumaba los fines de
semana, el 1% eran ex fumadores y el 79% eran no fumadores. La media
de cigarrillos al dia que consumian era de 3.6 a 5.2. De los fumadores, el
57% deseaban dejar de fumar y se observd mayor prevalencia de
fumadores en las mujeres que en los varones. Se concluyé que la
educacién, con respecto al tabaco, en la facultad de medicina es escasa;
ademas de no ejercer cambios positivos en la prevalencia del tabaquismo.
Al mismo tiempo, no genera cambios con respecto a las actitudes y
conocimientos, salvo un incremento de alumnos que relacionan el
tabaquismo como factor de riesgo de determinadas enfermedades. Pocos
alumnos consiguen un adecuado nivel de conocimiento y actitudes para
saber enfrentarse a los problemas que el tabaquismo les puede ocasionar

en su ejercicio profesional futuro (29).

3.2.3 En América Latina.

En América Latina, la prevalencia global de tabaquismo es de 31% de la

poblacién total, lo que corresponde a 160 millones de fumadores (9).

El tabaquismo se ha convertido en un importante problema de salud publica
en América Latina, y su magnitud varia de pais a pais. Pese a las
dificultades en la obtencién de datos metodolégicamente coherentes para la
region, se analizaron los resultados de encuestas de prevalencia en 14
paises de América Latina. La prevalencia de tabaquismo entre los hombres
vari6 de 24% (Paraguay) a 66% (Republica Dominicana) y entre las

mujeres de 5.5% (Paraguay) a 26.6% (Uruguay). Sin embargo, los altos

11



indices de mortalidad por cancer de pulmén en Uruguay y Argentina son

comparables a los de los paises desarrollados (30).

Segun reportes de la OPS, en América Latina los paises con mayor
prevalencia de consumo son Argentina y Chile (alrededor del 40%),

mientras en Colombia se observa la prevalencia mas baja (22%) (31).

El estimado del consumo per cpita es un componente util en la vigilancia
del tabaquismo, ya que refleja tendencias histéricas de un periodo mas

prolongado de lo que lo hacen las encuestas de prevalencia (9).

3.2.4 En paises en Vias en Desarrollo.

De los 1,3 billones de fumadores en el mundo, el 84% vive en paises en
vias de desarrollo (32). Actualmente, las prevalencia mas altas de
tabaquismo, tanto en hombres como en mujeres, se observan en estos
paises. Las primeras estimaciones que sugirieron que los riesgos relativos
del tabaco relacionado con la morbilidad y mortalidad en paises
subdesarrollados como China eran menores que en Estados Unidos, hoy no
son mas que el resultado de las primeras fases de la epidemia en estos
paises; a pesar de que la prevalencia de fumadores son altas, la gente no
lleva fumando tanto tiempo como para que los resultados salgan a la

superficie (33).

Los paises sufren pérdidas econémicas como resultado de un aumento de
los costes sanitarios, ademas de una pérdida de productividad debida a
enfermedades relacionadas con el tabaco y muerte prematura. Muchos
paises son importadores netos de hoja de tabaco, perdiendo como
resultado millones de ddlares cada afio en el cambio de moneda. En 2002,
19 paises tuvieron un balance negativo del comercio de productos de
tabaco de mas de 100 millones de USD (entre los que se encuentran

Malasia, Nigeria, la Federacion Rusa y Vietnam) (34).
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3.2.5 En Guatemala.

Se han realizado relativamente pocos estudios acerca del tabaquismo en
Guatemala. La encuesta sobre tabaquismo, realizada por la OPS en 1989,
que abarco todas las areas urbanas, hall6 una prevalencia del 26.8% de la
poblacién y de ella el 37.8% estaba entre los hombres y el 17.7% entre las
mujeres. Al comparar encuestas del decenio anterior se encontré6 que el
porcentaje de mujeres fumadoras va en aumento, mientras que la
prevalencia del tabaquismo en hombres ha permanecido relativamente

estable (35).

De acuerdo con la investigaciéon Prevalencia de Fumadores, Actitudes acerca
del Tabaco y Humo de Segunda Mano en el Area Rural de Guatemala,
elaborada por el Consejo Nacional para el control de Tabaco, un cuarto de
la poblacién rural ha fumado por lo menos una vez en la vida, mientras que
la prevalencia es del 64 por ciento. La edad media de iniciacién es de 17
afnos; 22 por ciento de la poblacién fumadora es masculina y el 0.68 por
ciento es femenina, revela el estudio elaborado con base en mil 334
encuestas en Huehuetenango, Quiché, Quetzaltenango, Retalhuleu,

Suchitepéquez, Escuintla y Guatemala (36).

Segun la Encuesta Global sobre Tabaquismo en Jévenes realizada por
Instituto Multidisciplinario para la Salud, el 48.3% han fumado cigarrillos
(Hombres = 52.7%, Mujeres = 44.5%), el 17.3% actualmente consumen
algun producto de tabaco (Hombres = 20.8%, Mujeres = 12.6%) y el
14.9% actualmente fuman cigarrillos (Hombres = 18.1%, Mujeres =
11.3%). Con respecto a la educacion, al 49.6% de los encuestados les han
ensefado en clase, en el afilo 2002, acerca de los dafios de fumar, el 27.8%
ha discutido en clase las razones por las cuales las personas de su edad
fuman y al 41.7% les han ensefiado en clase, en el afio 2003, los efectos

del consumo de tabaco (35).

En el municipio de Villa Nueva, durante el afio 2003 un estudio evidenci6
que el 58% de la poblacién estudiada eran adolescentes y jovenes que
asistian a las discotecas, bares y restaurantes. La tasa de prevalencia de

tabaquismo encontrada en esta muestra fue: 62.5% masculinos y 53.8%
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femeninos. El estudio evidencié que el mayor porcentaje de consumidores
de tabaco se encuentra en el grupo de adolescentes. De acuerdo con este
estudio, la mayoria de fumadores actuales se inician en el consumo de

tabaco antes de los 20 afios (37).

En Guatemala, el 22% de los habitantes del pais consume tabaco. Se
inician en éste habito principalmente por la curiosidad, la tensién, o por
imitar a padres o amigos (38). Las investigaciones realizadas en el pais
reflejan que como promedio los guatemaltecos encienden un cigarrillo por

primera vez antes de cumplir 13 afios (39).

Otra encuesta nacional, realizada a mujeres en edad reproductiva, puso en
relieve una prevalencia global del tabaquismo de 6.6% y de 10.9% para las
zonas urbanas. Ademas se encontré que la prevalencia de tabaquismo fue

mayor en mujeres que empleaban anticonceptivos orales (25).

Asi mismo un estudio que vale la pena mencionar es el realizado en
estudiantes de medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala
donde se encontré una prevalencia de tabaquismo de 16.9%. De la
poblacién total a mediados de 1990, el 45% era de menos de 15 afios de
edad, y la tasa de fecundidad es de 5.8 nacimientos por mujer en edad

reproductiva (9).

3.3 Legislacion para control de tabaquismo.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, un tratado internacional
que se abri6 para firma desde el 16 de junio de 2003 hasta el 29 de junio de 2004,
fecha en la cual 168 paises firmaron el tratado y fue el primer paso de la lucha
mundial contra la epidemia de tabaquismo (7). Constituye un instrumento juridico
para reducir globalmente la morbimortalidad atribuible al tabaquismo activo y

pasivo (40).

En la Asamblea Mundial de Salud de Mayo de 2003, 192 naciones aprobaron el
texto del primer tratado internacional de salud, el Convenio Marco Internacional
para el Control del Tabaco (CMCT). Un minimo de 40 naciones debian ratificarlo

para que éste entrara en efecto. EIl CMCT entrdé en vigor el domingo 27 de febrero
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de 2005 (9, 41). Algunas de las disposiciones claves que las partes del CMCT

deberan implementar incluyen:

Prohibir totalmente toda forma de publicidad, promocion y patrocinio del

tabaco, a implementarse en el transcurso de 5 afios.

e Aplicar, en el transcurso de 3 afios, advertencias sanitarias estrictas y
graficas en los paquetes y envases de los productos de tabaco de las
principales superficies expuestas, las cuales deberan ser aprobadas por las
autoridades nacionales competentes, deberan ser rotativas, podran consistir
en imagenes o pictogramas, y deberan ocupar por lo menos el 30% de las

superficies expuestas.

e Proteger a las personas del humo de tabaco ajeno en todos los lugares

publicos y de trabajo cerrados, asi como en el transporte publico.

e Tomar medidas para reducir el contrabando de los productos de tabaco.

e Presentar informes e intercambiar informacion (9, 42, 43).

La Secretaria del Convenio Marco ha recibido informes de las partes, el desglose
regional de los 117 informes de las partes que constituyen la base del informe
sobre los progresos realizados a nivel mundial es el siguiente: 18 de los 30
informes previstos en la Region de Africa; 18 de los 21 previstos en la Region de
las Américas; 13 de los 16 previstos en la Regién del Mediterraneo Oriental; 37 de
los 42 previstos en la Regién de Europa; nueve de los 10 previstos en la Regiéon de

Asia Sudoriental y 22 de los 27 previstos en la Region del Pacifico Occidental (44).

En relacion a si las partes habian formulado y puesto en marcha estrategias, planes
y programas nacionales multisectoriales integrales para el control del tabaco de
conformidad con el Convenio Marco, 56% respondieron que si, 27% respondieron
que no y 17% no respondieron a la pregunta. Dieciséis partes han puesto en
marcha estrategias, planes y programas parciales, lo que significa que la lucha anti
tabaquica esta integrada en programas nacionales de salud general, salud publica o

promocion de la salud (44).
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Se preguntd a las partes si habian aplicado alguna politica que evitara la exposicién
al humo de tabaco ambiental en lugares publicos cerrados: 73% respondieron que
si, 15% respondieron que no y 12% no respondieron a la pregunta. Los centros
culturales son los entornos que gozan de mayor proteccion, donde 45%
proporcionan proteccion total, 36% proporcionan proteccion parcial y 15% no
proporcionan ninguna proteccion; hubo cuatro partes que no respondieron a la
pregunta. En el otro extremo del espectro se encuentran los bares y los clubes
nocturnos, donde Unicamente 18%, 36% y 41% proporcionan proteccion total,
parcial y ninguna, respectivamente. Seis partes no respondieron a la pregunta. Los
restaurantes se encuentran en una zona intermedia con respecto a la severidad de
las politicas que prohiben el consumo de tabaco; asi, 29%, 42% y 26%

proporcionan proteccion total, parcial y ninguna, respectivamente (44).

Una de las conclusiones que realiza dicho informe es que, en general, el nivel de
aplicacion suele ser mas elevado en el caso de los articulos contemplados en las
directrices adoptadas por la Conferencia de las partes, excepto en las medidas
sujetas a las directrices de aplicaciéon del articulo 5.3. El grado de aplicaciéon sigue
siendo bajo en lo que atafie a algunas medidas contempladas en las directrices,
tales como las politicas en favor de los entornos libres de humo en restaurantes,
bares y clubes nocturnos (Articulo 8); el uso de elementos graficos en las
advertencias sanitarias (Articulo 11); el patrocinio por la industria tabacalera y la
publicidad transfronteriza (Articulo 13). Un mayor conocimiento y divulgacion de
los cuatro conjuntos de directrices ya adoptadas para la aplicacion de articulos
concretos del Convenio Marco mejorara la ejecucién de las medidas relativas a esos

ambitos de la lucha anti tabaquica (44).

Estas cuatro directrices abarcan una amplia gama de disposiciones del Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco, tales como: la proteccién de las
politicas de salud publica relativas al control del tabaco contra los intereses
comerciales y otros intereses creados de la industria tabacalera; la proteccion
contra la exposicion al humo de tabaco; el empaquetado y etiquetado de los

productos de tabaco; y la publicidad, promocién y patrocinio del tabaco (45).

Las directrices tienen como objetivo ayudar a las partes a cumplir sus obligaciones
segun las disposiciones del Convenio, y reflejan los puntos de vista unificados de

las partes acerca de diferentes aspectos de la aplicacion, asi como sus
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experiencias, sus logros y los obstaculos que han encontrado. Asimismo, las
directrices procuran reflejar y fomentar practicas y normas 6ptimas de las que los

gobiernos se podrian beneficiar en el proceso de aplicacion del tratado (45).

3.4 Legislacion en Guatemala.

En Guatemala se han adoptado algunas medidas legislativas para el control del
tabaquismo, por medio del Decreto 61-77 el Congreso de la Republica de
Guatemala se crea la Ley de Tabacos y sus Productos definiendo articulos para la
siembra y cultivo, productos, fabricacion, régimen impositivo y sanciones entre
otros temas (46). En el afio 2000 por medio del Decreto Legislativo 50-2000, se
hizo reformas al Cédigo de Salud contenido en el Decreto 90-97 del Congreso de
la Republica, donde se establecen articulos para la regulacion de la publicidad de
los productos derivados del tabaco, asi como la obligacion de indicar advertencias
sanitarias en los mismos. En el mismo decreto legislativo se reforma el Articulo 51
del Cdodigo de Salud, donde se impone la prohibicion de fumar en algunos
establecimientos y de las sanciones y multas al no cumplir con dichos acuerdos
47).

Dentro de las reformas realizadas a la Ley de Tabacos y sus productos se
encuentra el Decreto Numero 65-2001 el cual establece que la base imponible
para los cigarrillos fabricados a maquina es de 46% del precio de venta al publico
(48). Sin embargo no fue sino hasta el 7 de noviembre de 2005 cuando por medio
del Decreto Niumero 80-2005 se reforma el Articulo 1 del Decreto 47-2005 para la
aprobacién del CMCT de la OMS (49), convirtiéndose en el pais niumero 113 en

ratificar dicho convenio el 16 de noviembre del mismo afio (50).

Derivado de esto, en el afio 2008 el Congreso de la Republica decreta la LALHT por
medio del DL. 74-2008 la cual consta de 9 articulos los cuales estan en vigencia
desde el 22 de febrero de 2009, en el mismo se determina la prohibicidn,
sefializacion y sanciones, cumpliendo asi el pais de Guatemala con las

disposiciones contenidas en el Articulo 8 del CMCT (5).

