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TEMA:
Inclusion de personal médico en los controles de seguridad vial
PREGUNTA:

¢Es necesaria la incorporacién de personal médico en los controles viales?

OBIJETIVO GENERAL:

Analizar la relevancia de incorporar personal médico en los controles de seguridad vial.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir y analizar los factores intervinientes en los siniestros viales, sobre todo lo relacionado a las
conductas humanas y los métodos para prevenirlos.

1. Describir y analizar los términos de la ley nacional de trdnsito y las distintas leyes de transito jurisdiccionales
en referencia a las prohibiciones, medidas cautelares y sanciones, relacionadas a los impedimentos fisicos,
al consumo de alcohol, estupefacientes, medicamentos, enfermedades y tabaco.

2. Identificar las acciones necesarias a realizar en los controles viales, de acuerdo a las leyes en vigencia
relacionadas a los impedimentos fisicos, al consumo de alcohol, estupefacientes, medicamentos,

enfermedades y tabaco.

3. Identificar las actividades que deberian ser realizadas por personal médico.



INTRODUCCION

clusiin de personal médico en los controles de
sepuridad vial

El ser humano tiende a conformar sociedades para satisfacer sus necesidades llegando a desarrollar
desde pequefias hasta grandes centros urbano. En la actualidad el 50% de la poblacion mundial
habita en algun tipo de centro urbano. En la Argentina el 90% de la poblacion vive en centros urbano.

Estos espacios de interaccion politica, economica, social y cultural presentan una dindmica muy
compleja. Una parte de esta dinamica es la movilizacion, el trinsito de las personas, por motivos
laborales, educativos, comerciales, esparcimiento, etc.

Este movimiento, transito, lo realiza caminando, en transporte publico: tren, colectivo, taxi; o
privado: auto, moto, bicicleta; para la cual existen normas explicitas y organismos encargados de su
cumplimiento.

Cuando no se cumplen las normas o se transgreden y los organismos responsables no cumplen con su
funcion o lo ejercen ineficientemente ocurren los siniestros viales provocando mortalidad, morbilidad

y discapacidad a las personas.

Alrededor de 1,24 millones de personas mueren cada afio por accidentes de transito en el mundo,
segin informes de la OMS-2013. La mitad de los fallecidos son peatones, ciclistas y motociclistas. Las
lesiones causadas por el trinsito son la primera causa mundial de muerte entre los jévenes de 15 a 29
afios. A nivel general, representan la octava causa mundial de fallecimiento.

En Argentina mueren cerca de 7.896 personas a causa de los siniestros viales por afio, un promedio de
658 personas mensualmente, lo que representa un promedio de 22 victimas fatales por dia a causa de
accidentes de transito.

El niimero de muertes en siniestros de transito cada 100 mil habitantes (12,6) es el mas bajo de
Sudamérica. Ademas de las consecuencias fatales, los siniestros de transito provocan 120 mil heridos
de distinto grado y miles de discapacitados. Las pérdidas econémicas del transito caotico y accidentes
de transito superan los US$S 10.000 millones anuales. Informe Luchemos por la vida Asociacién Civil -

2012.
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Un informe realizado por CESVI (Centro de Experimentacion y Seguridad Vial), indica que la
mayoria de los accidentes de transito se producen por la invasiéon de carril, con un 37%, y las
imprudencias al volante, con un 36%, entre las que se encuentran el exceso de velocidad, la falta de
respeto a las seiiales de tramsito y a las prioridades de paso; las maniobras abruptas y la escasa
distancia de seguimiento entre vehiculos.

Siguen el uso del celular, el consumo de alcohol y el estrés, con el 15%; y el estado de las rutas y
caminos (falta de sefializacion, calzada deteriorada, entre otras falencias) que revine un 10% del total.

En cuanto al consumo de alcohol, hay que recordar que en el pais la Ley de Transito penaliza a los
conductores que tienen un nivel de alcohol en sangre superior a 0,5 gramos por litro de sangre, pero
segiin estudios realizados por CESVI, se necesita mucho menos que eso para volverse un conductor
peligroso. Con apenas 0,15 g/l de alcohol el error en las maniobras se incrementa en casi un 40%,
mientras que el tiempo de reaccion se aletarga un 150 mas que en estado de sobriedad.

Para el cumplimiento de las normas se realizan los controles operativos fijos o aleatorios por parte de
las fuerzas de seguridad, Prefectura, Gendarmeria, Policia Federal, Policias Provinciales; La Agencia
de Seguridad Vial Nacional y Provinciales; Las Areas de Transito Provinciales y Municipales y Las
Areas de Transporte Provinciales y Municipales.

Los agentes técnicos “preventores” realizan los controles de alcoholemia con aparatos homologados,
acorde a lo dispuesto por la normativa de rigor, pero ante algunos falsos positivos o falsos negativos o
ante la presencia de otras circunstancias que impidan la normal conduccion vehicular, la ley establece

que se debe requerir el examen y certificacion médica correspondiente; pero el profesional médico no
integra los equipos de control de seguridad vial.

El presente trabajo intenta analizar la relevancia de incorporar al profesional médico a dichos
equipos para hacerlos mds eficientes.

Hacer mas eficiente estos controles significa prevenir los siniestros viales disminuyendo la mortalidad,
morbilidad y discapacidad que estos provocan.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este punto es conveniente tomar posicion v diferenciar fehacientemente el “accidente” del
“incidente-siniestro-hecho” en el transito.

A partir_de esta conceptualizacion las acciones preventivas adquieren su sentido, y el presente trabajo I
apunta_a hacer mas eficiente estas acciones analizando la relevancia de incorporar al profesional

médico_al equipo que realizan los controles en seguridad vial.

Accidente:

o Hablar de accidente significa pararse fuera de esa influencia. Nos aparta de ella y nos
concentra en atacar las consecuencias y no sus causas.

o Impide analizar las acciones o habitos que conducen a la conducta del riesgo.

¢ Diluye la toma de conciencia de los factores determinantes del evento y dificulta la
implementacién de estrategias para evitar su recurrencia.

o No es consecuencia de una cadena causal de eventos y circunstancias en los que se puede
intervenir para evitarlo o mitigar sus efectos.

Hecho de transito o vial:

Esta terminologia comenzd a ser usada por los peritos accidentoldgicos, incluyendo todos los aspectos facticos relevados en la
escena del hecho, y utiliza como datos de entrada poder justificar afirmaciones con bases fisicas sobre la mecénica de ocurrencia
de un siniestro. El problema que presenta el "hecho de transito" como definicion es que incluye el universo de todo lo que puede
ocurrir en la circulacion vial: hechos daflosos, infracciones de transito sin consecuencias o circular por una calzada a velocidad
precautoria de manera totalmente reglamentaria.

Incidente de transito o incidente vial:

Es una opcién que comenzé a emplearse en estos Gltimos afios con origenes en el drea de la seguridad e higiene laboral; dmbito
que hace distingos respecto de la palabra accidente. Un incidente siempre incluye un accidente. La diferencia mds importante es
que en el accidente hay dafios y en los incidentes puede no haberlos: pasar un semétoro en rojo es un incidente de trdnsito, que
puede transtormarse en accidente si se produce un atropello o colisién, es decir, un dafo. Desde luego son definiciones de



"laboratorio”. En el campo real, para el comin de la gente, estas diferencias no son notables; aunque en general se asocia al
incidente como algo menos importante que el accidente, en razén de que a este Gltimo si se lo advierte siempre como dafioso.

Siniestro vial:

Permite ser mas vinculantes al hablar de causales, consecuencias y responsabilidades cuando se dice "siniestro”; simplemente
porque la palabra tiene un significado de catdstrofe o al menos t4cilmente asociable con circunstancias dolorosas, como la pérdida
de una vida. En su definicién aparece una acepcion interesante que tiene que ver con que es "lo opuesto” a lo diestro y a esto
Ultimo se lo vincula con lo derecho y bien hecho, incluso con la capacidad de hacer. Por ende, su opuesto puede definirse como
mal hecho y del que no tiene capacidad suficiente, permitiendo, por esto, ser debidamente juzgado por esa accidn.

La recomendacién del Grupo 3 del Comité Consultivo de la Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV) es proponer una fuerte
accion para poner en conocimiento de toda la sociedad que los dafios provocados en el transito no son accidentes y que la palabra
més adecuada es siniestro vial.

La Legislatura de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el 28 de mayo de 2009, entre las modificaciones que se realizaron al
Cédigo de Trénsito y Transporte, incluye el articulo siguiente:

Articulo 1°- Se reemplaza la de finicion general de “Accidente de trdansiro” contenida en el Codigo de Transito y Transporte de la
Ciudad de Buenos Aires aprobado por Ley N° 2148 (BO.C.B.A. N° 2615) por la siguiente: “Incidente de transito o incidente
vial: Hecho en el cual se produce daiio a personas o cosas, en ocasion de la circulacion en la via piiblica”.