En dicho decreto se hace mencion sobre la obligacion de todos aquellos lugares,
que de conformidad con la ley se consideren Ambientes Libres de Humo de

Tabaco, deberan ser sefalizados con los simbolos internacionales de No Fumar,
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consistentes en un circulo rojo, con un cigarrillo encendido cruzado por una linea
roja a los bordes del circulo, y la sefal debera ser colocada visiblemente en el
lugar de entrada o acceso a los mismos (5). En el Acuerdo Gubernativo No. 137-
2009, Reglamento de Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de Taco,
Capitulo 3, Articulo 8, se hace mencién a las caracteristicas y medidas que debera

cumplir la sefalizacion (51).

3.5. Evaluacion de las Politicas en el Control de Tabaquismo.

Con respecto a la evaluacion de politicas en control de tabaquismo, se tiene como
base el CMCT, que es el primer tratado de salud publica negociado bajo los
auspicios de la OMS en el afio 2003, pero que entré en vigor hasta el 2005, este
se basa en pruebas cientificas que reafirma el derecho de todas las personas a

gozar del grado méaximo de salud que se pueda lograr (43).

Dentro de las opciones para evaluar dichas politicas estan las siguientes:

Estudios de monitoreo de calidad de aire (52).

Estudios de Impacto en Salud (52).

Proyecto Internacional de Evaluacién de Politicas de control de Tabaco
(Proyecto ITC) (52).

4. Estudios de impacto econémico (52).

El Psicdlogo Geoffrey T. Fong implementdé el Proyecto ITC que tiene por objetivo
llevar a cabo una evaluacién rigurosa de los efectos psicosociales y de
comportamiento de las politicas nacionales sobre el control de nivel del humo de
tabaco teniendo como base el CMCT. En total, el proyecto del ITC esta llevando a
cabo encuestas de cohorte prospectivo anuales de gran escala sobre el consumo
de tabaco para evaluar las politicas del CMCT en paises habitados por mas de
50% de la poblacion mundial, el 60% de los fumadores del mundo, y el 70% de
consumidores de tabaco del mundo. El proyecto del ITC esta desempefiando un

papel en el establecimiento de la base de pruebas para el CMCT (53).

El Proyecto ITC es una colaboracidon internacional para evaluar el efecto
psicosocial y conductual que causan las politicas promovidas por el CMCT en

adultos fumadores de nueve paises. (54).
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El marco de evaluaciéon ITC utiliza diversos controles de pais, con un disefio
longitudinal y un modelo conceptual basado en teorias para probar las hipotesis

sobre los efectos anticipados de determinadas politicas (54).

El Articulo 8 del CMCT promueve medidas politicas para proporcionar “proteccion
contra la exposicion al humo de tabaco en los lugares de trabajo interiores,
medios de transporte publico, lugares publicos cerrados y segun proceda, otros

lugares publicos” (54).

Esto fue creado con la intencién de proteger a los no fumadores de los riesgos de
la exposicion al humo de tabaco, pero esta medida también influye en los
fumadores ya que involuntariamente favorece en ellos una conducta de

abandono del habito de fumar (54).

Las industrias tabacaleras han podido burlar esta ley principalmente a nivel de
Latinoamérica debido a que tiene legislaciones débiles que sdlo prohiben fumar
en ciertos lugares publicos, tal es el caso de México y otros paises
latinoamericanos (54). Es por esto que otra forma de evaluar las politicas de
control de tabaco es por mediciones de contaminacion ambiental por medio de
monitores personales de aerosol TSI SidePak AM510, los cuales son una
herramienta efectiva y cientificamente valida para realizar estudios de este tipo
de mediciones. Este aparato se ha utilizado a nivel mundial para hacer
mediciones de contaminaciéon por humo de tabaco teniendo como base que los
cigarrillos, cigarros y pipas son los mayores emisores de particulas suspendidas
respirables de menos de 2.5 micrones (PM,5) de diametro que usualmente son

inhaladas facilmente en los pulmones (55).

Para comparar las concentraciones de contaminantes del aire en diferentes
paises, se requiere un sistema consistente de unidades. Tanto para los gases
como para las particulas, la OMS ha adoptado un sistema de masa por unidad de

volumen, con concentraciones generalmente expresadas como pg/m? (56).

Las técnicas que actualmente se usan para medir la concentracion de la masa de
las particulas en el aire emplean dispositivos para muestrear tamafios especificos
y, por lo tanto, la masa de particulas con un diametro inferior de 10 mm (PMg)

se puede determinar como un indice de la concentracién de la masa de particulas
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que pueden penetrar en el térax del ser humano. Los dispositivos de muestreo
permiten una separacion suficientemente confiable de particulas de mayor o

menor tamarfo que el especificado (56).

La mediciéon de niveles de nicotina ambiental se puede realizar utilizando
mediciones ambientales de nicotina en fase de vapor medida con Monitores de
Difusion Pasiva. EI monitor de difusion pasiva (MDP) estd hecho de poliestireno
(plastico) tiene una medida de 4 centimetros de diametro y peso aproximado de
16 gramos. En su parte media contiene el filtro tratado con bisulfato sédico que
tiene la capacidad de retener la nicotina que se filtra desde el ambiente. La
membrana con nucleoporos sirve de proteccién al filtro y dificulta el paso de
otras particulas de mayor grosor, es importante mencionar que esta membrana
es de material sumamente fragil por lo que se debe evitar tocarla al momento de

manipular el monitor (57).

En la mayoria de los estudios a nivel mundial se han reportado niveles superiores
a los permitidos en establecimientos como universidades, restaurantes, bares y
en los aeropuertos como es mencionado en el estudio realizado en México. Esto
habla de un incumplimiento de las leyes con respecto a las areas libres de humo
de tabaco (54).

A pesar de que se conoce y hay evidencia sobre el impacto que tiene la politica
de los ambientes libres de humo de tabaco su efecto ha sido limitado
principalmente por la falta de grupos de control, por un seguimiento limitado y

por las medidas de cumplimiento inadecuadas o inexistentes (54).

3.6. Ambientes libres de humo de tabaco.

El Articulo 8 del CMCT impone una obligacion legal sobre todos los paises
ratificatorios para implementar politicas nacionales efectivas de ambientes libres
de humo, si tienen el poder de hacerlo, y promover las politicas de ambientes
libres de humo en otros niveles gubernamentales (por ejemplo a nivel local,
estatal o provincial). El CMCT especifica que las medidas efectivas deben cubrir
los “lugares de trabajo cerrados, el transporte publico, los espacios publicos

cerrados y, si corresponde, otros espacios publicos” (58).

20



Un estudio publicado en 2005 en la pagina web de Tobacco Control, el 83% de
los fumadores irlandeses tiene una percepcién buena o muy buena con respecto

a la ley antitabaco (59).

Por su parte, Irlanda del Norte fue el primer pais europeo que decidid
instrumentar la ley libre de humo en bares y restaurantes desde marzo de 2004.
Un estudio publicado en el British Medical Journal encontré que la exposicion al
humo de segunda mano disminuyd significativamente y la salud respiratoria
mejord entre el personal que atiende los bares en Irlanda, después de que

entrara en vigor la ley libre de humo (59).

De acuerdo con investigaciones realizadas en Irlanda, por el Tobacco Control
antes y después de que la ley antitabaco entrara en vigor, se encontré que el
apoyo por parte de los fumadores irlandeses a la prohibicion total de fumar en el
lugar de trabajo, aumentd de 45% a 77% en restaurantes y de 13% a 46% en
bares. Ademéas de fortalecer la motivacion por dejar de fumar, el 46% dijo que la
ley antitabaco incrementaria las posibilidades de que dejaran de fumar, y 60%
informé que la ley hizo que redujeran a la mitad el niamero de cigarrillos que
fumaban. De las personas que dejaron de fumar, 80% informé que la ley les
ayudo a dejarlo de hacer y 88% dijo que los ha ayudado a mantenerse sin fumar
(59).

En un estudio realizado en Nueva Zelanda, se comparé a los trabajadores de
bares y restaurantes de lugares con y sin restricciones tabaquicas encontrando
que los niveles de cotinina (metabolito de nicotina) fueron significativamente
menores en aquellos lugares libres de humo de tabaco, ademas refleja una
mayor prevalencia en el reporte de sintomas respiratorios e irritativos en aquellos
trabajadores de bares, cuyos lugares de trabajo no contaban con politicas que
restringian el consumo de tabaco al ser comparados con trabajadores en

ambientes libres de humo de tabaco (60).

En América Latina todos los paises tienen legislacion que controla el uso del
tabaco, pero en una medida mucho menor. Entre las medidas tomadas esta la
restriccion a la publicidad, el requisito de incluir advertencias sobre los peligros

para la salud en los envases de productos derivados del tabaco, los limites
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de acceso al tabaco y la prohibicién de fumar en lugares publicos (6, 51). En
marzo de 2006, 168 paises habian firmado el Convenio Marco y 124 lo habian
ratificado, incluso Bolivia, Brasil, Chile, Guatemala, Honduras, México, Panama y
Perda (47).

Varios paises en Latino América han sido declarados 100 % libres de humo de
tabaco, el primero fue Uruguay en marzo de 2006 (61), seguido de Panama,

Guatemala y Colombia (62).

Pocos estudios se han realizado en Latino América sobre el impacto de la
implementacién de los Ambientes Libres de Humo de Tabaco. En Santa Fe, una
provincia de Argentina, se comprobd que las normas que crean dichos ambientes
reducen la cantidad de infartos. Un estudio, llevado a cabo por Daniel Ferrante y
Mario Virgolini, entre otros investigadores, indic6 que en 2006 se redujeron las
hospitalizaciones por infartos en un 28%, durante ese afio luego de haberse

implementado la ley (63).

En un estudio realizado en México sobre el contexto de la ley de ambientes libres
de humo de tabaco en donde se examind el rol de las campafias, la aplicacion,
cumplimiento y el impacto de la ley se realizaron una serie de acciones que han
alentado el cumplimiento con la ley, que incluyen: a) reuniones directas con los
negocios por el Secretario de Salud del Distrito Federal para aumentar la
conciencia sobre la ley; b) campafas para mejorar el conocimiento de las
razones que justifican la ley y para alentar el cumplimiento; c) programas de
capacitacion en los lugares de trabajo para apoyarlos a lograr que sus

establecimientos sean libres de humo (64).

Se encontré que la oposicion mas fuerte provino de los propietarios de
restaurantes y bares que indicaban que esta ley era una violacién inherente a su
derecho de fumar, asimismo, se encontré que la exposicién al humo de segunda
mano disminuyé significativamente entre marzo y agosto de 2008. La proporciéon
de encuestados que indicaron estar expuestos al humo de segunda mano cayo6
entre marzo y agosto de 3 en 10 a 1 en 10. Ademas, la proporcion de
encuestados que reportaron la ausencia de exposicion al humo de segunda mano

en los 30 dias anteriores se duplicé de 19 a 40% (64).
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Los resultados preliminares indican que, en general, la ley de ambientes libres de
humo del Distrito Federal ha tenido un efecto econémico positivo. La mayoria de
los indicadores sugieren que los restaurantes, bares y cantinas de la Ciudad de
México tuvieron un mejor rendimiento que los del resto del pais después de que

la ley entr6 en vigor (64).

En Guatemala el 22 de Diciembre de 2008 se promulgé el Decreto-Ley sobre
Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco, publicado en el Diario de
Centro América; entré en vigencia el dia 20 de febrero del 2009. Su objetivo es
establecer ambientes libres de consumo de tabaco para la preservacién de la
salud y proteccién de la poblacion no fumadora o no consumidora de tabaco. El
Articulo 3 prohibe fumar o mantener encendido cualquier producto de tabaco en
lugares publicos cerrados, lugares de trabajo y en medios de transporte publico,
colectivo o comunitario (5). El 22 de Mayo de 2009 se publicé en el Diario de
Centro América, el Acuerdo Gubernativo No. 137-2009, el cual emite el
Reglamento de la Ley de Creacion de los Ambientes Libres de Humo de Tabaco,
que incluye las responsabilidades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social y las obligaciones de los responsables de los establecimientos incluidos en
la ley, asi como la adecuada sefializacién y las infracciones y sanciones de no

cumplirse dicha ley (51).

3.7. Impacto de la ley de creacion de ambientes 100%6 libres de tabaco.

La ley integral de ambientes libres de humo se aplica s6lo al 5 por ciento de la
poblacion mundial. Mas de la mitad de los paises permiten que se fume en las
oficinas gubernamentales, los lugares de trabajo y otros lugares cerrados. Mas de
200 millones de personas en todo el mundo estan ahora protegidos por completo
por las leyes de aire 100% libres de humo y el ndmero esta creciendo

rapidamente (65).

El porcentaje de paises que prohiben fumar en restaurantes para el 2007 a nivel
mundial es de 12.3%, siendo Europa el que mas cumple con 17%, Asia con
9.1%, Africa con 8.7% y América 5.7% (66).

La Unica manera efectiva de proteger a las personas es proporcionar aire 100%

libre de humo. Los espacios designados para fumadores y los enfoques similares
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no funcionan. El organismo internacional que establece las normas para la
calidad del aire en lugares cerrados concluyé que la ventilacion y otras
tecnologias de filtracion de aire no pueden eliminar los riesgos para la salud

causados por la exposicion al humo de segunda mano (11).

El derecho a respirar un aire limpio, libre de contaminacion por humo de tabaco,
es un derecho humano. Los entornos libres de humo de tabaco son buenos para
los negocios, en tanto las familias con nifios, la mayoria de los no fumadores e
incluso algunos fumadores frecuentemente prefieren ir a lugares libres de humo
de tabaco, también proveen a muchos fumadores que desean dejar de fumar, un
fuerte incentivo para disminuir el consumo o incluso dejar de fumar
definitivamente. Los entornos libres de humo de tabaco ayudan a la prevencion —

sobre todo en los jovenes- del inicio del consumo de tabaco (67).

Las leyes de aire libre de humo ayudan a la economia y no producen dafio a
comercios como restaurantes y bares. Una revision integral de todos los estudios
disponibles sobre el impacto econdmico de las leyes de aire libre de humo en los
lugares de trabajo concluyé que: “Los mejores estudios no informaron sobre un
impacto, negativo o positivo, de las leyes de aire libre de humo en restaurantes y
bares en las ventas o el empleo”. Proporcionan menores costos de
mantenimiento de los establecimientos, y menor responsabilidad del empleador
hacia los trabajadores expuestos al humo de segunda mano en el lugar de
trabajo (68).