Se considera que en la accidentologia vial intervienen tres factores: la conducta humana (88-90%), el medio ambiental (8-
10%) y el vehicular (2-4%).

En el marco del presente trabajo los puntos a desarroliar que involucran al objetivo se enmarcan al FACTOR
CONDUCTA HUMANA en relacion a:

APTITUD PARA CONDUCIR VEHICULOS
*»  ALCOHOL-DROGAS ILEGALES-TABACO
o INCAPACIDAD FiSICAS

+ ENFERMEDADES

En estos cuatro puntos tiene trascendencia la intervencion del profesional médico en los controles de seguridad vial,
mejorando la eficiencia, haciéndolos mas eficaces, traduciéndose en disminucion de la morbi-mortalidad: PREVENCION
ACCIDENTOLOGIA VIAL



MARCO CONCEPTUAL

uision de personal médico en los conlroles
segundad vial

& TRANSPORTE Y SOCIEDAD

La poblacién mundial se concentra en las ciudades. Este crecimiento de la urbanizacién ha ido acompafiado, a su vez, por un
incremento espectacular de la motorizacion. El paralelismo entre urbanizacion y motorizacién ha constituido, sin embargo, un
problema.

La urbanizacion afecta de torma diterente a los distintos paises del planeta. Los desarrollados iniciaron el crecimiento de la
urbanizacion en el siglo XIX; en los paises en vias de desarrollo, se ha iniciado en este siglo y de forma explosiva. La ecuacién
entre" baja densidad urbana= largos trayectos= circulacién automovil’ no es igual para todos los paises del mundo. La ecuacion
contraria: "alta densidad= cortos recorridos= baja motorizacién", tampoco.

El répido deterioro de las condiciones de circulacion en las areas metropolitanas modernas ha obligado en los paises desarrollados
a desechar las soluciones tradicionales, en las que la congestién era combatida aumentando la capacidad de las vias de acceso al
centro y planteando nuevas penetraciones y cinturones. Lstas soluciones se revelaron insuficientes, ya que generaban nuevos
crecimientos del trafico. al animar a nuevos usuarios a utilizar su vehiculo privado; y poco respetuosas con el entorno urbano, al
sacrificar cada vez mayores superficies al viario y al atravesar con vias de trafico rdpido zonas habitadas o espacios de elevada
calidad ambiental; finalmente, agudizaban los problemas en el centro de la ciudad, incapaz de absorber el incremento de

vehiculos.
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Las actividades socioecondmicas exceden territorialmente los limites de las ciudades centrales y se proyectan sobre los municipios
de su entorno. Hemos de pensar que muchas ciudades tienen en el centro los lugares de trabajo, y en la periferia o ya en otros
municipios, se encuentra la zona residencial.

Esta zonificacion de la ciudad, comporta una movilidad diaria pendular, del lugar de vivienda al lugar de trabajo, que afecta no
s6lo a la gran ciudad (centro comercial y de servicios) sino también a los municipios que lo rodean (4rea metropolitana o de
influencia de la ciudad).

Este proceso va unido al fendmeno en estas Ultimas décadas del uso masivo del automovil privado por la poblacion. Los
ciudadanos perciben como un modo de transporte eficaz, rapido y comodo su vehiculo privado, con el cual evitas colas, esperas y
alta densidad caracteristicas de los modos de transporte publicos y colectivos. Sin embargo, el hecho de que mucha gente use este
modo de transporte comporta que éste se convierta en una trampa: retenciones, falta de lugares para aparcar el automovil en la
ciudad, congestion, contaminacion actstica y ambiental, impaciencia y malestar, accidentes viales, etc,

En 1913, con la fabricacion en serie de automéviles conseguida por Ford, el coche dej* de ser un objeto inalcanzable para pasar a
ser un medio de locomocién utilizado cada vez por mayor ntimero de personas. A partir de ese momento, la ciudad se disefié
desde la vision técnica del ingeniero con el objetivo de proporcionar el mayor espacio posible a la movilidad de los vehiculos,
dejando de lado las necesidades de otros usuarios como el peatdn, los pasajeros de autobus y los ciclistas. Hasta los afios noventa
se construyeron autopistas urbanas, con iguales pardmetros de proyecto que en el medio rural, que provocaron un enorme
deterioro de las tramas urbanas ya consolidadas. La calle se convirtio en carretera dotando de prioridad a los vehiculos por encima
de los peatones, los cuales fueron obligados a circular por espacios delimitados con el pretexto de preservar su seguridad.

En la postguerra comenzaron las primeras criticas a este modelo en el que prevalecia la velocidad de los vehiculos ante todo.
Empezaron a surgir las primeras alternativas y propuestas. Entre ellas el “Informe Buchanan”, publicado en 1963, que analizo el
efecto del incremento del trafico en el deterioro de los centros de las ciudades e introdujo un nuevo concepto de limitacion de
trafico que denomind “capacidad ambiental” de las dreas urbanas.

Estas acciones buscaban recuperar el espacio publico perdido por la invasion de los vehiculos. Algunas ciudades se afiadieron con
posterioridad a esta tendencia, pero incluso hoy, en paises como Estados Unidos e incluso en Espaiia, todavia se sigue potenciando
el uso del vehiculo privado con la consecuente desaparicion del espacio piblico y la dependencia creciente ha dicho medio de
transporte

El automovil es eficaz siempre que se use de modo racional, cuando sea necesario; sin embargo, deja de serlo cuando se convierte
en el tmico modo de transporte de la poblacion de la ciudad: "el exceso de movilidad provoca pardlisis”. El uso extremado del
automovil presenta los problemas que explicamos a continuacion.

Para una ciudad de tamafio medio, la circulacion del automoévil es causa de: el 100% de las concentraciones de monéxido de
carbono y de plomo, el 60% de las concentraciones de 6xido de nitrdgeno, el 50% de las concentraciones de particulas diversas y
en suspension (desgaste de los neumdticos y de los frenos). Estos elementos contaminantes ejercen efectos directos o indirectos
sobre la salud (irritacion de diversos érganos, consecuencias toxicas o cancerigenas, disminucién de las reacciones inmunitarias),
sobre el medio ambiente (suciedad y corrosion, incremento del etecto invernadero, acidificacién de los suelos y las aguas,
debilitacion de las masas forestales, disminucion de la produccion agricola) y petjudican el patrimonio histdrico al atacar los
monumentos.

Ademas de afectar a la contaminacién de la ciudad, también estos componentes inciden sobre la contaminacion global del planeta.
Asi, el transporte privado afecta aumentando el agujero de la capa de ozono, debido a los sistemas de acondicionamiento del

motor del vehiculo.

El automdvil provoca problemas de congestion, tanto en la entrada de la ciudad como en el centro de la misma y se vuelve
ineficaz. Por ello la movilidad se ve degradada y la ciudad pierde su accesibilidad.

El automdvil domina el espacio plblico. Segin algunos autores y psicologos, los nifios necesitan espacio para jugar. Hoy, es un
peligro dejarlos en la calle con los automdviles: necesitan plazas y espacios para jugar. El espacio publico es hoy espacio privado,
pues estd ocupado por automéviles- los cuales son de propiedad privada. Hemos de pensar en los nifios cuando se planifica la
ciudad y también en la incidencia del transporte en ellos.

Ademds, los vehiculos privados constituyen un impacto visual, pues el automévil domina todos los espacios y de cara a los
turistas ello es negativo.

El automévil ha convertido la ciudad en un peligro para los viandantes y peatones, y los accidentes en las ciudades son
numerosos, con las molestias y las secuelas que estos comportan; l6gicamente, quienes se llevan la peor parte son oS motoristas,
los ciclistas y los peatones, pues su cuerpo es la carroceria. Las ciudades pierden asi su habitabilidad. Los peatones se encuentran
ante un peligro continuo, tienen que soportar el ruido de los automéviles- tanto de dia como de noche- y los humos emitidos por
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ellos. Y recordemos que conductores no lo somos todos, pero peatones si. Toda esta serie de problematicas provoca un
empeoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos.

No es de extrafiar que muchos ciudadanos huyan de la ciudad para buscar otras viviendas en un emplazamiento mas tranquilo, y
en los que también tienen los servicios bésicos (ciudades medianas de la periferia). Este fenémeno, unido a un defectuoso servicio
publico y a un aumento de personas que realizan viajes pendulares diarios de residencia-trabajo recibe el nombre de cfreulo
vicioso: "Mas automoviles en la ciudad= aumenta la congestion= mads plazas de estacionamiento= autobuses lentos, el servicio se
degrada= menos via jeros en los autobuses= mas automoéviles en la ciudad"”.,

El servicio reservado en la actualidad para el automévil y sus infraestructuras, limita que ese mismo espacio sea usado para otros
fines como las zonas verdes.