Las politicas de ambientes libres de humo de tabaco implicaron una reduccion de
los costos médicos directos para atencion de las condiciones atribuibles a la
exposicion del humo de segunda mano. Se ha documentado una disminucion
importante en los ingresos hospitalarios por infartos cardiacos a raiz de las leyes
antitabaco (65).

Los ambientes libres de humo son populares, cuestan poco y funcionan. Los
lugares en donde se introdujeron las leyes de aire libre de humo disfrutan de un
respaldo publico generalizado. En 2006, Uruguay se convirtiéo en el primer pais
del continente americano que implementé la politica de aire 100% libre de humo.
La prohibiciéon obtuvo el respaldo de 8 de 10 uruguayos, incluidos casi dos tercios

de los fumadores del pais (69).
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Siete de cada diez fumadores quieren dejar de fumar, y las politicas de
ambientes libres de humo les proporcionan ambientes publicos libres de cualquier

presion o la tentacion para fumar (65).

En muchos paises con poca regulacion sobre areas libres de humo, el puablico
esta abrumadoramente a favor de establecer las leyes de aire limpio en lugares
cerrados. En las regiones donde las prohibiciones de fumar han sido
encomendadas por la ley, los empleados, clientes y duefios de negocios reportan

el cumplimiento y una gran satisfacciéon con los resultados (63).

Segun la Iniciativa Libre de Tabaco de la OMS, las restricciones de fumar en
lugares publicos disminuye la aceptacion social del consumo de tabaco, lo que
conduce a la disminucién de la prevalencia y la incidencia del consumo de tabaco

Yy un mayor apoyo publico para el control del tabaquismo (70).

Al implementarse la LALHT, aumenté la productividad entre los que dejan de
fumar (ahorro de tiempo de descansos para fumar) y entre los trabajadores
expuestos a humo de segunda mano (el ausentismo debido a la enfermedad); en
trabajadores de los bares en Escocia disminuyé en un 26% después de

implementar la legislacion en el afio 2006 (65).

3.8. Tipos de exposicion al humo de tabaco

3.8.1. Humo de segunda mano.

El humo del tabaco en el medio ambiente, que es el humo que exhalan los
pulmones del fumador y el humo que sale de la punta de un cigarrillo,
cigarro puro o pipa se llama humo de segunda mano y el estar expuesto al
humo del tabaco en el medio ambiente se conoce como fumar
pasivamente o involuntariamente (71). Este humo de segunda mano
puede esparcirse de una habitacion a otra, de un edificio a otro e incluso
si las puertas del drea donde fuman estan cerradas. Los quimicos toxicos
del humo de segunda mano pueden persistir mas alla del momento que se
fumé y pegarse a alfombras, cortinas, ropa, alimentos, muebles y otros
materiales y permanecer por semanas a meses incluso si las ventanas

estan abiertas o estan en uso ventiladores o filtros aéreos (72). Las
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personas que no fuman y que respiran el humo de segunda mano reciben
la nicotina y otros quimicos toxicos al igual que los fumadores. Cuanto
mas se expone al humo de segunda mano, mayor sera el nivel de estos

quimicos dafinos en el cuerpo (71).

El estudio Global Youth Tobacco Survey (GYTS), realizado a estudiantes
con edades entre 13 a 15 afios, en 131 paises del afio 1999 al 2005,
indicd que a nivel mundial el 43.9% de dichos estudiantes esta expuesto a
humo de segunda mano, un 55.8% se exponen en lugares publicos y
46.5% son hijos de padres fumadores. En América el 41.6% esti
expuesto a humo de segunda mano, un 63% en lugares publicos y 41%
son hijos de padres fumadores. En la Ciudad de Guatemala el 36.3% esta
expuesto a humo de segunda mano, 49.4 % en lugares publicos y 30.4 %

son hijos de padres fumadores (11).

3.8.2. Humo de tercera mano.

En la ultima década, los Estados Unidos y otros paises han reducido
exitosamente la exposicion de los no fumadores al humo de segunda
mano en lugares publicos y de trabajo, sin embargo, en 2006 se reportd
que el progreso ha sido lento en cuanto a la proteccidon de nifios menores,
para quienes la forma principal de exposicion es en casa. En cuanto la
inhalacién directa del humo de segunda mano es una forma importante de
exposicion para los infantes, pero estan en riesgo también con las
superficies y el polvo contaminado con gases y particulas residuales del
humo de tabaco. Este tipo de residuos del humo de tabaco persistentes se
ha llamado “humo de tercera mano”. Se ha reconocido que existe una
exposicion subsecuente de las particulas de humo de tabaco, al no ser
absorbidas por las superficies (muebles, paredes, piel, ropa) estas se

remueven hacia el aire, produciendo dafio a largo plazo (73).

3.9 Indice de Calidad Del Aire.

El indice de Calidad de Aire es una escala que describe la calidad de aire de la

comunidad, permitiendo a las personas tomar accién para reducir su exposicién a
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la contaminacion por humo de tabaco. El rango de la escala varia desde condicion

de calidad de aire buena hasta condiciones de calidad de aire peligrosas (74).

La exposicion a largo plazo a la contaminacién atmosférica por particulas finas, se
asocia con 6, 9, y 14 % mas de riesgo para todas las causas, cardiopulmonar, y la
mortalidad por cancer de pulmoén, respectivamente, por cada elevaciéon de 10

microgramos por metro cubico (75).

indice de calidad de Aire

Calidad del
aire

Indice de
Calidad del
Aire

PM2s (Mg/m>)

Advertencias a la Salud

Bueno

0-50

Ninguno

Moderada

51-100

16-40

Las personas
extraordinariamente sensibles
deben considerar reducir
esfuerzos o prolongados.

Insalubre
para grupos
sensibles

101-150

41-65

Las personas con
enfermedades cardiacas o
pulmonares, los ancianos y los
nifos deben reducir esfuerzos
pesados o prolongados.

Insalubre

151-200

66-150

Las personas con
enfermedades cardiacas o
pulmonares, los ancianos y los
nifnos deben evitar esfuerzos
pesados o prolongados, todos
los demas deben reducir los
esfuerzos pesados o
prolongados

Muy
Insalubre

201-300

151-250

Las personas con
enfermedades cardiacas o
pulmonares, los ancianos y los
nifnos deben evitar cualquier
actividad al aire libre, todas las
demas personas deben reducir
esfuerzos pesados y
prolongados.

Peligrosa

> 301

> 251

Las personas con
enfermedades cardiacas o
pulmonares, los ancianos y los
nifnos deben permanecer en
lugares cerrados, todas las
demas personas deben evitar
la actividad fisica al aire libre

Fuente: Agencia de Protecciéon Ambiental de Estados Unidos.

27




3.10. Componentes del Humo de tabaco.

Hasta ahora se han reconocido cerca de 5.000 elementos quimicos tanto en la
fase gaseosa como en la sélida o de particulas del humo del tabaco. Es bastante
diferente la composicién de la corriente principal que aspira el fumador y la
secundaria que se escapa del cigarrillo al ambiente. Muchas sustancias nocivas
presentes en el humo estdn mas concentradas en esta corriente secundaria
(monéxido y diéxido de carbono, amoniaco, benceno, benzopireno, anilina,
acroleina y otros muchos), lo que incrementa la toxicidad de la atmdésfera que
genera. La mayoria de los efectos perniciosos del humo de tabaco, aparte de
producir cancer, se deben a la presencia de monéxido de carbono, 6xidos de

nitrégeno, amoniaco, acido cianhidrico y acroleina, entre otras sustancias (28).

El mondxido de carbono (CO) constituye del 3 al 6% del humo inhalado. Es un
gas que, debido a su afinidad con la hemoglobina de la sangre, desplaza al

oxigeno esencial en la respiracion y disminuye asi la oxigenacioén celular (28).

Este hecho puede tener efectos muy relevantes sobre todo para el sistema
nervioso, el vascular y el corazén. Los otros téxicos citados son parcialmente
responsables de la constriccion bronquial, estimulacion de la secrecion
bronquial, tos, disminucién de la capacidad que tienen los pulmones de filtrar y

limpiar el aire inhalado y otras alteraciones del aparato respiratorio (28).

La mayor parte de las sustancias presentes en el humo del tabaco causantes del
cancer se encuentran en forma de particulas. Por ejemplo, el alquitran es una
mezcla de cientos de elementos quimicos, en muchos de los cuales se ha
demostrado su capacidad para producir tumores malignos. Se ha comprobado
que al menos 20 sustancias quimicas componentes del humo del tabaco

generan cancer, si bien faltan muchas por investigar (28).

La nicotina es la sustancia responsable de la mayor parte de los efectos
inmediatos del tabaco sobre el organismo y la que le confiere el caracter de
potente droga generadora de dependencia. Sus acciones son muy complejas y
variables segun las personas. Entre otros efectos, actia sobre el sistema
nervioso central y estimula el centro respiratorio, vasomotor y del vémito;

aumenta la frecuencia de los latidos del corazén; incrementa la presion arterial
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y produce vasoconstriccion. Al hacer trabajar mas al corazén, acentla sus
necesidades de oxigeno, lo que puede tener repercusiones importantes para el
sistema cardiovascular. La nicotina también facilita la adhesién de las plaquetas

de la sangre en los vasos sanguineos, lo que favorece su obstrucciéon (28).

3.10.1. Efectos 6 Alteraciones producidos por la nicotina

La nicotina es un farmaco estimulante ganglionar autbnomo que se
aislé por primera vez de las hojas del tabaco Nicotiana tabacum en
1828 por Posselt y Reiman. En 1843, Orfilia inici6 los primeros estudios
farmacoldgicos del alcaloide para que luego Langley y Dickinson en
1889, impregnaran el ganglio cervical superior del conejo con nicotina y
demostraron que su sitio de accién era el ganglio, mas que la fibra

nerviosa preganglionar o posganglionar (76).

La nicotina es uno de los pocos alcaloides liquidos naturales. Es una
base incolora volatil que se vuelve de color pardo y adquiere su olor
caracteristico al exponerse al aire. Los cambios en el cuerpo que se
produce por la administracion de nicotina, no se deben sélo a sus
efectos en diversos sitios neuroefectores y quimiosensibles, sino
también al hecho de que el alcaloide puede estimular y desensibilizar a
los receptores, para crear asi, reaccion o efecto estimulante o

inhibitorio (76).

3.10.1.1. Sistema Nervioso Periférico.

La accion principal de la nicotina consiste al principio en
estimular de manera transitoria a todos los ganglios
autébnomos, para luego deprimirlos de manera mas
persistente. Las dosis pequefias de nicotina estimulan de
modo directo las células ganglionares y facilitan Ila
transmisién de impulsos. Cuando se aplican dosis mayores
de la sustancia, la estimulacion inicial va seguida con gran
prontitud por bloqueo de la transmisién. La nicotina ejerce
también una accién bifasica en la médula suprarrenal; las

dosis pequefias desencadenan liberacién de catecolaminas y
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las dosis de mayor tamafo impiden su liberacién ante la

estimulacién nerviosa espléacnica (76).

3.10.1.2. Sistema Nervioso Central.

La nicotina a dosis baja origina analgesia débil; con dosis
mas altas provocan temblores que dan inicio a crisis
convulsivas en presencia de dosis téxicas. A dosis bajas la
nicotina incrementa la respiracion de manera refleja por
excitacion de los quimiorreceptores de los cuerpos
carotideos y adrticos; mientras que a dosis altas la nicotina
actia a nivel del bulbo raquideo causando depresion y
posteriormente la muerte por insuficiencia respiratoria, a
causa tanto de paralisis central como de bloqueo periférico

de los musculos respiratorios (76).

La nicotina induce vOmito por acciones tanto central como
periférica. El componente central de la reaccion de vémito
obedece a la estimulacion de la zona desencadenante
quimiorreceptora emética en el area postrema del bulbo
raquideo. Ademas, la nicotina activa los nervios aferentes
vagales y espinales que forman la inervacion sensitiva de las

vias reflejas que participan en el acto de vomitar (76).

3.10.1.3. Aparato Cardiovascular.

La nicotina produce un incremento de la frecuencia cardiaca
y de la presion arterial, esta dltima es una reacciébn mas
sostenida. Los efectos de la nicotina en el aparato
cardiovascular se deben a la estimulacion de los ganglios
simpaticos y de la médula suprarrenal, junto con liberaciéon
de catecolaminas a partir de las terminaciones nerviosas
simpéticas y la activacion de los quimiorreceptores de los

cuerpos aorticos y carotideos (76).
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3.10.1.4. Tubo digestivo.

La activacion combinada de los ganglios parasimpaticos y de
las terminaciones nerviosas colinérgicas por nicotina da por
resultado incremento del tono y la actividad motora del
intestino. Se observan nausea, vomito y, en ocasiones
diarrea después de la absorcién general de la nicotina en un
individuo que no ha sido expuesto a la misma con

anterioridad (76).

3.10.1.5. Cancer.

El consumo de tabaco, ya sea en forma de cigarrillos u otros
medios, es el factor de riesgo mas evitable de enfermedades
cardiovasculares y cancer. El grado de exposicién al humo,
representado por el nimero de cigarrillos que se fuma al
dia, asi como el grado de inhalacién del humo, se
correlaciona con riesgo de muerte por cancer pulmonar.
Quienes dejan de fumar tienen una menor mortalidad por
cancer pulmonar que los que siguen fumando, pese a que
algunas mutaciones genéticas inducidas por carcinégenos
persisten por afos. Ademéas del cancer pulmonar, el
tabaquismo es agente causal de los canceres de laringe,

bucofaringeo, es6fago, vejiga y pancreas (77).