La congestion asfixia y desorganiza las ciudades, alterando su vida econdmica. Los costes que en el tejido urbano constituyen las
vias répidas, forman barrera de acceso al centro e inducen a los ciudadanos a desviarse de sus equipamientos comerciales,
culturales y recreativos habituales, en beneficio de los de la periferia. Ademas comportan barreras, que provocan el uso del
automovil, pues no se ha pensado en el peaton: una distancia entre dos ciudades no se puede hacer andando o en bicicleta, porque
entre ellas hay tantas vias de circunvalacion que resulta peligroso ir, a menos que no vayas en automovil.

Otro problema que incide en la congestion de la ciudad es la indisciplina de algunos conductores: vehiculos aparcados en zonas
prohibidas (en pasos de peatones, encima de las aceras, dificultando el paseo incluso por el espacio reservado para los peatones),
en doble o triple fila dificultando el paso de otros automdviles y la disminucién de velocidad en la circulacién, ir una Unica
persona por cada automdvil, japarcar en el carril-bus!, etc.

Todo ello genera tensién entre los conductores, sustos entre los peatones, ruidos, circulacion lenta y dificultosa, y otra serie de
problemas tanto para los otros conductores como para los peatones.

El suelo es limitado y es también caro. Para que puedan moverse los automdviles hace falta mucho espacio y es preciso aun mas
espacio para que puedan estacionar.

La adquisicién y la creacion de nuevos espacios para urbanizacion o para circulacion tienen un coste elevado. Este espacio, en el
centro urbano, no es ilimitado. Es necesaria una buena gestion del territorio y una buena distribucién entre las distintas funciones
(vivienda, empleo, servicios) y el sistema de transporte. Un automdvil consume por persona transportada cincuenta veces mas
espacio, por término medio, que el transporte pablico y el automévil aparcado de un empleado del sector terciario ocupa una
superficie equivalente a la de su oficina.

% CULTURA Y CONDUCTA

La cultura moldea al ser humano.

Los psicologistas -Freud entre ello- plantean que los fenomenos culturales derivan de factores psicoldgicos basados en los
impulsos sensitivos. Freud parte de la analogfa entre los fenomenos individuales y los fendmenos socioculturales. A la patologia
psiquica individual le corresponde una patologfa colectiva; las pulsiones personales de vida y de muerte -Eros y Thanatos- son
pulsiones presentes en las sociedades y, necesariamente, crean instituciones. Consecuentemente, por ejemplo, el complejo de
Edipo tiene su correlato social e historico. Este correlato, lo expresa Freud de la siguiente manera en su libro Tdtem y Tabi,
escrito en 1912:

«La teorfa darwiniana supone la existencia de un padre violento y celoso que se reserva para si mismo todas las hembras y expulsa
sus hijos a medida que van creciendo. [...] Los hermanos expulsados se reunieron un dia, mataron al padre y devoraron su cadaver
poniendo asi fin a la existencia de la horda paterna. Unidos, llevaron a cabo aquello que, individualmente, no habria sido posible
realizar. Puesto que se trataba de salvajes canibales fue natural que devorasen el cadaver. El banquete totémico, tal vez la primera
fiesta de la humanidad, seria la reproduccion conmemorativa de este acto criminal y memorable, que constituyd el punto de
partida de las organizaciones sociales, de las restricciones morales y de la religion”.

Los economicistas —como los marxistas ortodoxos- explican los fenémenos culturales a partir de los intereses econémicos que se
generan sobre la base de la estructura de clases de la sociedad. La cultura dominante es especificada a partir de la cultura y de la
ideologia de la clase econémicamente dominante la cual, ademds, utiliza los elementos culturales para proyectar y mantener su
dominacién. Y al hacerlo impregna el conjunto de la cultura de la sociedad con aquellos rasgos que son estratégicos para
conservar el sistema que le permite asegurar la estructura de poder. Esta explicacion da origen, por ejemplo, al planteamiento de
que el protestantismo fue una respuesta a las necesidades histéricas del desarrollo economico de la burguesia.
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Los idealistas — uno de cuyos representantes mas acabados en este tema es Max Weber- sostienen que la cultura tiene su dindmica
propia originada esencialmente en la actividad mental y que esa dindmica es tal que se transtorma en generadora de las realidades
sociales, culturales y econémicas predominantes. Dice este autor > ... la tuerza histérica de las ideas ha sido y es tan
predominante para el desarrollo de la vida social, que nuestra revista no puede sustraerse a esta labor; antes bien, hard de su
atencion uno de sus mds importantes deberes” ( Max Weber, Ensayos sobre metodologia socioldgica). El conocimiento de los
procesos culturales s6lo es concebible, en la perspectiva weberiana, “sobre la base de la significacion que la realidad de la vida,
configurada siempre en forma individual, tiene para nosotros en determinadas conexiones singulares”. Asi, la cultura se
presentaria ante el observador como una multiplicidad infinita de procesos que surgen y desaparecen, sucesiva y simultineamente,
tanto dentro como fuera de nosotros mismos.

Finalmente estan aquellos que —como Erich Fromm- sostienen que la cultura tiene su fiuente en el cardcter social, que a su vez
es moldeado por el modo de existencia que se da una sociedad dada. La forma concreta en la cual los hombres se organizan para
subsistir, para recrearse, para defenderse, para relacionarse con la naturaleza genera determinadas relaciones sociales entre ellos y
en el marco de esas relaciones sociales se va moldeando el caracter colectivo el que, finalmente, se transforma en fuerza
constructiva de los fendmenos culturales. Segun este autor, la fuerza que tiene ese cardcter social es, justamente, uno de los
elementos que se levanta como principal limitacion a la posibilidad de que los seres humanos alcancen y ejerzan su propia libertad
individual de opcion. De alli que la tension entre lo social y lo individual es determinante para explicar el origen y el desarrollo
de la cultura.

Los procesos econdmicos, sociales, psicolégicos y culturales se condicionan mutuamente.

Influencia de la cultura en el comportamiento. El proceso de socializacion.

Los individuos manifiestan su conducta dentro de un medio lleno de refaciones interpersonales, en el seno de grupos y sociedades.
Los sentimientos, las ideas y los comportamientos de los seres humanos no son exclusivamente el producto "determinado” de su
naturaleza biologica, sino el resultado de un permanente episodio que se repite en cada generacion, y por el cual la sociedad se
garantiza a si misma la supervivencia. Para que las conductas se transfieran con éxito de generacion en generacion, es necesario
que nuestra sociedad disponga de sistemas eficaces para la transmisién de dicha cultura, y es €l proceso de la socializacién el
encargado de dicho cometido.

Pero ademas del proceso socializador, aparecen durante la edad adulta otra serie de agentes de socializacion, como por ejemplo, la
empresa, el sindicato, los compaiieros de trabajo, etc., que van a continuar influyendo en nuestras decisiones y también en
nuestros comportamientos.

Ademas de la socializacién, merecen también una atencién especial las técnicas de comunicacidn de masas, como por ejemplo, la
publicidad. Estas técnicas se dirigen a una colectividad global de la sociedad, es decir, a las masas. Tales técnicas adquieren
especial relevancia dentro del mundo moderno, por la gran influencia que ejercen sobre los modelos de comportamiento. Ademas,
su funcion socializadora la ejercen sobre publicos de edades muy heterogéneas (niflos, jévenes, adultos y ancianos).

:Qué es la socializacion y como influye en nosotros?

Podriamos detinir fa socializacién como el proceso por el cual, el ser humano aprende e interioriza, en €l transcurso de su vida, los
elementos socioculturales de su medio ambiente, los integra a la estructura de su personalidad, bajo la influencia de experiencias y
de agentes sociales signif icativos y se adapta asi al entorno social en cuyo seno debe vivir.

Mediante el aprendizaje socializador, el sujeto va captando los valores y normas de su sociedad, descubriendo y aprendiendo los
comportamientos de los demas y a la vez, identificandose como miembro de su sociedad. Podriamos decir que es un proceso de
interiorizacién de normas que, si bien por un lado es positivo e incluso imprescindible para una buena convivencia, por otro lado,
tienen el inconveniente de inculcarnos valores sin que de ellos nos hallamos planteado en multitud de ocasiones, si son o no
correctos, adecuados o sencillamente, si son valores asumidos por nuestra sociedad, que no tienen por qué ser igualmente
asumidos por otras sociedades.

CULTURA Y COMPORTAMIENTO DE RIESGO
Durante el siglo XIX, el concepto de riesgo pasa, de ser algo que tiene que ver solo con la naturaleza, a estar relacionado, también,

con los seres humanos: sus conductas, su libertad de decisidn, sus relaciones, etc. Podriamos afirmar que el riesgo pasa a ser un
hecho puramente social.
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El concepto modernista de riesgo asumia que los resultados imprevistos pueden ser la consecuencia de una accion humana, mas
que la expresion de significados ocultos de la naturaleza o del poder de Dios. A través de la medicion y el célculo, los modernistas
habian aprendido a transformar un mundo, totalmente indeterminado, en otro mane jable, la obsesion con la prevencién del riesgo
en la modernidad esté4 construida sobre la base de un grandioso sueiio de racionalizacién tecnocratica, de absoluto control de lo
accidental, entendido como la irrupcién de lo impredecible. La nocion modernista del riesgo incluia la idea de que este podia ser
bueno o malo, pero se convirtil en un poncepto neutral, que denotaba la probabilidad de que algo suceda, combinada con la
magnitud de pérdidas o ganancias asociadas.

A finales del siglo XX, estas diferencias entre riesgo e incertidumbre y riesgo bueno y malo han tendido a desaparecer. La nocién
de riesgo es utilizada ahora sélo para referirse a resultados negativos o no deseables, nunca a resultados positivos. No obstante, en
el mundo de la especulaciéon econdmica, alin se utiliza el concepto de riesgo positivo cuando se refiere a la probabilidad de
obtencioén de beneficios. Se reconoce que se deben asumir riesgos para hacer dinero en iniciativas especulativas, y que, a menudo,
cuanto mas grande es el riesgo de perder el dinero, mayores pueden ser los posibles beneficios. En el lenguaje cotidiano la nocién
de riesgo tiende a ser usada para referirse casi exclusivamente a una amenaza, una emergencia, peligro o dado. El término riesgo
también se emplea para referirse a algo negativo: un suceso desafortunado o molesto, mas que a un resultado totalmente
desastroso. La probabilidad calculable no es necesariamente importante para el uso coloquial de la palabra riesgo. El riesgo y la
incertidumbre tienden a ser tratados como la misma cosa, conceptualmente hablando; el riesgo se utiliza con trecuencia para
referirse a un fendmeno que tiene la capacidad de provocar un dado sustancial, independientemente de la capacidad para estimar o
no la probabilidad de ocurrencia de dicho dado.

En las sociedades contemporaneas occidentales, las palabras riesgo y arriesgado se vienen utilizando con mucha frecuencia, tanto
en los ambitos expertos como en los populares. Se ha producido un importante desarrollo en el dmbito de la investigacién y del
conocimiento, asi como una amplia proliferacion de los mensajes expertos alrededor del concepto de riesgo. El andlisis del riesgo,
la valoracion del riesgo, la comunicacion del riesgo y el desarrollo de estrategias bajo el enfoque de riesgo, son lineas de
investigacidn y actuacion, con el fin de medir y controlar éste en campos tan diversos como las ciencias de la salud publica, las
finanzas, el derecho, la industria y el mundo empresarial.

Durante la segunda mitad del siglo XX se ha producido un aumento exponencial del uso de la palabra riesgo. En las ultimas
décadas, se han desarrollado diferentes estudios sobre la frecuencia de utilizacion de este término, tanto en ambitos cientificos
como en prensa general. En las publicaciones médicas y epidemioldgicas también se ha puesto de manifiesto un incremento
sustancial y significativo del uso de este término en las dos ltimas décadas del siglo XX, ademdas ce proliferar todo tipo de
encuentros cientificos, estudios e investigaciones, en torno al concepto de riesgo como eje central de las mismas. En cuanto al uso
por parte de los medios de comunicacién de masas, un estudio sobre la aparicion del término riesgo en un diario australiano, el
Sydney Mornig Herald, entre los aiios 1992 y 1997, encontrando que en 1992, se empleé 2.356 veces en textos de articulos
diferentes y 89 veces en titulares, pasando en 1997 a 3.488 veces en articulos y 118 en titulares; lo que pone de manifiesto un
aumento claramente creciente de su uso por parte de los medios de comunicacién. Los motivos que pueden estar relacionados con
la proliferacion del uso del concepto y el lenguaje del riesgo en el discurso experto, a lo largo de las ultimas décadas, tienen que
ver, entre otros, con el desarrollo de la estadistica de la probabilidad y de las tecnologias de la informatica, que estdn permitiendo
la manipulacion estadistica de grandes grupos de datos. Y con la creacion de instituciones y agencias de regulaciéon que se ocupan
de fendmenos vistos como altamente arriesgados, tales como la energia nuclear, etc.

Los cambios en el pensamiento cientifico, que han pasado del determinismo monocausal al enfoque multicausal y de efectos
multiples; asf como el creciente valor de la racionalidad cientifica como base de la seguridad, han dado lugar a un incremento en
la atencién a los temas relacionados con el riesgo. También se vienen produciendo cambios en la naturaleza de los riesgos: en la
ultima parte del siglo XX, han llegado a ser mas globalizados, menos identificados y mds serios en sus efectos y, por lo tanto,
menos facilmente manejables y causantes de ansiedad.

La obsesién contemporanea con respecto al concepto de riesgo tiene sus raices en los cambios inherentes a la transformacion de
las sociedades, que han pasado de premodernas a modernas y, luego, a postmodernas. La postmodernidad esté4 relacionada con una
deconstruccién de la tradicidn. Para muchos autores, la era postmoderna se caracteriza por la incertidumbre y la ambivalencia,
relacionadas con un constante cambio y flujo, con una ftragmentacion cultural y el colapso de normas y las tradiciones. Ademas,
estamos asistiendo a la circulacion tremendamente réapida de los temas y objetos, y a un vaciado del significado de las cosas y de
las relaciones sociales. Las sociedades contemporéaneas han sido descritas como post-tradicionales y las viejas tradiciones han sido
cuestionadas, dejando atrds mas incertidumbre e inseguridades.

Para los individuos, estos cambios estdn asociados con una intensa sensacion de incertidumbre, complejidad, ambivalencia y
desorden, una creciente desconfianza en las instituciones sociales y en las autoridades tradicionales, y una cada vez mas acentuada
conciencia de las amenazas inherentes a la vida cotidiana. La conciencia de riesgo se caracteriza por una fascinaciéon hacia las
circunstancias extremadamente improbables que estan asociadas a graves resultados.

Esta fascinacion viene explicada porque, en la actualidad, se identitican como causas originales de los desastres, a las decisiones
de los individuos y de las instituciones; por lo que se puede reivindicar que sus decisiones y actuaciones sean diferentes para
obviar el peligro.
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En la actualidad la palabra riesgo, que se utiliza como una palabra clave, se ha convertido en puntal de los sentimientos de miedo,
ansiedad e incertidumbre. Los individuos, en la postmodernidad, experimentan un miedo constante a bajo nivel, que es algo vago,
no tan agudo como el panico, ni tan localizado como la histeria. Los significados.y’ estrategias creadas en torno al riesgo surgen,
tanto de las incertidumbres, ansiedades y de la falta de previsién de la postmodernidad, como del intento de plantear soluciones
para las mismas. Los significados y estrategias del riesgo son intentos de domar la incertidumbre, pero, a menudo, tienen ¢l efecto
paraddjico de aumentar la ansiedad respecto a este término.

“Aunque pensamos que somos seres de sangre caliente, pasionales, inherentemente sociales, los humanos son presentados en este
contexto como calculadores hedonistas que calmadamente buscan alcanzar intereses privados. Se dice que siempre evitamos el
riesgo, pero, ay, tan ineficientes a la hora de manipular informacion que inintencionadamente corremos riesgos; bdsicamente -
somos tontos”. (MaryDouglas 1992).

“Nada es un riesgo en si mismo; no hay riesgo en la realidad. Pero de otro lado, cualquier cosa puede ser un riesgo; todo depende
de cémo analiza uno el peligro, de cédmo considera el acontecimiento”.(Ewald 1991)

El motivo por el cual se adoptan conductas violentas y, en consecuencia riesgosas, es la ausencia de miedo moral. Hoy no
existe el miedo moral, el miedo al castigo. El principio basico de todo ser vivo es el de la superviveneia, sin embargo en la
actualidad las personas, y sobre todo los jévenes, no le temen a casi nada, ni siquiera a la posibilidad de morir. Entonces, la
exposicién al riesgo es permanente.

Esta cultura del riesgo no se genera magicamente, sino que es una construccion de nuestra sociedad, Estamos insertos en
una trama de relaciones que promueven permanentemente conductas de riesgo: publicidades que para hacer atractivos (y
vendibles) sus productos exaltan el exitismo, el individualismo, el llegar primero o ser ¢l mejor, la competencia desmedida
y la necesidad permanente de consumo para permanecer dentro del “sistema”, conceptos que no hacen mis que
profundizar una jerarquia de valores que opera en contra de la convivencia pacifica y respetuosa entre los ciudadanos y
acrecienta la competencia por tener y ser el mejor.