3.10.1.5.1. Cancer Pulmonar.

Los tumores que surgen en el epitelio respiratorio
(bronquios, bronquiolos y alvéolos) son 4: carcinoma de
células escamosas, el carcinoma microcitico, el
adenocarcinoma y el carcinoma de células grandes; es de
importancia clasificar el tumor como de uno de las
variedades no microciticas o como microcitico, para tomar
decisiones terapéuticas. El 90% de los pacientes con

cancer de pulmén de cualquier tipo histolégico fuma

31



cigarrillos de forma activa o ha fumado en el pasado. El
riesgo relativo de padecer cancer de pulmoén se eleva unas
13 veces en los fumadores activos y 1.5 veces por la
exposicion pasiva al humo de tabaco a largo plazo. Existe
una relacion dosis-respuesta entre la tasa de mortalidad
por cancer y la cantidad total de cigarrillos fumados, de
forma que el riesgo se incrementa unas 60 a 70 veces en
el caso de un hombre que fuma dos paquetes diarios
durante 20 afos, cuando se compara con un no fumador.
Por el contrario, la probabilidad de sufrir un cancer de
pulmén disminuye con el abandono del habito de fumar
pero puede no volver nunca al nivel de los no fumadores.
Diversos estudios de genética molecular han mostrado que
las células del cancer de pulmén han adquirido cierto
nidmero de lesiones genéticas, que comprenden la
activacion de oncogenes dominantes y la inactivacion de
genes supresores de tumores u oncogenes recesivos. En lo
que respecta a los oncogenes dominantes, estas lesiones
comprenden mutaciones puntuales en las regiones
codificantes de la familia de oncogenes ras (K-ras en el
adenocarcinoma pulmonar); la amplificacion, el
reordenamiento o la pérdida de control de la transcripcion
de la familia de oncogenes myc (c-, N- y L-myc); en los
canceres no microciticos se encuentran alteraciones en c-
myc, mientras que en el carcinoma microcitico pulmonar
se detectan alteraciones en todos los miembros de la
familia myc. Las mutaciones tumorales de los genes ras
conllevan mal pronéstico en el carcinoma pulmonar no
microcitico, mientras que en el cancer microcitico la
amplificacion tumoral de c-myc conlleva un pronéstico

desfavorable (78).

En el caso de los oncogenes recesivos (genes supresores
de tumor), ocurre pérdida de alelos en las regiones
cromosémicas 1p, 1q, 3p12-13, 3pl4, 3p21, 3p24-25, 4p,
4q, 59, 8p, 9p, 11p13, 11pl5, 13q9l4, 16q y 17pl3, al
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igual que en otros sitios. Parece haber varios oncogenes
recesivos probables en el cromosoma 3p e implicados en
casi todos los céanceres pulmonares; estos oncogenes
pueden estar afectados precozmente en las lesiones

preneoplasicas (78).

En el humo de tabaco se forman derivados de la nicotina
muy cancerigenos. Las células de cancer pulmonar de
todos los tipos histolégicos expresan receptores nicotinicos
de la acetilcolina. La nicotina activa las vias de sefializacion
en las células tumorales y normales que bloquean Ila
apoptosis. Por consiguiente, la nicotina por si misma podria
intervenir directamente en la patogenia del cancer

pulmonar (78).

El cancer de pulmén da lugar a signos y sintomas
producidos por el crecimiento local del tumor, la invasiéon o
la obstruccién de estructuras adyacentes, el crecimiento en
los ganglios regionales por diseminacion linfatica, el
crecimiento en lugares distantes tras la diseminacion
hematdégena, y los efectos remotos de los productos

sintetizados por el tumor (78).

Aunque entre 5 y 15% de los pacientes se detectan en
fase asintomatica, normalmente por la realizacién de una
radiografia de térax de rutina, la inmensa mayoria de los
pacientes se presentan con algin signo o sintoma. El
crecimiento central o endobronquial del tumor primario
puede producir tos, hemoptisis, sibilancias y estridor,
disnea o0 neumonitis posobstructiva (fiebre y tos
productiva). El crecimiento periférico del tumor primario
puede dar lugar a dolor por afeccidon pleural o de la pared
toracica, tos, disnea de origen restrictivo y sintomas de

absceso pulmonar por cavitacion del tumor (78).
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3.10.1.5.2. Cancer Bucofaringeo y de Laringe.

Los canceres bucofaringeos y de laringe se describen
dentro del grupo de cancer de cabeza y cuello junto con
cancer de senos paranasales, cavidad bucal, nasofaringe e
hipofaringe. Los carcinomas epiteliales de la region de
cabeza y cuello surgen de las superficies mucosas de estas
zonas y tipicamente se originan en células escamosas. El
numero de casos nuevos de cancer de cabeza y cuello en
Estados Unidos fue de 38, 530 en el afo 2004, lo que
representa casi 3% de los casos de cancer en adultos. La
frecuencia mundial sobrepasa el medio millébn de casos
cada afio. En Norteamérica y Europa, los tumores por lo
general se originan en la cavidad bucal, bucofaringe o
laringe, en tanto que en los paises mediterraneos y en el
Lejano Oriente el cancer nasofaringeo es el mas comun
(79).

El consumo de alcohol y de tabaco son los factores de
riesgo mas importantes en la carcinogénesis de cabeza y
cuello en Estados Unidos. El tabaco sin humo es un agente

causal en los canceres de la cavidad bucal (79).

Los carcinomas escamosos 0 epidermoides de cabeza y
cuello se pueden dividir en bien diferenciados,
moderadamente diferenciados y mal diferenciados. Los
pacientes con tumores mal diferenciados tienen un
prondstico peor que aquéllos portadores de tumores bien
diferenciados. La superficie de la mucosa de la totalidad de
la faringe esta expuesta a cancerigenos relacionados con el
alcohol y el tabaco, y sometida a un alto riesgo de
experimentar una lesion premaligna o maligna, como la
eritroplasia o la leucoplaquia (hiperplasia, displasia), que
pueden progresar a carcinoma infiltrante. Se han
detectado deleciones cromosémicas y otras alteraciones,

que frecuentemente afectan a los cromosomas 3p, 9p, 17p
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3.10.1.5.3.

y 13q, en lesiones premalignas y malignas de cabeza y
cuello, al igual que mutaciones en los genes supresores de

tumores, a menudo del gen p53 (79).

La mayor parte de los canceres de cabeza y cuellos se
inician después de los 50 afios de edad, aunque estos
canceres pueden aparecer en los pacientes mas jovenes,
incluso en aquéllos sin factores de riesgo conocidos. Las
manifestaciones clinicas varian segun el estadio y la
localizaciéon del tumor primario. El cancer nasofaringeo
normalmente no produce sintomas precoces. Sin embargo,
en ocasiones puede provocar otitis media serosa unilateral
por obstruccidon de la trompa de Eustaquio, obstruccion
nasal unilateral o bilateral, o epistaxis. El carcinoma
nasofaringeo avanzado da lugar a neuropatias de los pares
craneales. Los carcinomas de la cavidad bucal se presentan
como Ulceras que no se curan, problemas en la adaptacién
de protesis dentarias o lesiones dolorosas. Los tumores de
la base de la lengua pueden disminuir la movilidad de la
lengua y provocar alteraciones del habla. Los canceres de
la bucofaringe o de la hipofaringe rara vez causan
sintomas precoces, pero pueden provocar dolor de
garganta u otalgia. La ronquera puede ser un sintoma
precoz de cancer de laringe, y una ronquera persistente
exige la consulta con un otorrinolaringélogo con el fin de
realizar laringoscopia indirecta, estudios radiograficos o

ambas exploraciones (79).

Cancer de Esofago.

El cancer de es6fago es un proceso maligno relativamente
infrecuente pero de una letalidad extrema. La incidencia
del cancer de es6fago varia notablemente en las distintas
partes del mundo. Se observa con frecuencia en una
regibn geografica que se extiende desde la costa

meridional del mar Caspio por el oeste hasta el norte de
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China hacia el este, comprendiendo partes de Iran, Asia
Central, Afganistan, Siberia y Mongolia. En Norteamérica y
Europa occidental la enfermedad es mucho mas comun en
las personas de raza negra que en los blancos y en los
varones que en las mujeres, se observa con mayor
frecuencia después de los 50 afios de edad y parece estar

vinculada a un bajo nivel socioeconémico (80).

La etiologia del cancer de esdfago se relaciona con el
consumo excesivo de alcohol, con historia prolongada de
tabaquismo, o con ambos factores. El riesgo relativo se
incrementa con la cantidad de cigarrillos o de alcohol
consumidos, y estos factores actian de manera sinérgica.
Cerca del 15% de los canceres de es6fago se producen en
el tercio superior de este 6rgano (es6fago cervical), 35%
en el tercio medio y 50% en tercio distal. Los carcinomas
epidermoides y los adenocarcinomas de es6fago no se

pueden diferenciar radiografica o endoscopicamente (80).

Los sintomas iniciales en la inmensa mayoria de los
pacientes son disfagia progresiva y pérdida de peso de
corta duracion. La disfagia es al principio para sdlidos y
progresa gradualmente a semisélidos y liquidos. Para el
momento en que se desarrollan estos sintomas, la
enfermedad suele ser incurable debido a que no se
producen problemas al tragar hasta que esta infiltrada por
el cancer >60% de la circunferencia esofagica. La disfagia
puede acompafnarse de dolor con la deglucion, dolor
irradiado al térax o a la espalda, insuficiencia o vémito, y

neumonia por aspiracion (80).

3.10.2. Efectos 6 Alteraciones producidos por el alquitran

Otro componente importante del cigarrillo es el alquitran. Este es una
sustancia untuosa, oscura, de olor fuerte, que se obtiene de la

destilacién de ciertas materias orgénicas, principalmente de la hulla y
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de algunas maderas resinosas, es de color oscuro y de sabor amargo.

Se produce en la combustion del papel del cigarrillo y del cigarrillo (81).

Ademas de utilizarse como componente principal para la elaboraciéon de
cigarrillos se emplea en pinturas, pavimentacion, como combustible,
entre otros. Es un residuo negro y pegajoso compuesto por miles de
sustancias quimicas. En él van una gran variedad de componentes,
algunos son carcinégenos o0 cocarcindgenos, con un papel activo en la

génesis de procesos tumorales en el organismo (81).

El deterioro pulmonar es causado por el alquitran ya que este obstruye
los pulmones y al mismo tiempo afecta la respiracion y del mismo
modo, al igual que los otros componentes del cigarrillo, es el causante
de la toxicidad, provocando una dependencia del tabaco y numerosas

enfermedades (82).

El alquitran impide absorber suficiente oxigeno y paraliza los cilios de la
traquea y por lo tanto las particulas de polvo no se eliminan de las vias
respiratorias. Se ha visto que esta sustancia también es causante de

las manchas en la piel de los dedos y dientes (82).

Diariamente si se consume un paquete de cigarrillos al dia, se ingieren
500 cm?® de asfalto por afio. Como todos los componentes del cigarrillo,
el alquitran juntamente con la nicotina son los causantes de varias
enfermedades, sin embargo, estas son comunes tanto en fumadores
pasivos como activos: cancer de pulmoén, la bronquitis cronica y el
enfisema. Las toxinas se acumulan no sélo en la boca, las cuerdas
vocales, la garganta y los pulmones, sino también los rifiones, la vejiga,

el Gtero y los ovarios en las mujeres (80, 82, 83).

El riesgo de contraer cancer de pulmén es ligeramente menor por
fumar cigarrillo con bajo contenido de alquitran, cigarrillos “light”. Las
investigaciones existentes no apoyan la recomendaciéon de los
fumadores cambian de marca de cigarrillos con bajo contenido de

alquitrdn. Hasta la fecha se siguen realizando estudios sobre estos
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productos con menos contenido de alquitran, sin embargo adn no

existe un cigarrillo “seguro” (84. 85).

3.10.3. Efectos 6 Alteraciones producidos por el mondéxido de carbono

El humo de cigarrillo contiene gran cantidad de contaminantes, y es
uno de los principales productores de monéxido de carbono. Un sujeto
que no fuma tiene 5 particulas por millén (ppm) de monéxido de
carbono. Un fumador pasivo, entre 5y 10 6 12 ppm, mientras que un
fumador activo tiene mas de 10 6 12 ppm, y puede llegar incluso hasta
40 6 60 ppm (si traga el humo o lo retiene mucho tiempo, la

contaminacién es mayor) (86).

El mondéxido de carbono es un gas que no tiene olor, color ni sabor, no
irritante y que se produce a partir de cualquier combustidon incompleta,
formando parte del humo. Aparece con cualquier combustién incompleta
de los motores, del carbén, de la lefia, y cuando se quema el tabaco
(87).

Al respirar, el aire llega a los pulmones y el oxigeno pasa a la sangre. En
la sangre, el oxigeno se une con una sustancia que tienen los glébulos
rojos llamada hemoglobina y se forma la oxihemoglobina, que transporta
el oxigeno por todo nuestro cuerpo. Si respiramos el aire contaminado
por mondxido de carbono, éste ocupa el puesto del oxigeno en la
hemoglobina, disminuyendo la cantidad de oxigeno que llega a todas las

partes de nuestro cuerpo y actuando como asfixiante (87).

Las alteraciones van a depender de los niveles de exposicion:

La exposicidn a bajos niveles de mondxido de carbono puede producir:
falta de aliento, taquicardias, mareos ligeros y nauseas y puede afectar a

la salud después de un tiempo (87).

La exposicion a niveles moderados de mondxido de carbono puede

producir: dolores de cabeza, mareos, confusion mental, nauseas y
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desmayos, aunque puede causar la muerte si estos niveles se respiran

durante mucho tiempo (87).

La exposicion a altas concentraciones de mondxido de carbono puede
tener efectos graves permanentes, convulsiones, insuficiencia
respiratoria, alteraciones cardiacas e incluso puede producir muertes
violentas. Los efectos del mondxido de carbono ambiental son mas
intensos en las personas fumadoras, ya que se suman los efectos, y en
las personas con enfermedades del corazén, anemias, problemas
circulatorios. Cualquier enfermedad previa, neurolégica, cardiaca o
respiratoria, puede verse agravada por la accion del monéxido de
carbono. El monéxido de carbono también afecta al feto en el caso de

exposicion de la mujer embarazada (87).