Un buen spot televisivo cumple la milagrosa misién de transformar en positivos y verdaderos ciertos valores, mientras que
otros casi nunca son presentados, en un buen ardid de la industria cultural de masas, a la que no le interesa producir seres
con apego a las normas, con valores, con un sentido de la convivencia solidaria y respetuosa, sino simplemente seres que
consuman aquello que se les vende.
Llevada al transito, esta forma de vivenciar e interpretar el mundo se convierte claramente en una multiplicidad de
conductas de alto riesgo. Chicas y chicos superpoderosos por las calles de pueblos’y ciudades, invencibles, inmunizados de
todo peligro. Conductores en pistas de carrera urbanas, que prefieren atribuir la causa de los accidentes a factores que
escapan a su control personal, o que utilizan la conduccién como medio para incrementar la percepcién de auto-eficacia,
estatus o poder. Motociclistas que evalitan positivamente la velocidad y que buscan en la conduecion sensaciones intensas,
Todas estas son actitudes que ponen en evidencia la ausencia de miedo moral, la no diferenciacién entre lo correcto e
incorrecto y -sobre todo- la absoluta desvalorizacion de la vida humana, propia y ajena.

Las conductas viales son una manifestacién mas de nuestra vida en sociedad, y un buen ciudadano, en otros érdenes de la
vida, lo sera también cuando tome el volante. Respeto, tolerancia, sentido comiin son la materia prima con la que se hacen
los buenos conductores, peatones, ciclistas y pasajeros; valores y actitudes que lamentablemente no son promovides en los

medios ni en los productos culturales que consumimos. Por el contrario, somos bombardeados por mensajes que van en
contra de la adopcion de comportamientos respetuosos y seguros.

La conducta vial, como cualquier conducta humana es un hecho social, y por lo tanto es
aprendida. Nos conducimos de cierta forma por los espacios viales segun nos hayan
ensefiado en la casa, en la escuela, y en la accion de control pedagdgico y/o represivo de

las fuerzas del orden y de las normativas estatales correspondientes.
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Por Seguridad Vial se entiende como ¢f conjunto de acciones y mecanismos que garantizan el buen funcionaniiento de la
circulacion del transito, mediante la utilizacion de conocimientos (leyes, reglamento y disposiciones) y normas de conducta, bicn
sea como Peaton. Pasajero o Conductor, a fin de usar correctamente la via publica previniendo los accidentes de transito.

La Seguridad Vial, como valor que ¢f Estado debe garantizar a la sociedad, debe constituirse como una verdadera “Politica de

Estado”, establecida desde el reconocimiento de la existencia de una inminente necesidad publica y la consecuente decision de
instituir organismos responsables provistos de los recursos necesarios al efecto,

NORMATIVAS EN EL MUNDO SOBRE LA SEGURIDAD VIAL

A nivel mundial se han promulgado nuevas leyes sobre la seguridad vial en 35 paises, pero solo un 7% de la poblacion mundial
esld cubierta por leyes integrales.
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Exceso de Conduccion bajo Casco Cinturdn de Sistemas de  Los cinco fatores
velocidad los efectos de seguridad retencién para de riesgo
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Porcentaje de Ia poblacion mundial cubierta por leyes integrales sobire los cinco factores de riesgo fundamentales para la seguridad vial
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Solo 59 paises, que no representan mas del 39% de ka poblacion mundial (2670 millones de personas), tienen un limite de
velocidad nacional en zonas urbanas de 30 km/h, 0 menos, y permiten que las autoridades locales 1o reduzean atn mas.

Ochenta y nueve paiscs, que suponen ¢l 66% de fa poblacion mundial (4600 millones de personas), tienen leyes integrales sobre la
conduccion bajo los efectos del alcohol, es decir, que establecen una alcoholemia maxima permitida de 0,05 g/dl, o menos.

Noventa paises, que representan el 77% de la poblacion mundial, disponen de leyes integrales sobre el uso del casco que abarcan a
todos los usuarios, lodos los tipos de via pablica ¥ todos los tipos de motores, ¥ aplican normas para homologar 10s cascos,

Maés de la mitad de los paises han aplicado leyes sobre el uso de sistemas de retencion para niiio.
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ESTADO ACTUAL EN LA ARGENTINA SOBRE NORMATIVAS DE SEGURIDAD VIAL

En la Argentina desde el afio 1995 ya regia la Ley nacional de transito y Seguridad Vial n° 24.449 y su decreto reglamentario n°
779193, sus previsiones fueron insuficientemente implementadas y rezagadas por el verliginoso avance tecnoldgico y el aumento
exponencial del parque automotor.

LEY DE TRANSITO N°24.449

ARTICULO 48. —PROHIBICIONES. Esta prohibido en la via publica:

a) Queda prohibido conducir con impedimentos fisicos o psiquicos, sin la licencia especial
correspondiente, habiendo consumido estupefacientes o medicamentos que disminuyan la aptitud para
conducir. Conducir cualquier tipo de vehiculos con una alcoholemia superior a 500 miligramos por
litro de sangre. Para quienes conduzcan motocicletas o ciclomotores queda prohibido hacerlo con una
alcoholemia superior a 200 miligramos por litro de sangre. Para vehiculos destinados al transporte de
pasajeros de menores y de carga, queda prohibido hacerlo cualquiera sea la concentracién por litro de
sangre. La autoridad competente realizard el respectivo control mediante el método adecuado
aprobado a tal fin por el organismo sanitario. (Inciso sustituido por art. 17 de la Ley N° 24.788 B.O.
03/04/1997)

ARTICULO 72, — RETENCION PREVENTIVA. La autoridad de comprobaciin o aplicaciin debeuretener,
dando inmediato conocimiento a Ia autoridad dejuzgamiento:

a) A los conductores cuando:l. Sean sorprendidos in-fraganti en estado de intoxicaciéon alcohdlica,
estupefacientes u otra sustancia que disminuya las condiciones psicofisicas normales o en su defecto ante la
presuncion de alguno de los estados anteriormente enumerados, se requiere al tiempo de la retencion,
comprobante médico o de dispositivo aprobado que acredite tal estado, por el tiempo necesario para recuperar
el estado normal. Esta retencion no debera exceder de doce horas;

b) A las licencias habilitantes, cuando:5. Sea evidente la disminucién de las condiciones psicofisicas del titular,
con relacion a la exigible al serle otorgada, excepto a los discapacitados debidamente habilitados, debiéndose
proceder conforme el articulo 19;

ARTICULO 73. — CONTROL PREVENTIVO. Todo conductor debe sujetarse a las pruebas expresamente
autorizadas, destinadas a determinar su estado de intoxicacion alcohdlica o por drogas, para conducir. La
negativa a realizar la prueba constituye falta, ademads de la presunta infraccion al inciso a) del articulo 48.

En caso de accidente o a pedido del interesado, la autoridad debe tomar las pruebas lo antes posible y asegurar
su acreditacion.

Los médicos que detecten en sus pacientes una enfermedad, intoxicacion o pérdida de funcion o miembro que
tenga incidencia negativa en la idoneidad para conducir vehiculos, deben advertirles que no pueden hacerlo o
las precauciones que deberdn adoptar en su caso. Igualmente, cuando prescriban drogas que produzcan tal
efecto.

En cada distrito provincial se crean leyes provinciales adhiriendo a la norma nacional; algunos crean su propia norma regulatoria
de transito.
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LEGIS’LATURA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

LEY Nt 2148/06

APRUEBA EL CODIGO DE TRANSITO Y TRANSPORTE DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES -

DECLARA LA PLENA INTEGR./,\CIC')N Y PARTICIPACION EN EL SISTEMA NACIONAL DE SEGURIDAD VIAL-
MODIHICA EL LIBRO Il DEL REGIMEN DE FALTAS DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES - LEY DE
TRANSITO - PROMULGACION CON VETO PARCIAL RATIFICADO POR LA LCABA

Buenos[Aires, 16 de noviembre de 2006

Adhesiones provinciales a la ley 24.449

PROVINqIA INSTRUI\'[ENTO Ne OBSERV,ICIONES

BUENOS AIRES LEY 1392} IAdhiere la ley en el marco de la ley provincial

TUCUMAN Ley 6836 IAdhiere aLz: ley apartandose del permiso que esta otorga a los transportes

aferos paga circular en €l dmbito provincial y el uso de luces en la vie
publica, y thodifica numeroso articulos de la ley provincial 7154 y 7988

[CORDOBA [Tiene ley provincial de Transito N° 8560

ITITERRA DEL FUEGO Ley 376 lAdhiere a los titulos 1, [, 111 y IV, excepto el articulo 26, V y VI de la ley
nacional 24449. Deroga la ley provincial 100

RIONEGRO Ley 2942 |Adhiere al régimen de la Ley Nacional N° 24449 y demas disposiciones

omplemergarias, modilicatorias o reglamentarias de la misima, en
Euamo sea de aplicacion pertinente en jurisdiccién del Estado Provincial y
e |
acuerdo a |ﬂ presente ley. Sin embargo agrega a las definiciones del art 5°,
ldos definiclones mas: triciclomolor y cuatriciclomotor.

SALTA Ley 6913 |Adhiere a la ley nacional 24.449

SAN JUAN Ley 6684 |Adhiere integramente a lo establecido por la ley 24.449 y sus modificatorias,
iderogando [toda disposicion en contrario.

SAN LUIS Ley 5068 Adhiere a I ley nacional 24449 en todo lo que no sea incompatible con la ley
provincial {le transito.

SANTA CRUZ Ley 2417 Adhiere a lh ley 24449 y su reglamentacién.

SANTA FH

INEUQUEN Ley2178 |Adhicre a la ley 24.449 y su decreto reglamentario 779/95, haciendo expresa
reserva en|materia de jurisdiccion, legislacion, ejecucion y control de las
competencis que le corresponden a la provincia y a los municipios.

SANTIAGO DEL ESTERO Ley 6283

LA RIOJA Ley 6168 Adhiere infegramente a la ley y su decreto reglamentario, derogando en ese
acto las leygs provinciales que se opongan a la misma.

MISIONES Ley 3211 Adhiere a Iy ley 24449 desde el titulo 1 al titulo IX, modificando tres articulos
referidos af la determinacion de la edad en que opera la reduccién de la
validez de Jas licencias y ¢l periodo de duracion de las mismas (art.i3 inca);
de los requisitos para la obtencion de la licencia (art 14 inca); y respecto de
los datos qge deben figurar en la licencia (art 15 inc f)

LA PAMPA Ley 1713 Adhiere a fa ley 24449 y su decreto reglamentario 779/95, en cuanto no se
opongan las disposiciones de la ley provincial, e introduciendo
moditicacignes en los siguientes articulos: S, 41, 45, 51, 72, 82. La presente
adhesion o comprende los textos observados por €l Poder Ejecutivo
Nacional ¢g el decreto 179/95

Jusuy Ley 4870 Adhiere a lp ley 24449 con las salvedades dispuestas en €l decreto 179/95

ENTRE RIDS Ley 8963 Adhiere a b ley nacional 24449, al decreto reglamentario titulos I a VIII con
las observiiciones formuladas por el Poder Ejecutivo, introduciendo, la
presente ley de adhesion, modificaciones en numerosos articulos.

FORMOS# Leyl 150 Adhiere a i ley nacional 24449

Ley 1503 Aprueba el|Reglamento de Transito y Seguridad Vial y adhiere la provincia a
los anexos|A a U del decreto 779/95. Deroga la reglamentacion del decrete
ley 405/69

ICORRIENTES Ley 5037 Adhiere la provincia a la ley 24449 con las observaciones del decreto 179/95;
exceptuando de la adhesion, los articulos 2, 27 ult. parrafo, 29 inc. I, 85 ult.
pérrafio, 91 |inc 1y 4; y 93

[CHUBUT Ley4165 IAdhiere integramente a los titulos 1a VIII la ley
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ICHACO ey 4488 Tt ladopta como Régimen de Transito y Seguridad Vial, la ley nacional 24449y
su decreto feglamentario 779/95, titlos al VIIE y I al 11i de la presente ley.
Reglamentd algunos articulos de la ley 44 88
Modifica €] artl0, titulo IfI de la ley 4488, referido al uso obligatorio de las
Dto 1881/98 luces bajas.
ILev 4933
ICATAMARCA ILey 4909 lAdhiere a la ley nacional 24449
Dto 956 Se tiene pof ley la precedente sancion.

En este contexto fue que en el mes de abril del afio 2008 se sanciona la Ley n° 26.363, la cual crea la Agencia Nacional de
Seguridad Vial, como autoridad de aplicacién de las politicas y medidas de seguridad vial nacionales previstas en la normativa
vigente, con la mision de reducir la tasa de siniestralidad en el territorio nacional, mediante la promocion, coordinacion, control y
seguimiento de las politicas de seguridad vial, nacionales e internacionales.

Posteriormente, en octubre del afio 2008, se reglamenta esta ley por el decreto n® 1716/08, organizandose la actividad prevista y
dotando al organismo responsable de los recursos pertinentes al efecto.

Adhesiones provinciales a la ley 26.363

PROVINCIA

[INSTRUMENTO N°

~ [OBSERVACIONES

RD NEGRO LEY4325 Adherehlgentabsswl dinn . ,
NITU@EE =T LEY 2647 “Hace e\pr«,Fa reserva de _|ur|sd|ccxon, legislacion,
ejecucion 'y control de las competencias que le corresponden
| iconstitucionalmente
MISIONES T D-30763/08 —— i ' |
I]:APAMPA = _]-LE?2_4E i e ' e ARt
LARIQJA"  LEY 827 — T
Juuy —LEY 5577 Jm =D
ORMOSAF LEY 1521 " Se adhierefa fa presente ley y a las modificaciones de la W24.459 en el I
| MiSMOo iNstrumento, |
'CORRIENTES LEY SO0 = N N == !
CHACO LEY 6241 Se adhiere|a la presente ley y a las modificaciones de la ley 24.449 en o '
mismo instfumento.
CHUBUT © - i Tic P ' A ' e e I
ICATAMARCA  Ley05285]  Hace exprésa reserva de los art. 25 (Gltimo parrafo) y 26"(Fc_8)7'_"'|
correlativo§ que se refieran a la delegacion de facultades de auditar, |
controlar y sancionar a los municipios. Hace reserva de la competencia
respecto de| la funcion de control y prevencion de transito. |
C.ABA. ' LEY 3134 : — [Adhicre "1| régimen establecido por la ley 26363. Hace reserva de '
' todo cuanto se oponga al Codigo de transito y transporte, e Régimen de
' Faltas, el Elodlgo Contravencional y sus respectivas modificaciones y
,ampliaciones.
SALTA T ey75ss ! e
{SANJUAN- HEe . ey 900 |mmE . o ] S e e .
SANTA CRUZ  Ley 3033 | i —— __-gﬁc-llnereh la ley nacional y modifica los articulos 3 y 3bis de la Ley
| ~ provincial 2 17
SANTIAGO DEL ESTERO  Ley 6904 | = | 3 — el
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Desde entonces, comienza la actividad de este organismo como maxima autoridad en la materia, €l cual, a su vez, armoniza los
intereses de esta politica de Estado en el seno del Consejo Federal de Seguridad Vial, en conjunto con todas las jurisdicciones del
pais que poseen autonomia por no haber delegado esta competencia a la nacién.de esta manera la politica en seguridad vial del
Estado nacional se encuentra debidamente regulada y esta siendo encaminada a lo largo de todo el territorio argentino, en
consenso con las autoridades competentes de todas las jurisdicciones y en consonancia con la sociedad civil representada por las
entidades privadas vinculadas por intermedio del Comité Consultivo de la Agencia Nacional de Seguridad Vial.

En cada distrito provincial se fueron creando Agencias Provinciales de Seguridad Vial, hasta ese entonces a cargo generalmente
de las policias provinciales, algunas con divisiones especificas en transito como por ejemplo la Policia Caminera de la Provincia
de Buenos Aires.

El Cuerpo de Agentes de Transito creado por la Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires por la Ley N° 4013, la cual le otorga al
Jefe de Gabinete de Ministros portefio -entre. otras- las atribuciones de entender en las politicas referidas a la gestion y
fiscalizacién del transporte, del ordenamiento del trdnsito y regimenes de habilitacion de conductores y también promover
politicas de control del cumplimiento de las normas de trénsito en coordinaciin con las Fuerzas Policiales y de Seguridad que
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actlian en la jurisdiccion. De esta manera, desde el 10 de diciembre de 2011 el Cuerpo de Agentes de Transito pertenece a la 6rbita
de la Jefatura de Gabinete de Ministros dependiendo de la Subsecretaria de Transporte.
Los distintos distritos municipales poseen dreas especificas de transito y transporte y distintos planes operativos y estrategias para

llevar adelante la seguridad vial en el drea de competencia, incluidos los controles viales. A modo de ejemplo en la PROVINCIA
DE CORDOBA la MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE R{O CUARTO a través de la SECRETARIA DE DESARROLLO
URBANO, OBRAS PUBLICAS Y TRANSPORTE y el ENTE DESCENTRALIZADO DE CONTROL MUNICIPAL tiene un
“MANUAL OPERATIVO CONTROLES DE ALCOHOLEMIA”.
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ALGUNAS ONG relacionadas a la seguridad vial

OS POR LA VIDA: Luchemos por la Vida es una organizacion no gubernamental sin fines de lucro, de bien

publico, cuyo propdsito es prevenir los accidentes de transito en nuestro pais.

sociacion para la Prevencion de Accidentes Viales fue fundada en 1999, declarada de Interés Municipal

y estd dedicada a evitar accidentes de trénsito por prevencion.