Cuando una mujer embarazada fuma, el feto debe ser considerado
fumador pasivo, ya que los componentes del humo del tabaco que inhala
(especialmente la nicotina y el monéxido de carbono), atraviesan la
barrera placentaria, provocando diversas alteraciones entre las que

destacan:

e Reduccidon del peso esperado del recién nacido para su edad
gestacional (aproximadamente 200 gramos).

e Retraso en el crecimiento intrauterino del feto.

e Sindrome de muerte subita del lactante.

e Mayor riesgo de partos prematuros y abortos espontaneos.

o Alteraciones placentarias, tipo desprendimiento prematuro de
placenta y placenta previa (posicion andémala de la placenta
ocupando parte o totalmente el cuello uterino), que aumentan las

complicaciones del embarazo y parto.
Los hijos de padres fumadores padecen un 30% mas de infecciones

respiratorias, un 20% mas de crisis asmaticas y un 50% mas de otitis

que los hijos de padres no fumadores (87).
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3.11. Técnicas utilizadas para evaluar la provision de servicios

3.11.1. Cliente simulado.

El cliente simulado (CS), también conocido como “cliente fantasma”
(mystery shopping), supone la utilizacion de investigadores entrenados
para que actien como consumidores o potenciales consumidores en
una organizacion con la intenciéon de monitorizar y evaluar la calidad de
la atencion al cliente y los procesos y procedimientos utilizados al

proveer el servicio (88).

El CS se ha utilizado habitualmente como herramienta de evaluacién en
empresas de servicios. Aunque parece que hay datos de este tipo de
evaluacion desde los afios cuarenta, es una técnica que surge en los
aflos ochenta, cuando se la utilizé frecuentemente en servicios

financieros y de hosteleria (88).

El CS es una técnica evaluativa de caracter cualitativo. Se podria
asumir que es una variable de la observacién en tanto que ésta es un
“procedimiento para la obtenciéon de datos primarios por el que se
contemplan y registran hechos o sucesos diversos, ya sean derivados
de comportamientos de personas o relativos a cosas”. Es de destacar,
sin embargo, la falta de referencia a esta alternativa de investigacion o

evaluacion en tratados tedricos de metodologia (88).

De hecho, hay opiniones criticas en cuanto a su validez y fiabilidad y la
generalizacion de sus resultados, que, sin embargo, comparten muchos
otros métodos de caracter cualitativo. Los problemas en este sentido se
pueden resumir en los siguientes aspectos: el tamafio de la muestra, la
formacioén y preparacion de los CS y los métodos de registro en los que
se ha de maximizar todas las alternativas que disminuyan la posibilidad
de olvido y finalmente los aspectos a evaluar, dado que es importante
la maxima concrecion de los cuestiones a valorar, y se aconseja la

utilizacion de una libreta de apuntes o guia (88).
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La técnica del CS ha sido poco usada para la evaluaciéon de los servicios
sanitarios, lo cual puede deberse a las especiales caracteristicas de este
tipo de servicio, asi como a la escasa orientacién al cliente. En el
entorno sanitario es importante diferenciar el CS del “paciente
simulado”, que supone una propuesta evaluativa y de soporte para el
aprendizaje mucho mas elaborada mediante la utilizacién de enfermos

simulados (88).

3.11.2 Retroalimentacién del cliente.

El cliente tiene una perspectiva valiosa sobre la calidad de atencion. El
cliente puede definir el comportamiento culturalmente apropiado, asi
como a las relaciones interpersonales entre un prestador de servicio y
el cliente. La retroalimentacion del cliente puede indicar si los servicios
han satisfecho los deseos del cliente y si el cliente esta dispuesto y
capacitado para llevar a cabo las decisiones tomadas en consulta. Para
medir la satisfaccion del cliente, los programas pueden solicitar las
opiniones de los clientes mediante entrevistas de salida, discusiones en

grupo focal, encuestas de satisfaccion y cajas de sugerencia (89).

Las entrevistas de salida con los clientes también sirven para evaluar el
desempeno del prestador de servicios. Se ha encontrado que los
clientes reportan en forma precisa tanto las relaciones interpersonales
como las acciones concretas por parte de los prestadores de servicios
(89).

3.12. Métodos para medicion de contaminacion ambiental por humo de tabaco

3.12.1. Monitor personal de aerosol TSI SidePak AM 510.

El TSI SidePak AM510 es un monitor de aerosol personal que se utiliza
para medir particulas respirables suspendidas (RSP) y tomar asi,
muestras y grabar los niveles de RSP en el ambiente. El SidePak utiliza
una bomba incorporada la cual hala aire a través del aparato en donde
la materia con particulas en el aire dispersa la luz de un rayo laser. Con
base en la cantidad de luz que es dispersada el aparato expone la
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concentracion en tiempo real de particulas en miligramos por metro
cubico. El aparato pesa aproximadamente un poco mas de una libra y
mide aproximadamente 5.1pulg. x 3.7pulg. x 2.8pulg. ElI monitor de
aerosol estd incorporado con un concentrador de 2.5um para poder
medir la concentraciéon de materia en particulas con un diametro
aerodinamico de masa media menor de 2.5um, o PM,s. Las particulas
de este tamaro son referidas como ‘particulas finas’ y son liberadas en
grandes cantidades de cigarrillos encendidos. Estas particulas finas son
facilmente inhaladas profundamente en los pulmones y estan asociadas

a efectos adversos de salud (90).

Para realizar el analisis y las graficas de las mediciones respectivas se

necesita lo siguiente:

1. Se utiliza la regla ultrasénica “El Zircon DM S40 Measure” para
determinar los volumenes del cuarto, es decir, medir el volumen de
cada uno de los locales. Apuntando el aparato a un angulo de 90
grados a la pared y presionando un botén provee una medida
exacta de la distancia detras del aparato hasta la pared en cuestion.
El aparato es exacto hasta 40 pies de distancia equivalentes a 12
metros (90).

2. Se necesita una computadora con Microsoft Windows y un puerto
serial y USB con Windows 98 o reciente para descargar y analizar
los datos del SidePak y del Zircon utilizados anteriormente. La
computadora debe tener el programa de analisis de TrakPro version

3.4 0 mas reciente instalado (90).

Preparacion y Operaciéon del Equipo:

Hay 3 pasos importantes que el usuario debe realizar para preparar el

SidePak antes de utilizarlo:

1. Las baterias deben de estar cargadas: el SidePak viene equipado
con un paquete de pilas recargables que facilmente proveen 10
horas o0 mas de monitoreo continuo en una sola recarga. El SidePak

también posee una caracteristica conveniente de manejo en donde
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la unidad convenientemente expone el numero aproximado de

minutos que puede continuar funcionando el monitor (90).

2. El concentrador debe estar limpio y engrasado: el concentrador es
un aparato adjunto a la entrada del SidePak que determina tamario

justo de las particulas que pueden entrar al monitor (90).

3. El monitor debe estar calibrado a cero: finalmente, antes de utilizar
el SidePak este debe ser calibrado en cada uso a cero con el filtro
HEPA incluido (90).

Protocolo para Monitorear cada Local

El procedimiento especifico para monitorizar el ambiente interno de
cada local dependera en el disefio del estudio y las metas de cada
investigador. El SidePak debe ser colocado convenientemente en una
bolsa de mano, portador de computadora o en una mochila. Una punta
de un tubo de Tygon™ debe ser adjuntada a la entrada del SidePak y la
otra punta debe protruir fuera de la bolsa para recolectar el aire del
ambiente que se esta muestreando. Un protocolo general de monitoreo
de aire en ambientes cerrados en local de hosteleria debe incluir:
- Hora de entrada a un local debidamente registrada
- Permanecer en un local un minimo de 30 minutos
- La bolsa de mano con el aparato debe estar localizado en una
area central
- El aparato debe ser localizado en una sola ubicacién o circulado
por todo el local
- El aparto debe ser llevado o situado en una mesa o bar, pero no
en el piso para evitar dafos al aparato y para monitorear el aire
circulante dentro de la zona respiratoria normal
- Los datos de observacién deben ser recolectados de acuerdo al
protocolo al entrar, cada 15 minutos y al salir del lugar.
- Registrar la hora de salida de cada local
- Pasar por lo menos 5 minutos fuera, antes de entrar al siguiente

local a estudiar.
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3.12.2.

Se recomienda que el monitoreo de ambientes sea hecho
discretamente para no alterar la conducta normal de los habitantes.
También se recomienda que los investigadores interactien en cada

local comprando comida o bebidas (90).

Después del Monitoreo

Después de realizar el monitoreo del ambiente de un local dado se
recomienda que el SidePak se conecte inmediatamente a una PC y
descargar la informacién del dia. La informaciéon observacional también
debe ser introducida en una hoja de calculo para poder ser analizada

posteriormente (90).

Monitor de difusiéon pasiva.

La medicion de niveles de nicotina ambiental se puede realizar
utilizando mediciones ambientales de nicotina en fase de vapor medida

con Monitores de Difusiéon Pasiva (57).

El monitor de difusion pasiva (MDP) esta hecho de poliestireno
(plastico) tiene una medida de 4 centimetros de didmetro y peso
aproximado de 16 gramos. En su parte media contiene el filtro tratado
con bisulfato sédico que tiene la capacidad de retener la nicotina que se
filtra desde el ambiente. La membrana con nucleoporos sirve de
proteccion al filtro y dificulta el paso de otras particulas de mayor
grosor. Es importante mencionar que esta membrana es de material
sumamente fragil por lo que se debe evitar tocarla al momento de

manipular el monitor (57).

Cada monitor viene cerrado protegiendo la membrana con un capuchén
rojo que debe ser retirado sé6lo al momento de iniciar el monitoreo. Los
monitores permanecen en los lugares por dos semanas, posteriormente
los filtros se analizan a través de deteccidon selectiva de cromatografia

de gases de nitrégeno (57).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de estudio

Descriptivo, transversal.

4.2 Unidad de Analisis

Hoteles, bares y restaurantes.

4.3 Poblacion

La poblacion del presente estudio se obtuvo por medio del Instituto Guatemalteco
de Turismo (INGUAT) y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAYS), distribuida segun tipo de establecimiento de la siguiente manera: 886
hoteles, 518 restaurantes y 175 bares para un total de 1579 establecimientos.
(Ver Anexo 11.2)

4.4 Seleccion y tamafio de la muestra

A partir de datos proporcionados por el INGUAT fueron seleccionados 5 municipios
de Guatemala con alta afluencia turistica: Ciudad de Guatemala, Antigua
Guatemala, Flores, Panajachel y Ciudad de Quetzaltenango. Para realizar las
mediciones fueron incluidos tres tipos de establecimientos: bares, hoteles y
restaurantes, los cuales estan definidos por la ley DL. 74-2008 como ambientes
libres de humo de tabaco en las categorias “lugares de trabajo” y “lugares publicos
cerrados”. El marco muestral se obtuvo en los Centros de Salud de cada municipio
y en el area de Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud Publica y de
Asistencia Social, donde proporcionaron informaciéon sobre el nUmero de hoteles,
bares y restaurantes. Con esa informacién, se consultdé al Licenciado Luis
Castellanos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), quien disefié el muestreo

de tipo probabilistico y monotéapico.

La féormula empleada para el calculo del tamafo de la muestra es la siguiente:
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Notacion:

.2 Valor en la escala de Z de una distribucién normal de probabilidad

correspondiente al nivel de confiabilidad asumido.
Proporcién 0.5
Antiproporcién (1-p)

Error relativo maximo esperado 10%.

Z ® 0 T

Tamario de la poblacién.

Con el propésito de obtener una adecuada distribucion de unidades muestrales
para cada uno de los municipios definidos en el estudio, la muestra se distribuy6
de manera proporcional a los pesos porcentuales en bares, restaurantes y hoteles

segun el municipio de pertenencia. Para este propoésito se utilizé el siguiente

algoritmo:
— Nm *
n, = N n
Notacion:
n Tamarfio de la muestra en el m-ésimo municipio.

m

Tamarfio de la poblacidon del m-ésimo municipio.

Nm
N Tamarfio de la poblacién (513 restaurantes, 166 bares y 774 hoteles).
n

Tamanfo de la muestra (60 restaurantes, 47 bares y 62 hoteles).

El tamafio de la muestra fue calculado de manera independiente en cada uno de
los dominios de estudio y la distribucién muestral es la siguiente: Dominio 1: 17
restaurantes de la Ciudad de Guatemala, 5 restaurantes de Panajachel, 20
restaurantes de la Ciudad de Quetzaltenango, 16 restaurantes de Antigua
Guatemala y 2 restaurantes de Flores. Dominio 2: 36 bares de la Ciudad de

Guatemala, 3 bares de Panajachel, 6 bares de la Ciudad de Quetzaltenango, 2
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bares de Antigua Guatemala y 1 bares de Flores. Dominio 3: 26 hoteles de la
Ciudad de Guatemala, 8 hoteles de Panajachel, 9 hoteles de la Ciudad de

Quetzaltenango, 11 hoteles de Antigua Guatemala y 8 hoteles de Flores.

4.5 Criterios de Inclusiéon y Exclusién

4.5.1 Inclusion

1. Hoteles, bares y restaurantes de 5 municipios con alta afluencia turistica
del pais, establecidos por el INGUAT: Ciudad de Guatemala, Antigua
Guatemala, Flores, Panajachel, y Ciudad de Quetzaltenango.

2. Que estén debidamente registrados en el departamento de Saneamiento
Ambiental del respectivo Centro de Salud.

3. Bares y restaurantes que ofrezcan a los consumidores bebidas

alcohdlicas, no alcohodlicas, 6 bebidas calientes.