BIEN ARGENTINO es una Asociacion Civil. Quienes participamos en ella lo hacemos con el
Unico interés de ser ciudadanos activos y colaborar; para lograr una me jor calidad de vida y el
bienestar general de los ciudadanos. Dedicados especialimente a las tematicas de SEGURIDAD
VIAL Y MEDIO AMBIENTE

Ascociacicin B
> :nf:{lm“ctaf el dolorr

i,

La Asociacién Madres del Dolor estd formada por un grupo de mujeres argentinas que perdieron a
sus hijos inocentes en diferentes hechos de violencia y desde 2004 constituyen una organizacion
civil con sede en la Ciudad de Buenos Aires que tiene los siguientes objetivos: promover y
consolidar la efectiva prestacion de Justicia, brindar servicios de asistencia y contencién integral a
victimas y familiares de la violencia y constituirse en un foro de defensa de los derechos y de la

seguridad ciudadana.

D& A

es una Asociacién Civil sin fines de lucro, cuyos principales objetivos son:

& El desarrollo de tareas de educacién vial y prevencion de
accidentes.

« Brindar atencioén integral, solidaria y gratuita a personas
afectadas por las consecuencias lesivas producidas por los
accidentes de transito.

+ Cuenta con personeria juridica autorizada por Resolucién N°
593/99 de la Inspeccion General de Justicia.

% Esta reconocida por el Ministerio del Interior como
Organizacién No Gubernamental (ONG) y como una entidad
de Bien Publico.

& Pertenece al CENOC (Centro Nacional de Organizaciones de
la Comunidad).
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& APTITUD PARA CONDUCIR VEHICULOS

Entiéndase a la capacidad psico-fisica del individuo para conducir vehiculos cumpliendo y respetando las normas de transito,
priorizando la vida humana por sobre todas las cosas, que antes imprevistos adopte conductas apropiadas y que identifique con
anticipacion los riesgos y actiie en consecuencia.

Esta capacidad puede estar alterada en forma transitoria o permanente por alteraciones en los procesos psiquicos, por problemas
fisicos y habitualmente en ambos.

El Codigo de Transito CABA ley 2148 art. 5.4.1 determina que se considera disminuida la aptitud para conducir cuando
existe somnolencia, fatiga o alteracion de la coordinacion motora, la atencion, la percepcién sensorial o el juicio critico,
variando el pensamiento, ideacién y razonamiento habitual.

El tréfico se desenvuelve en un entorno complejo y dindmico que requiere una constante atencion del conductor debido a la gran
cantidad de estimulos importantes que se producen continuamente, algunos de ellos tienen un significado ambiguo en el que el
conductor no tiene claro su significado (por ejemplo un peaton parado cerca un paso de cebra puede estar a punto de cruzar o
sencillamente esperar a alguien), al igual que también hay cambios constantes en el medio ambiente. El conductor va rastreando el
ambiente captando la informacion a través de los sentidos (percepcion) y seleccionando aquellos elementos més importantes
(atencion) para finalmente tomar la decision adecuada y ejecutarla con la mayor precision posible gracias a las capacidades
motoras.

La percepcion, la atencion, etc., pueden estar alterado en forma transitoria o permanente por distraccion ( ejemplo: hablar por
teléfono celular); por ingesta de alcohol, drogas; patologias con sintomas agudos (por e jemplo: fiebre); patologias cronicas con
ineficiente tratamiento (por ejemplo: diabetes mal controlada); discapacidades sin la adecuacién vehicular correspondiente para
una conduccion segura o sin los elementos de ortesis o protesis adecuados y otras inclasiticables como por ejemplo manejar
imprudentemente con un yeso bota larga por una determinada fractura de tobillo, entre otras.

En Argentina la mayor experiencia en determinacion de aptitud de manejo durante los controles de seguridad vial se da en pruebas
de alcoholemia, que en los distintos distritos se han incrementado en los dltimos afios, con dudosa eficacia en la prevencion de
siniestros viales fundamentalmente porque la valoracion de la aptitud psicofisica de manejo no la realiza un profesional médico.

ALCOHOL:

El alcohol es una droga socialmente aceptada e integrada en nuestra cultura. Conducir bajo los efectos del alcohol es el principal
factor de riesgo de sufrir un accidente de tratico, no obstante en nuestro pais existe una gran permisividad social hacia el alcohol y
existe por lo tanto una gran tolerancia hacia los problemas que esto genera. Mis de la mitad de los muertos en accidentes de
trafico estan relacionados con el consumo de alcohol.

Produce una desinhibicion por lo que tiene lugar un cambio en el comportamiento habitual del individuo tendiendo a sobrevalorar
sus capacidades y seguridad en la conduccion lo que provoca una pérdida del control emocional, volviéndose mds agresivo y
menos responsable, tendiendo a conductas arriesgadas y a infringir las normas. Posteriormente alteracion sensorial (vision y
audicion), disminuye la atencion, la capacidad para calcular la velocidad y las distancias. Disminuye los reflejos, la coordinacion
y aumenta el tiempo de reaccion. Finalmente hay una pérdida del razonamiento, deterioro de la memoria, ¢l habla, el andar y
aparece somnolencia.
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DROGAS ILEGALES:

Después del alcohol, el THC (delta-9-tetrahidrocannabinol), el ingrediente activo en la marihuana, es la sustancia que se encuentra
con mas frecuencia en la sangre de los conductores intoxicados, los conductores heridos de muerte y las victimas de los accidentes
vehiculares. Los estudios realizados en diversos lugares han encontrado que aproximadamente entre el 4 y el 14 por ciento de los
conductores que sufrieron lesiones o murieron en accidentes de tratico dieron positivo para el THC.

Un estudio de mds de 3.000 conductores heridos de muerte en Australia demostré que cuando habia THC presente en la sangre del
conductor, era mucho mds probable que fuera culpable del accidente. Ademds, cuanto mayor era la concentracién de THC, mds
alta era la probabilidad de que el conductor fuera culpable.

Hay evidencia considerable de estudios de conduccion tanto reales como simulados que indican que la marihuana puede afectar
negativamente a la atencién de un conductor, la percepcion del tiempo y la velocidad, y la capacidad de aprovechar la informacion
obtenida de las experiencias pasadas. La investigacion muestra que el deterioro se incrementa signiticativamente cuando se
combina la marihuana con el alcohol.

Otras drogas comunmente implicadas en los accidentes incluyen los opidceos, las anfetaminas, las benzodiacepinas y la cocaina.
Por ejemplo, en un estudio realizado en el 2003 de conductores lesionados gravemente que ingresaron a un centro de
traumatologia de Maryland, habia drogas que no eran alcohol presentes en méas de la mitad de los casos. Estas incluyeron la
marihuana (el 26.9 por ciento), la cocaina (el 11.6 por ciento), las benzodiacepinas (el 11.2 por ciento), y los opidceos y otros
medicamentos de prescripcion (el 10.2 por ciento). En una cuarta parte de los casos, estaban presentes tanto el alcohol como otras
drogas.

Los efectos mds comunes de la cocaina en cuanto se refiere a la conduccion son particularmente graves: pérdida de inhibiciones,
euforia, alteracion de la conciencia y tendencia a la violencia.

En el caso de las drogas depresoras, sus efectos son: sedacion, laxitud, vértigo, somnolencia, confusién mental aletargo. Cuando
se trata de barbitiiricos, sus consecuencias son seme jantes a las producidas por el alcohol: embotamiento, dificultad para pensar,
juicio nebuloso, vision borrosa, mala coordinacion neuromuscular.

Bajo los efectos de drogas estimulantes, por ejemplo las anfetaminas, pueden observarse las siguientes reacciones: dificultad para
pensar y juzgar, mayor impulsividad, sobrevaloracion, euforia. Ademds puede producir cefaleas, vértigos, agitacion y falta de
coordinacién motora.

MEDICAMENTOS:

Medicamentos y drogas también son a veces causantes de accidentes. Todas las drogas dificultan enormemente la capacidad de
conducir.

Los efectos negativos de los medicamentos sobre la capacidad de conduccion se denominan efectos indeseables, pero no siempre
son igual de intensos en unas personas que en otras. Los principales efectos secundarios de los medicamentos que pueden afectar
negativamente en la capacidad de conducir son el efecto sedante (sommnolencia, disminucién de la alerta...), las alteraciones
oculares (vision borrosa, trastornos de acomodacion...), las alteraciones auditivas (zumbidos, actfenocs...), los vértigos y los
temblores, entre otros.