4.5.2 Exclusion

1. Hoteles, bares y restaurantes que al momento de la visita se encuentren
fuera de servicio, o cerradas sus puertas.

2. En establecimientos en los que no se permita el ingreso a los integrantes
del equipo de investigacion.

3. En lugares donde existan circunstancias que puedan comprometer la

seguridad del equipo de investigacion.
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4.6 Operacionalizacion de Variables:

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Tipo de Instrumento de
Variable Medicién
Municipio Sitio geografico con alta | Sector en donde se realizara Cualitativa, Observacion
afluencia  turistica  de | la presente investigacion y en | nominal,
Guatemala donde se concentran hoteles, | independiente
bares y restaurantes.
e Ciudad de
Quetzaltenango
¢ Ciudad de Guatemala
e Panajachel
¢ Antigua Guatemala
e Flores
Tipo de Clasificacion utilizada por | Se determinara por Cualitativa, Observacion
Establecimiento | INGUAT segun el tipo de | observacion directa el tipo de | nominal,

servicio y producto que
se ofrece en un
establecimiento

comercio en donde se
realizara el estudio:

e Hotel
¢ Restaurante
e Bar

independiente,

Espacio del Dimensiones del | Se mediran las dimensiones Cuantitativa, Regla Ultrasénica
ambiente a establecimiento del espacio o ambiente a continua, Zircon DM S40
estudio estudio en m® independiente Measure

e Altura

e Longitud

e Ancho
Numero de Cantidad de individuos | Se contard la cantidad de | Cuantitativa, Conteo
personas por que se encuentran | personas que se encuentran | discreta,
m? dentro del reunidos en el ambiente | en el ambiente a estudio. independiente
area evaluado dentro del

establecimiento

48




Variable

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Tipo de

Instrumento de

Variable Medicién
Cumplimiento Grado de apego a lo que | Por medio de la técnica de Cualitativa, Observacion
de la Ley de ordena la ley de | cliente simulado se evaluara nominal,

Ambientes
Libres de Humo
de Tabaco

ambientes libres de humo
de tabaco

e Presencia de
sefializacion
Personal informado
Permisividad en cuanto
a fumar

e Presencia de ceniceros

e Presencia de
fumadores dentro del
area a estudio a los 0,
15 y 30 minutos.

independiente

Presencia de
fumadores
fuera del area
del estudio

Persona que fuma en las

afueras de los
establecimientos
estudiados,

independientemente de la
frecuencia con que lo
hace.

Por observacion directa se
hara conteo de personas que
fuman afuera del ambiente
estudio al momento del
analisis

e Alos O minutos

e Alos 15 minutos

e Alos 30 minutos

Cualitativa,
nominal,
independiente

Observacion

Otras fuentes
de Humo

Presencia de otras fuentes
de humo diferentes del
consumo de tabaco

Se observaré la presencia de:
e Humo de parrilla

Candelas

Cocinas abiertas

Humo ambiental

Cualitativa,
nominal,
Independiente

Observacion

Ventilacion

Renovacion del aire del
interior por medio de
extraccion, inyeccibn o
entrada de aire en el
establecimiento a estudio

Por medio de observacion
directa se evaluara la
presencia de:

e Puertas abiertas

e Ventanas

e Ventiladores

e Aire acondicionado

Cualitativa,
nominal,
Independiente

Observacion
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Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Tipo de Instrumento de
Variable Medicién

Niveles de Presencia de humo de Se medird en pyg/m® de humo | Cuantitativa, Monitor personal
contaminacién | tabaco en el ambiente de tabaco por medio de continua, de aerosol
ambiental por monitor personal de aerosol dependiente TSI SidePak
humo de TSI SidePak AM510. AM510
tabaco e Medicion de particulas

finas menores de 2.5

micrometros
Indice de indice que clasifica la| Se clasificara la calidad del | Cualitativa, Tabla de Indice de
Calidad de Aire | calidad del aire basado en | aire en base al resultado del | ordinal, Calidad de Aire de

la concentracion de
particulas finas por metro
cubico del ambiente.

Nivel de contaminacion
ambiental por humo de
tabaco en pg/m® en los

siguientes rangos:

Bueno (<_ 15)
Moderada (16-40)
Insalubre para grupos
sensibles (41-65)

e Insalubre (66-150)

¢ Muy Insalubre (151-
250)

e Peligrosa (=_ 251)

dependiente

la Agencia de
Proteccion
Ambiental de los
EE.UU
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4.7

Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolecciéon de

datos

4.7.1 Técnicas

e Técnica de “cliente simulado” para ingresar al establecimiento por un

tiempo de al menos treinta minutos.

e Observacion de las caracteristicas del establecimiento, de acuerdo con

las variables y el instrumento de recoleccion de datos.

¢ Medicién de particulas finas menores de 2.5 micrometros.

4.7.2 Procedimientos

Se obtuvo informacién, proporcionada por el INGUAT, sobre los municipios
con alta afluencia turistica y comercio en Guatemala. Se seleccionaron 5
municipios para realizar el trabajo de campo del presente estudio: Ciudad
de Guatemala, Panajachel, Antigua Guatemala, Flores y Ciudad de

Quetzaltenango.

Se tom6é como universo todo el sector de hosteleria (hoteles, bares y
restaurantes) de dichos municipios, y a partir de una base de datos
electrénica por proporcionada por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, a través del departamento de Saneamiento Ambiental de cada
Centro de Salud. Se llevé dicha base de datos al Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y se solicitdé apoyo técnico por parte de expertos para el
célculo del tamafio de la muestra, asi como para el disefio del plan de

muestreo.

Se obtuvo el apoyo del Roswell Park Cancer Institute, quienes
proporcionaron, en préstamo, un monitor personal de aerosol TSI SidePak
AM510. Se recibié capacitacion sobre el uso y manejo del monitor por la
Licda. Dora Marina Oliva Pozuelos, quién ha realizado estudios previos con
dicho monitor. Se realizé una prueba piloto en un bar, en un restaurante y

en un hotel de la Ciudad de Guatemala.

El equipo de investigacion se dividid en 5 grupos de 3 integrantes cada uno,
cada grupo visitd un municipio. Los grupos visitaron hoteles y restaurantes
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de lunes a domingo de 8 a.m. a 4 p.m., y los bares de jueves a sabado de 5

p.m.ala.m.

Durante la estancia dentro del local con la ayuda del formulario de
recoleccion de datos, se registraron las distintas observaciones: a) en el
minuto cero se contd el niumero total de personas dentro del local. Este
conteo se repitié cada 15 minutos hasta salir del establecimiento. Debido a
que se requiere de un minimo de 30 minutos de estancia en cada lugar se
hicieron por lo menos 3 observaciones del total de personas en cada lugar y
se obtuvo un promedio del nimero de personas por cada observacién o
conteo; b) se observd y contdé el niumero de cigarrillos encendidos al entrar
al establecimiento (minuto cero) y cada 15 minutos hasta salir del mismo.
Se hicieron 3 observaciones y se promedié el numero de cigarrillos
encendidos. Se conté el nimero de cigarrillos encendidos y el niUmero de
fumadores en un espacio determinado; c) se verificd si el lugar contaba con
sefializacion de no fumar, el nUmero de éstas y si fue o no adecuada segun
el Acuerdo Gubernativo 137-2009. Se confirmé la presencia de ceniceros y
de ventilacion o aparatos para el filtrado de aire; d) se midieron las
dimensiones del ambiente evaluado de cada establecimiento por medio de
un medidor Zircon DM S40 Measure, colocado a un angulo de 90 grados a
la pared y presionando un botdn se determiné una medida aproximada de
la distancia detras del aparato hasta la pared en cuestion, dicha informacién
se registré en la ficha de recoleccion de datos; €) a través de la técnica de
cliente simulado, se realizaron preguntas al personal de cada
establecimiento con relacion a: si el lugar tiene un area para fumadores, si
podian proporcionar un cenicero y encender un cigarrillo y si conocian sobre

la Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco.

Se realizé un total de 6 a 9 mediciones diarias para luego descargar con el
software TrackPro version 4.3 dichas mediciones en computadoras
portatiles y enviar la informaciéon por correo electrénico a PhD,MS Mark
Travers, investigador cientifico de Roswell Park Cancer Institute, quién

apoyo con el andlisis de datos.
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4.7.3 Instrumentos

e Boleta de recoleccién de datos en la que se anotaron las caracteristicas
del establecimiento con respecto a la Ley de Creacibn de Ambientes
Libres de Humo de Tabaco y las otras mediciones realizadas (Anexo
11.1). La cual esta dividida en tres apartados: a) datos generales; b)
cumplimiento de la ley de ambientes libres de humo de tabaco y c)
caracteristicas de cada establecimiento.

e Regla Ultrasénica Zircon DM S40 Measure para medir las dimensiones
del ambiente a estudio.

e Monitor de aerosol en tiempo real TSI SidePak AM510, con el cual se
midid la presencia de particulas finas menores de 2.5 micrémetros.

e Tabla de indice de Calidad de Aire de la Agencia de Proteccion Ambiental
de los EE. UU.

e Software TrackPro version 4.3

e Software Stata 10.0

4.8 Procesamiento y analisis de datos.

Los datos recolectados fueron ingresados mediante digitaciéon a una base de datos
en Excel (Microsoft Office). En el caso de detectar inconsistencias en los datos
(datos perdidos o anémalos) se cotejé con las boletas de recoleccion de datos con

el fin de identificar el dato correcto y evitar de esta manera error de digitacion.

Una parte de los datos y las gréaficas generadas por el monitor personal de aerosol
TSI SidePak AM510, fueron analizados usando el modelo lineal generalizado (GLM
de SPSS V.14.0, SPSS, Chicago, lllinois, EEUU) para probar las diferencias en los
niveles de PM,s. A pesar de que el TSI SidePak AM510 mide la concentracién de
particulas menores de 2.5 micrometros en miligramos por metro cubico, se realizé
la conversibn a microgramos por metro cubico por ser ésta la dimensional
estandar que se utiliza para presentar estos datos segun la Agencia de Proteccion

Ambiental de los Estados Unidos.

Con el fin de evaluar el grado de cumplimiento de los 6 aspectos de la ley bajo
estudio (presencia y adecuada sefializacion, conocimiento sobre la Ley de Creacion
de Ambientes Libres de Humo de Tabaco, presencia de ceniceros, presencia de
fumadores, personal informado), éstos fueron analizados de manera aditiva. Para
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ello, estas variables fueron recodificadas y convertidas a variables dicotdmicas (1
= Si cumple, 2 = No cumple), de modo que al sumar los resultados de cada una se

obtuvo el cumplimiento de cada variable.

El grado de cumplimiento total fue presentado como:
e Los establecimientos que cumplieron con la totalidad de variables: Si
cumple.
e Los establecimientos que no cumplieron al menos una de las variables: No

cumple.

Finalmente, se evallo la relacion entre los niveles de contaminacion ambiental por
humo de tabaco (PM,s ug/m?) obtenidas con el monitor personal de aerosol TSI
SidePak AM 510 con el cumplimiento de la Ley de Creacidon de Ambientes Libres de

Humo de Tabaco.

4.9 Alcances y limites de la investigacion

Se evalud de forma indirecta el cumplimiento de la Ley de Creacion de Ambientes
libres de Humo de Tabaco en el sector de hosteleria, en cinco municipios del pais
de Guatemala con alta demanda popular en cuanto a turismo y comercio. Los
resultados de este estudio contribuiran a demostrar el cumplimiento y el contexto
del Decreto 74-2008 de la Republica de Guatemala ya que es el primer estudio que

se realiza luego de la implementacion de dicha ley en el pais.

El estudio que aqui se presenta busca, proteger la salud de la poblacion de los
dafios generados por el humo del tabaco, asi como, promover la prevencién del
uso y adiccion a éste y lograr un ambiente libre de humo de tabaco en todos los

espacios, principalmente los cerrados y de trabajo.

Contribuye a la concienciacién de los propietarios de establecimientos y visitantes
sobre los efectos negativos del tabaquismo para la salud. Indica el indice de
calidad de aire y los niveles de contaminacién ambiental por humo de tabaco en
ambientes cerrados publicos, clasificando el aire en estos lugares como saludable,
insalubre o incluso peligroso para la salud. Esto podra alarmar a las autoridades de

salud para tomar medidas mas efectivas en la implementacion de la ley.
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Los resultados del estudio podran contribuir a la reduccién de la aceptacion social
de fumar y aumentar la posibilidad de que los fumadores de todas las edades

fumen menos cigarrillos o los abandonen por completo.

Asi mismo pretende dejar bases para nuevas investigaciones y para el seguimiento
del control y monitoreo de contaminaciéon por humo de tabaco, extendiendo la
investigacion al resto de la republica de Guatemala o siendo base para

investigaciones en sectores especificos.

Ninguna institucién cuenta con registros completos de los establecimientos del
sector de hosteleria a nivel nacional y en la cAmara del comercio s6lo proporcionan
la informaciéon requerida a los agremiados, por lo que la base de datos que se
obtuvo, por recolecciéon a través de los Centros de Salud de cada municipio, no se
considera completa. Al mismo tiempo, en la base de datos obtenida, algunos
establecimientos no llenaban los criterios de inclusién establecidos, por lo que

fueron sustituidos por establecimientos seleccionados por conveniencia.

Los resultados de la investigacion no se podran extrapolar al ambito nacional.
Estudios subsecuentes seran necesarios para poder reflejar los resultados a nivel

nacional.

Con el presente estudio, no se realizé una intervencion directa sobre la Ley de
Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco. Sin embargo, generara
recomendaciones, por lo que sera responsabilidad de entidades legales de tomar
accion en cuanto a medidas efectivas para la resoluciéon de problemas con el

cumplimiento del Decreto 74-2009.

Por tratarse de un tema poco estudiado en Guatemala, el estudio pretende dejar
bases para nuevas investigaciones e intervenciones y nuevos enfoques que

contribuyan a solucionar el problema.

4.10 Aspectos éticos de la investigacion

En el presente trabajo, la ética representd un rol de gran importancia, sin
embargo para llevar a cabo el estudio, no se realiz6 consentimiento informado,
debido a que se podria llegar a manipular o alterar los resultados por parte de los
duefios del establecimiento en el momento de la medicién. Con nuestro trabajo
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se realiz6 la evaluacion de ambientes libres de humo de tabaco en
establecimientos publicos, por lo que se utilizé la técnica de cliente simulado con
el objetivo de valorar el cumplimiento de la Ley de ambientes libres de humo de

tabaco, y realizar propuestas de mejora en funcién de los resultados obtenidos.

Al no solicitar consentimiento previo, no se hizo publico el nombre de los
establecimientos visitados y estudiados. Con respecto al riesgo de realizar el
presente estudio, éste se encuentra en la categoria I, o sin riesgo alguno, ya que
es de caracter descriptivo por medio de la observacion y mediciéon de la
contaminacion ambiental por humo de tabaco y no se manipulan las variables 6
caracteristicas que fueron medidas, al mismo tiempo no se invade la intimidad de

ninguna persona ya que se realizé en establecimientos publicos.
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5. RESULTADOS

En primer lugar se presenta la descripcién de la muestra de estudio distribuida segun
tipo y municipio, a continuacién la descripciéon de los establecimientos, posteriormente
resultados de las mediciones de particulas en el aire, indice de calidad de aire,
seguidas por sefializacion y adecuada sefializacion en los establecimientos, presencia
de fumadores y conocimiento sobre LALHT, por ultimo se describe la relacion entre

contaminacion ambiental por humo de tabaco y el cumplimiento de la ley.

Grafica 5.1. Distribucién de la muestra segun tipo de
establecimiento. Guatemala, abril-mayo 2010.

" Hoteles
m Bares

Restaurantes

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 5.1 (Anexo 11.3).
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Grafica 5.2. Numero de establecimientos por tipo y municipio.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Hoteles
Bares

Restaurantes

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 5.1. (Anexo 11.3)

En relacion a la distribucion muestral, la Ciudad de Guatemala representd el 46% de
establecimientos registrados en comparacién a los demas municipios; con respecto al
tipo de establecimiento no existe diferencia significativa entre hoteles y restaurantes,

por el contrario los bares representaron el 48% del total de la muestra. (Anexo 11.3)

Tabla 5.3. Descripcion de establecimientos por personas/m?3, ventilacion y
otras fuentes de contaminacién por humo ambiental.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Ventilacion Otras Fuentes de Humo
g, g g8 g _
(%) () () [0
28 €8 o35 o S8 > § of
£ £t c £ o ® o O oT Q < E o
o 90 = O C =] C 2 E bl © « S 5
= o) g Q g c @ 5 o e Te
i< 2< g8 9 T+ £ E <

Personas a o S 8
Lugar No. por m® =

Hoteles 62 1/md 74% 53% 15% 3% 0% 8% 13% 31%
Bares 48 2/md 94% 90% 10% 4% 2% 15% 15% 23%
Restaurantes 60 2 /m® 65% 45% 3% 27% | 10% 8% 52% 7%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

En los bares se observaron 94% de puertas y ventanas abiertas,

respectivamente. En los restaurantes y en bares se presentan porcentajes mas altos

y 90%

de contaminacion ambiental por otras fuentes de humo comparados con el de hoteles.
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Tabla 5.4. Medias de PM, s en hoteles, bares y restaurantes en cinco
municipios con alta afluencia turistica.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Hoteles Bares Restaurantes Total
Ciudad de Guatemala 27.2 39.3 46.8 36.3
Antigua Guatemala 18.1 59.0 31.9 28.5
Panajachel 31.4 54.3 19.8 32.1
Quetzaltenango 30.1 41.7 54.4 46.2
Flores 7.0 150.0 16.5 21.7
Total 24.0 42.7 42.1 35.8

Fuente: Datos obtenidos por mediciones con el monitor TSI SidePak AM510 y analizados por Research
Department, Roswell Park Cancer Institute

En ciudad de Quetzaltenango se presenté una media de 46.2 de particulas finas
menores de 2.5 micrémetros a diferencia de Flores cuya media fue de 21.7. Por tipo de
establecimiento, los hoteles presentaron una media de 24, asi mismo, entre bares y

restaurantes, no se observo diferencia significativa.

Tabla 5.5. Clasificacion de hoteles, bares y restaurantes segun el Indice de
Calidad de Aire (ICA) de acuerdo con los Niveles de PM, 5 en cinco municipios
con alta afluencia turistica.

Guatemala, abril-mayo 2010.

Clasificaciéon ICA Hoteles Bares Restaurantes Total
Bueno 61% 11% 10% 29%
Moderado 31% 38% 58% 43%
Insalubre para G.S. 6% 36% 25% 21%
Insalubre 2% 15% 3% 6%
Muy Insalubre 0% 0% 2% 0.6%
Peligroso 0% 0% 2% 0.6%
Total 100% 100% 100% 100%

G.S: Grupos Sensibles
Fuente: Datos obtenidos por mediciones con el monitor TSI SidePak AM510 y clasificados mediante la escala
del indice de calidad de Aire de la Agencia de Proteccién Ambiental de Estados Unidos.

Se observé que el 58% de restaurantes presentdé un indice de calidad de aire
moderado y en 32% de dichos establecimientos el indice de calidad de aire oscila entre
insalubre a peligroso; mientras que en hoteles méas del 90% goza de calidad de aire
buena o moderada; el 51% de bares estudiados presentaron indices de calidad de aire

insalubres para la poblacién general.
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Tabla 5.6. Presencia de sefializacion en hoteles, bares y restaurantes segun
Decreto 74-2008, en cinco municipios con alta afluencia turistica.

Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Total %
unicipt Hoteles % Restaurantes % Bares % 0

Ciudad de 25 96% 15 88% 32 88% 72 91%
Guatemala

Quetzaltenango 9 100% 17 85% 6  100% 32 91%
Panajachel 3 38% 5 100% 2 67% 10 63%
Antigua 9 82% 12 75% 2 100% 23 79%
Guatemala

Flores 6 75% 2 100% 1  100% 9 82%
Total 52 84% 51 85% 43  90% 146 86%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

En el 90% de bares se observé presencia de sefializacion y la misma fue menor en

hoteles con un 84%. La Ciudad de Guatemala y Ciudad de Quetzaltenango ambos con

un 91% presentaron

sefalizacibn en establecimientos,

porcentaje con un 63%.

no asi en Panajachel que presentd el

los mayores porcentajes con respecto a la presencia de
menor

Tabla 5.7. Apego de la sefalizacion segun Acuerdo Gubernativo 137-2009, en
Hoteles, Bares y Restaurantes en cinco municipios con alta afluencia turistica.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Hoteles % Restaurantes % Bares % Total - %
Ciudad de Guatemala 18 69% 10 59% 25 69% 53 67%
Quetzaltenango 4 44% 5 29% 6 100% 15 43%
Panajachel 2 67% 4 80% 0 0% 6 38%
Antigua Guatemala 9 100% 6 50% 2 100% 17 58%
Flores 2 33% 1 50% 0 0% 3 27%
Total 35 67% 26 51% 33 77% 94 55%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Los bares presentaron un 77% de cumplimiento de sefializacibn adecuada segun el

Acuerdo Gubernativo 137-2009, mientras que en restaurantes fue de 51%. En la

Ciudad de Guatemala se observd que el 67% de establecimientos cumplen con

sefializacién adecuada, por el contrario en Flores s6lo el 27% presentd dicho aspecto.
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Tabla 5.8. Porcentaje de hoteles, bares y restaurantes en los que el personal
gue atiende NO permite fumar en cinco municipios con alta afluencia turistica.

Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Total %
unicpt Hoteles % Restaurantes % Bares % 0
Ciudad de 26 100% 17 100% 34  94% 77  97%
Guatemala
Quetzaltenango 9 100% 20 100% 6  100% 35  100%
Panajachel 7 78% 5 100% 3  100% 15  94%
Antigua 11 100% 16 100% 2  100% 29  100%
Guatemala
Flores 6 75% 2 100% O 0% 8 72%
Total 53 85% 60 100% 45  94% 158  93%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

En el 100% de restaurantes el personal que atiende no permite fumar, mientras que el

menor porcentaje se presentd en hoteles fue de 85%. En Antigua Guatemala y Ciudad

de Quetzaltenango, los porcentajes de establecimientos en los que el personal no

permite fumar son los mas altos siendo de un 100% en cada municipio, mientras que

en Flores 72%, siendo el municipio donde se permiti6 fumar en su mayoria de

establecimientos.

Tabla 5.9. Porcentaje de hoteles, restaurantes y bares en los que No se
encontraron Ceniceros en cinco municipios con alta afluencia turistica.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

icipi Total %
Municipio Hoteles % Restaurantes % Bares % ota °

Ciudad de 26 100% 17 100% 31 86% 74 94%
Guatemala
Quetzaltenango 9 100% 20 100% 6 100% 35 100%
Panajachel 8 100% 5 100% 3  100% 16 100%
Antigua 11 100% 16 100% 2  100% 29 100%
Guatemala
Flores 8 100% 1 50% 0 0% 9  81%
Total 62  100% 59 98% 42  88% 163 96%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Dentro de los establecimientos estudiados el 12% de bares proporcionan a los clientes

ceniceros con mayor predominio en los bares de la Ciudad de Guatemala.
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Tabla 5.10. Porcentaje de hoteles, restaurantes y bares en los que hay
presencia de Fumadores en cinco municipios con alta afluencia turistica.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Hoteles % Restaurantes % Bares % Total v
Ciudad de 0 0% 0 0% 6 17% 6 8%
Guatemala
Quetzaltenango 0] 0% 0] 0% 1 17% 1 3%
Panajachel 0 0% 0 0% 2 67% 2 12%
Antigua Guatemala 1 9% 0 0% 0 0% 1 3%
Flores 0 0% 0 0% 1 100% 1 9%
Total 1 2% 0 0% 10 21% 11 6%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

De todos los establecimientos estudiados en el 6% se encontraron fumadores. En los
bares se observé un 21% de presencia de fumadores, mientras que en los
restaurantes no se observd a nadie fumando. Los municipios en donde se encontré
mayor presencia de fumadores fueron Panajachel y Flores con un 12% y 9%

respectivamente.

Tabla 5.11. Personal informado sobre la LALHT en Hoteles, Restaurantes y
Bares en cinco municipios con alta afluencia turistica.
Guatemala, abril-mayo 2010.

Tipo de establecimiento

Municipio Hoteles % Restaurantes % Bares % Total v
Ciudad de Guatemala 21 81% 16 94% 31 86% 68 86%
Quetzaltenango 8 89% 20 100% 6 100% 34 97%
Panajachel 7 87% 5 80% 2 100% 14 88%
Antigua Guatemala 10 91% 13 81% 2 100% 25 86%
Flores 6 25% 2 50% 1 100% 15 81%
Total 52 84% 56 93% 42 88% 150 88%

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

En los restaurantes se observé que el personal que respondié estar informado sobre la
LALHT fue de un 93%, mientras que en los hoteles se presentdé en un 84%. En la
Ciudad de Quetzaltenango el porcentaje fue de 97% y demuestra que el personal tiene
mayor informacién sobre LALHT con respecto a los demas municipios, mientras que en
Flores sucede lo contrario donde se observé un 81% de personal respondié
afirmativamente.
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Grafico 5.12. Distribucidon porcentual segun municipios de establecimientos
que cumplen con la ley. Guatemala, abril-mayo 2010.

18 7%

62%
16 —

14 —

12—
599

73% Bar
" Restaurante

37¢° 25%
. = Hotel

100 5%

Ciudad de Antigua Panajachel Quetzaltenango Flores
Guatemala Guatemala

Fuente: Datos obtenidos de la tabla 5.12 (Anexo 11.4).

En los hoteles se observé que el 52% cumplieron con la totalidad de aspectos que se
incluyen en el Decreto 74-2008, mientras que en restaurantes se observé que el 42%
de dichos establecimientos cumplieron con lo estipulado en la ley. Por municipios se
observé que el 55% de establecimientos de Antigua Guatemala cumplieron con la
legislacion, sin embargo, en Flores Unicamente el 18% cumplieron. En general,
solamente el 48% de todos los establecimientos estudiados cumplieron con todos los

aspectos contenidos en el Decreto 74-2008. (Anexo 11.4)
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6. DISCUSION

Para el presente estudio, se evaluaron 170 establecimientos del sector de hosteleria
distribuidos de la siguiente forma: 48 bares, 62 hoteles y 60 restaurantes. Se
realizaron mediciones de contaminacion ambiental por humo de tabaco reflejado en
particulas finas menores de 2.5 micrometros (PM.s por sus siglas en inglés Particle
Matter) y se observaron los aspectos contenidos en el Decreto 74-2008 (presencia y
adecuada sefializacién, presencia de fumadores, presencia de ceniceros, conocimiento
sobre la Ley de Ambientes Libres de Humo de Tabaco y permisividad de fumar). Las
particulas finas menores de 2.5 micrometros son casi exclusivamente producto del
humo de tabaco y al ser de menor tamafo se depositan en las ramas mas distales del
arbol bronquial y ocasionan asi, dafio en la unidad estructural del aparato respiratorio
(55).

La contaminacion ambiental media por particulas finas (PM25s) fue mas elevada en los
establecimientos de la Cuidad de Quetzaltenango con 42.5 pg/m?®, mientras que los
establecimientos de Flores obtuvieron el nivel mas bajo. Al hacer la comparacion por
dominios, los bares y restaurantes presentaron una media mas alta que los hoteles. Lo
anterior llama la atencion ya que son lugares en donde se concentran personas de
mayor susceptibilidad, tales como grupos familiares en los restaurantes y jovenes en
los bares (67). La exposicion a largo plazo a la contaminacidn atmosférica por
particulas finas (PM,s) se asocia al 6, 9 y 12% mas de riesgo de padecer
enfermedades cardiopulmonares y mortalidad por cancer del pulmén por cada

elevacion de 10 pg/m?® (75).

Se utilizo la clasificacion de Indice de Calidad del Aire (ICA) para medir los niveles de
PM. s en el ambiente, de acuerdo con este indice, se observé que solamente el 72% de
las areas monitoreadas presentan un ICA bueno y moderado, lo cual es aceptable para
la salud de la poblacién en general, segun la tabla de interpretacion del indice,
mientras que el porcentaje restante se encuentra en riesgo de ambientes que oscilan
entre insalubres y peligrosas (74). La aceptabilidad de ambientes con ICA moderado se
discute porque el humo de segunda mano puede esparcirse de una habitacién a otra,
incluso si las puertas del area de fumar estan cerradas. Los quimicos téxicos del humo
de segunda mano pueden persistir mas alla del momento en que se fumoé y pegarse a,
alfombras, cortinas y otros articulos de uso diario (72). Por lo tanto las personas que

no fuman reciben sustancias toxicas y estan doblemente expuestos debido a que el
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simple hecho de estar en contacto con el humo de tabaco es un riesgo y el tiempo de
exposicién se considera aun un factor de riesgo peligroso, y de alli la efectividad de

politicas ambientes publicos libres de humo de tabaco (71).

La presencia de sefializacion influye en la decision de las personas si fumar o no dentro
de un local, por lo que los clientes al no percibir sefalizacion dentro del mismo,
asumen la permisién de fumar. Se observé que en la mayoria de establecimientos en
donde no se cumple la ley con respecto al Acuerdo Gubernativo 137-2009 (51), dichos
locales presentan sefializaciéon de “no fumar” en una hoja de fotocopia en blanco y
negro que no cumple con las medidas estipuladas en dicho acuerdo. En los bares
existe un mayor cumplimiento en cuanto a la presencia y adecuada sefalizacion,
probablemente debido a que las autoridades tienen mejor control de éstos lugares por
ser establecimientos donde se consumen bebidas alcohdlicas, se venden cigarrillos y
donde se rednen bastantes personas, esto Ultimo toma importancia al recordar que el
objetivo principal de la Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco es
disminuir el dafo a la salud de las personas no fumadoras por humo de segunda mano
(5); lo que ocasiona en los propietarios tener mas control al respecto para evitar asi,

sanciones que las autoridades puedan imponer.

Es importante mencionar que dicho cumplimiento de estos aspectos de la ley, no
garantizan el cumplimiento total, como se refleja al comparar con los niveles mas altos
de PM, s en los bares, mencionados anteriormente. Es valido pensar que las entidades
encargadas de velar por la socializacién de la Ley de Creacion de Ambientes Libres de
Humo de Tabaco han tomado medidas en el municipio de Guatemala, al ser éste el
municipio que cuenta con mayor presencia y adecuada sefializacién probablemente
debido a la accesibilidad para proporcionar dicha sefalizacion a los distintos
establecimientos, no asi a otros lugares o municipios como en el caso de Flores y
Panajachel en donde se muestra los mayores porcentajes con respecto a una

inadecuada sefializacion en los establecimientos.

Para evaluar la permisidon de fumar y la presencia de ceniceros, en los establecimientos
se utilizé la técnica de cliente simulado, si bien la presencia de ceniceros no esta
contemplada dentro del Decreto 74-2008 de la Ley de Creacion de Ambientes Libres de
Humo de Tabaco, nos sirve como un medidor indirecto del cumplimiento de dicha ley
debido a que la utilidad de éstos es depositar la ceniza y colillas de cigarrillo que se
consumen y por lo tanto no existe motivo por el cual existan ceniceros en los
establecimientos del sector de hosteleria. La técnica mencionada indicaria que la
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decision del cliente de fumar dependera o sera fuertemente influida por la respuesta
del personal del establecimiento y la presencia o no de ceniceros en el area, sin
embargo no de forma directa ya que existen clientes que sin cuestionar al personal
deciden fumar. En el departamento de Flores el 28% de los establecimientos permiten
fumar y el 19% brinda un cenicero a sus comensales, por ser uno de los municipios
mas alejados de la ciudad sugiere la falta de supervisidon y sanciones, evidenciando la
necesidad de descentralizar las acciones del Ministerio de Salud Publica y de Asistencia

Social.

Como se mencion6é anteriormente, el humo de tabaco tanto de primera como de
segunda y tercera mano, produce dafios irreversibles en el organismo y con el fin de
proteger a la poblacién en general, se implementd la Ley de Creacion de Ambientes
Libres de Humo de Tabaco en Guatemala (5). La presencia o no de fumadores
constituye el principal elemento del Decreto 74-2008 para evaluar el cumplimiento de
dicha ley. En el 6% de los establecimientos se observé la presencia de fumadores,
siendo los bares los lugares donde se encontraron mayor numero de personas
fumando adentro, que se relaciona estrechamente con el 51% de los mismos con un
indice de Calidad de Aire insalubre y aunque el personal esté informado sobre la ley y
presenten un porcentaje elevado de sefializacién aun asi no se esta cumpliendo la

misma, al encontrar fumadores dentro del establecimiento.

Dentro de los aspectos que se deben cumplir con la legislacion, se encuentra la
capacitacion al personal sobre la Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de
Tabaco por medio de politicas o procedimientos internos (51), por lo que a los
trabajadores se les realiz6é la pregunta “;Conoce usted la ley de ambientes libres de
humo de tabaco?” o ¢Ha recibido capacitacién por alguien sobre dicha ley? utilizando la
técnica de Cliente Simulado para evitar asi la manipulaciéon de datos, obteniéndose una
respuesta afirmativa en el 88% del total de establecimientos. En los restaurantes se
tuvo mayor porcentaje de respuestas positivas lo que sugiere que los gerentes
muestran mayor interés en informar a sus empleados sobre las disposiciones
contenidas en la ley y evitar que los mismos fumen o permitan a los clientes fumar
dentro de dichos ambientes; mientras que en el gremio de hoteleria no existe un
compromiso por parte de los propietarios lo que se refleja en el conocimiento de sus
trabajadores al ser el sector donde mas se desconoce sobre dicho decreto. En cuanto
a los municipios se observé que en la Ciudad de Quetzaltenango y Panajachel
presentaron un 97 y 949% respectivamente, lo cual llama la atencién considerando que
aunque estén debidamente informados sobre la ley, la minoria de los establecimientos
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de estos municipios cumple con todos los aspectos de dicha ley. El municipio donde se
evidencié el menor porcentaje de conocimiento fue Flores debido probablemente por la
falta de interés de los administradores de los negocios y la poca vigilancia por parte de

los inspectores encargados de la regulacion.

El total de establecimientos que cumplen con la Ley de Creaciéon de Ambientes Libres
de Humo de Tabaco segun el presente estudio es Unicamente el 48%. El porcentaje
restante de establecimientos no cumplen con al menos uno de los aspectos que
requiere esta ley. Durante las mediciones se observaron que en algunos
establecimientos que presentaron incumplimiento debido a que no tenian sefalizacion
adecuada, en pocos casos habia presencia de fumadores dentro del establecimiento y
en muchos casos hubo ventanas y puertas abiertas con fumadores en la cercania por
lo que la contaminacion del humo ingresaba a los espacios cerrados. Con esto
podemos ver que las entidades responsables no han realizado un control efectivo en
cuanto a la supervision, tomando en cuenta que sélo existe un promedio de 10
supervisores por area, trabajan en horario de oficina, tienen otras labores como la
vigilancia de rabia en perros, la calidad del agua, la higiene de los comedores y
restaurantes, los basureros clandestinos y la vacunacion infantil y sélo realizan una
visita diaria (91) y la implementacién de esta ley lo cual se evidencia al solamente
existir escasos procedimientos administrativos iniciados en comercios que han
incumplido esta ley segun la publicacién de “El Peridédico” del dia martes 22 de Junio de
2010, ademas de que la ley no garantiza la no exposicion de humo de tabaco del todo,
ya que la ley no prohibe fumar en aceras o banquetas. Se observa que en los
municipios de Guatemala y Antigua Guatemala es donde mayor cumplimiento hay,
posiblemente nos indique un mejor monitoreo y sanciones en estas areas que los

municipios de Flores y Panajachel con menor porcentaje de cumplimiento.
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7. CONCLUSIONES

Los niveles de contaminacién ambiental por humo de tabaco en particulas finas
menores de 2.5 fueron mayores en bares y restaurantes, lo que implica que las
personas que ahi laboran y los visitantes estan expuestos a mayor riesgo a la

salud.

Los bares son los establecimientos con mayores porcentajes de sefializacién con
todas las caracteristicas descritas en el Acuerdo Gubernativo 137-2009, sin
embargo esto no garantizé el cumplimiento de la ley ya que en el 21% de los
bares se encontré la presencia de fumadores ademas de evidenciarse los

niveles mas altos de contaminacién ambiental por humo de tabaco.

A pesar que en restaurantes no se encontraron personas fumando, el 2% de
dichos establecimientos presentd un indice calidad de aire peligroso, lo cual es

preocupante al ser éstos frecuentados por familias y grupos sensibles.

A pesar que el personal de mas del 85% de los establecimientos evaluados,
respondié estar informado en cuanto al Decreto 74-2008, Unicamente el 48%

del total de estos establecimientos cumplen con lo estipulado en la ley.
En el 71% de los establecimientos estudiados existe un indice de calidad de aire

que oscila de moderado a peligroso, lo que significa que personas expuestas a

estos ambientes seran afectados en su salud.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

1. Promover y socializar la Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco
en forma permanente y sistematica enfatizando la efectividad de dicha ley para la

poblacion.

2. Fortalecer la vigilancia y supervision del cumplimiento de la ley en el sector de

hosteleria.

3. Aplicar y hacer publicas las sanciones para asegurar el adecuado cumplimiento del
Decreto 74-2008.

4. Organizar reuniones directas con los propietarios de los establecimientos para

aumentar la consciencia de la ley.

Al Ministerio de Ambiente y Recursos Naturales:

5. Realizar estudios que brinden informacion sobre la calidad del aire en particulas

finas menores de 2.5 micrémetros en Guatemala.

6. Validar una tabla de Indice de Calidad del Aire especifica para la poblacion

guatemalteca.

Al Ministerio de Trabajo y Prevision Social:

7. Velar por que las areas de trabajo cumplan con las disposiciones contenidas en el
Decreto 74-2008.

8. Implementar programas de capacitacion dirigida a propietarios sobre las acciones

contenidas en la ley.

Al Consejo Nacional para la Prevencion y Control del Tabaco en Guatemala:
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9. Promover iniciativa de ley en donde se prohiba fumar a cierta distancia de los

ambientes libres de humo de tabaco.

10. Realizar campafias de promocion para mejorar el conocimiento de las razones que

justifican la ley y alentar el cumplimiento de la misma.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala:

11. Asesorar y financiar estudios sobre contaminacion ambiental por humo de tabaco
utilizando el monitor TSI Sidepak AM510.

12.Replicar este tipo de estudios a nivel nacional.

A los propietarios y gerentes de los establecimientos del sector de hosteleria:

13. Dar capacitacion a todo el personal que brinda servicio en los establecimientos para

adoptar politicas internas en cuanto al cumplimiento de la prohibicion expresa de

fumar en dichos lugares.
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9. APORTES

Retroalimentar a las entidades responsables, sobre la importancia del correcto

cumplimiento de la Ley de Creacién de Ambientes Libres de Humo de Tabaco.

. A la Facultad de Ciencias Médicas y a la Universidad de San Carlos de
Guatemala, proporcionar los elementos cientificos para mejorar el cumplimiento
de la Ley de Creacion de Ambientes Libres de Humo de Tabaco en beneficio de

la poblacion del pais.

Posicionar el tema como prioridad en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, resaltando la importancia del cumplir con la Ley de Creacion de

Ambientes Libres de Humo de Tabaco.

Brindar antecedentes que permitan mejorar la legislacion antitabaco

actualmente vigente en Guatemala.

Dar a conocer los resultados al sector de Hosteleria, para mejorar la

implementacion correcta del Decreto 74-2008.

Publicar y divulgar los resultados obtenidos por los diferentes medio de los

diferentes medios de comunicacion.

Compartir los resultados obtenidos con el Consejo Nacional para la Prevencion y
Control del Tabaco en Guatemala para enriquecer fuentes de informaciéon

actualizadas del pais.
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11.Anexos

11.1 Boleta de Recoleccién de Datos.

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud
Medicion de contaminacion ambiental por humo de tabaco en el sector de hosteleria

Fecha: Hora en que se encendi6 el aparato:
Municipio:
Tipo de Establecimiento:
Nombre de Establecimiento:
Hora de Entrada:
¢HORA PICO? | Si | No |
1.  AREA DEESTABLECIMIENTO
LONGITUD ANCHO ALTO
2. ¢(PRESENCIA DE SENALIZACION? 2.1 ;CUMPLE CON LO ESTABLECIDO EN LA LEY?
[ s [ NO [ sl [ NO
¢CUANTA?
3. (PERMITEN FUMAR? | Si | No |
4.  (ELPERSONAL ESTA INFORMADO EN CUANTO A POLITICAS DE AMBIENTES LIBRES DE HUMO DE TABACO?
| Si | No |
5. NUMERO DE INDIVIDUOS QUE CUMPLEN CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS.
Total de Personas dentro del Total de Cigarrillos Total de Cigarrillos
area de estudio. encendidos dentro del area encendidos dentro del area
de estudio. de estudio.
Al momento de Entrada
Alos 15 minutos
A los 30 minutos
6.  PRESENCIA DE VENTILACION
No. De Puertas Abiertas:
No. De Ventanas Abiertas:
No. De Ventiladores:
Aire Acondicionado
7. OTRAS FUENTES DE HUMO AMBIENTAL.
No. De Parrillas Encendidas:
No. De Velas Encendidas:
Cocina Abierta / Fuego Abierto:
Otros:
8. NUMERO DE CENICEROS:
9. OBSERVACIONES:

Hora de Salida:

Hora de Apago el Aparato:
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11.2 Distribucion de la Poblacion.

Distribucion de la poblacién segun tipo de establecimiento en 5 municipios con alta
afluencia turistica. Guatemala Abril-Mayo 2010.

Hoteles Bares Restaurantes Total
Ciudad de
Guatemala 427 123 146 696
Quetzaltenango 124 27 172 323
Antigua Guatemala 135 9 140 284
Panajachel 99 11 42 152
Flores 101 5 18 124
Total 886 175 518 1579

Fuente: INGUAT y MSPAS.

11.3 Tabla 5.1

NUmero de Hoteles, Bares y Restaurantes por municipio. Guatemala, Abril-Mayo 2010

Tipo de establecimiento

Municipio Hoteles Bares Restaurantes Total

Ciudad de

Guatemala 26 36 17 79
Antigua Guatemala 11 2 16 29
Panajachel 8 3 5 16
Quetzaltenango 9 6 20 35
Flores 8 1 2 11
Total 62 (36.5%) 48 (28.2%) 60 (35.3%) 170 (100%)

Fuente: Base de datos proporcionada por MSPAS y tamafio de la muestra proporcionada por INE.
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11.4 Tabla No. 5.12

Porcentaje de Hoteles, Bares y Restaurantes que cumplen con la ley en cinco
municipios con alta afluencia turistica. Guatemala, Abril-Mayo 2010

Bar Restaurante Hotel Total

Municipio No. % No. % No. % No. %
Ciudad de 17 47 10 59 16 62 43 54
Guatemala
Antigua 2 100 6 37 8 73 16 55
Guatemala
Panajachel 0 0 4 80 2 25 6 38
Quetzaltenango 5 83 5 25 4 44 14 40
Flores 0 0 0 0 2 25 2 18
Total 24 50% 25 42% 32 52% 81 48

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Cumple: cumplimiento de todas las caracteristicas contenidas en el Decreto 74-2008

No cumple: no cumple con al menos una de las caracteristicas
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