Seglin determinadas investigaciones ente un 4 y 8% de los accidentes de transito se deben a maniobras incorrectas del conductor
cuyo origen estd en reacciones directas a determinados medicamentos. Sin embargo, es dificil establecer una relacion entre la
dosis administrada y el grado de deterioro de la capacidad de conduccion. La intluencia en positivo o en negativo sobre esta
capacidad estd determinada por tactores inherentes al fdrmaco, y por otros relacionados con la persona que esta en tratamiento.

Si se toman medicamentos es aconsejable leer detenidamente los prospectos, incluso avisar al médico cada vez que le receten un
medicamento sobre sus hdbitos como conductor. En el caso de tener que ponernos en tratamiento con alglin férmaco, es muy
importante averiguar si puede tener algin efecto sobre nuestra capacidad de conduccion.
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ENFERMEDADES Y CONDUCCION DE AUTOMOTORES:

El hecho de que la génesis del accidente de trafico sea multifactorial, hace complicado conocerla magnitud con la que una
patologia determinada contribuye a su produccion; influirdan ademas el control que exista de la enfermedad y el cumplimiento del
tratamiento.

Hay estudios que establecen que €l 1,7 % de los accidentes estan relacionados con enfermedades y que solamente el 6,6 % de los
conductores con procesos patologicos considera que su actitud para conducir estd deteriorada y, de éstos, solo el 3,1 % ha dejado
de hacerlo.

El conductor que precisa obtener o prorrogar su permiso de conducir debe declarar su enfermedad, un alto porcentaje de pacientes
no lo hace, el consejo médico por tanto que se podria realizar en ¢l centro de reconocimiento médico y el control sobre el estado
de salud se pierde. Es en el ambito de la atencion primaria, en el que el enfermo no ve amenazado su derecho, donde se puede
recuperarla oportunidad de realizar prevencién del accidente de tratico.

El hecho de que la génesis del accidente de trafico sea multif actorial, hace complicado conocerla magnitud con la que una
patologia determinada contribuye a su produccién; influirdn ademds el control que exista de la enfermedad y el cumplimiento del
tratamiento.

Tener un buen control de la enfermedad, el cumplimiento del tratamiento, su control médico o psicolégico periddico y su
acreditacion ante los profesionales del centro de reconocimiento.

Situaciones especiales:

La inmovilizacién del brazo, la mano, tobillo, rodilla, etc. Segun el cddigo de circulacién se exige al conductor estar en plena
disposicion de facultades para controlar en todo momento el vehiculo que conducimos. Segin esta afirmacion la inmovilizacion
de un brazo, una mano, tobillo, rodilla, etc. nos imposibilita para conducir. Se presupone que al tener inutilizada la mano, el
brazo, tobillo, rodilla, etc. se han perdido temporalmente las aptitudes fisicas necesarias para conducir.

Conchir un vehiculo es una tarea compleja que requiere un adecuado nivel perceptivo, atencional,
cognitiivo, motor y capacidad de integracion.
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DESARROLLO DEL TEMA

usi‘n de pemsonal médico en los
ntroles de segundad vial

“ACCIDENTE DE TRANSITO”

En 1885 Karl Benz y Gottlieb Daimler fabricaron, de forma independiente, un vehiculo autopropulsado con gasolina, motor de un
tinico cilindro de cuatro tiempos que revolucionarfa el mundo, no solo por sus ventajas en los desplazamientos, sino también
porque es el motor de la industria y la organizacion del trabajo en cadena, con las aportaciones de Henry Ford.

Primeros accidentes de transito en el mundo

El primer accidente de transito fue en 1896, en Irlanda: Mary Ward falleci6 a los 42 afos de edad, el dia 31 de agosto de 1896,
tras caer de un vehiculo con motor de vapor disefiado porisu primo. Era una eminente cientifica y pionera en los campos de la

microscopia y telescopia.

En el Reino Unido. la primera persona fallecida por causa de un coche con motor de combustion fue Bridget Driscoll. de Crovdon,
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compailia anglo-francesa (la Roger-Benz) que hacia paseos de demostracion al publico, conducidos por el empleado Arturo
Edsell. Llevaba conduciendo solamente tres semanas. Después de una investigacion de seis horas, el veredicto del jurado fue de
“muerte accidental,“ y no se llevo a cabo ninglin procesamiento legal en contra del conductor ni de la compaiiia. La velocidad fue
calificada de tremenda y el médico forense aseguré que esto nunca mas volveria a pasar.

El 12 de febrero de 1898 ocurrié la primera colision fatal de un coche en Purley, Surrey, Reino Unido. Henry Lindfield, un
hombre de negocios, estrelld su coche contra un arbol y murié horas mds adelante en el hospital de Croydon. Una vez mds, el
veredicto fue "muerte accidental"

| Accidentes de transito son una epidemia mundial, dice la OMS

=]
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La Organizacion Mundial de la Salud OMS, el organismo mds importante del mundo en esta area, estd alarmada. La razén: un
reciente estudio realizado en varios pafses confirman lo que muchos ya venian pensando: los accidentes de transito se han
convertido en una epidemia dificil de controlar. Y es que las secuelas que dejan estos eventos en millones de familias en el mundo
es un problema de salud publica que se les salié de las manos a los gobiernos, a las autoridades y a los ciudadanos. No parece
haber salida.

Se entiende por accidente de trafico (a veces también enunciado como accidente de transito) a aquellos actos en los que uno o mas
vehiculos se ven involucrados generando dafios materiales como también humanos. Los accidentes de tratico son cada vez mds
numerosos y comunes si tenemos en cuenta que gran parte de la poblacion mundial se moviliza en vehiculos motorizados en vias
de transporte muy concurridas en donde las condiciones de clima, el estado de las rutas o incluso la responsabilidad y el sentido
comimn de los conductores son deficientes.

Se considera que los accidentes de trafico son una de las principales formas de muerte en el mundo debido a que el tiempo que
hoy en dia utilizamos arriba de estos vehiculos es muy importante en comparacion a otras épocas histéricas.

El ser humano actual utiliza mucho tiempo para desplazarse de su hogar al trabajo o a otros espacios, asi también como para viajar
o tener vacaciones. Por otro lado, los vehiculos de todo tipo (autos, camiones, autobuses, motocicletas, bicicletas) son cada vez
mis modernos y presentan caracteristicas que deberfan servir para el beneticio del usuario (como por ejemplo, que alcanzan una
mayor velocidad en menor tiempo) pero que muchas veces terminan siendo la causante de los mismos accidentes por el uso
irresponsable que sus duefios hacen de ellos.

Los accidentes de tréfico pueden darse por varias causas. Algunas son imprevisibles y no medibles o evitables por el ser humano,
por ejemplo como sucede con las condiciones climaticas. Sin embargo, el hombre puede tomar precauciones que muchas veces no
son tenidas en cuenta (por ejemplo, no circular en dias de lluvia, con pavimento mojado o en zonas de derrumbe o caida de

piedras).

Otras causas tienen que ver con la mera negligencia e irresponsabilidad de los conductores, como es el caso de conducir sin el
cinturdn de seguridad colocado, sin que el vehiculo cuente con la verificacion técnica necesaria, sin horas de suefio, con alcohol,
etc. Todas estas situaciones aumentan las posibilidades de algin tipo de accidente de tratico que pueda generar lesiones humanas
muy severas (incluso la muerte), asf como también graves pérdidas materiales.

Todos los affos fallecen mas de 1,2millones de personas en las vias de transito del mundo, y entre 20 y 50 millones sufren
traumatismos no mortales. En la mayoria de las regiones del mundo, esta epidemia de accidentes de trénsito sigue aumentando.

Los paises de ingresos bajos y medianos tienen tasas mas altas de letalidad por accidentes de transito (21,5 y 19,5 por 100000
habitantes, respectivamente) que los paises de ingresos altos (10,3 por 100000). Mas del 90% de las victimas mortales de los
accidentes de transito que ocurren el mundo corresponde a paises de ingresos bajos y medianos, que tan solo tienen el 48% de los
vehiculos del mundo.

En muchos paises de ingresos altos, las tasas de mortalidad han ido descendiendo en los ultimos cuatro a cinco decenios; no
obstante, en mas del 90% de las victimas mortales de los accidentes de transito que ocurren en el mundo corresponde a paises de
ingresos bajos y medianos, que tan solo tienen el 48% de los vehiculos del mundo. En esos paises los accidentes de trénsito
contindan siendo una importante causa de muerte, traumatismo y discapacidad
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Estudio por paises

Ademds, el 62% de las victimas mortales que se presentan en estos accidentes se presentan en paises tan disimiles como: India,
China, Estados Unidos, Rusia, Brasil, Irdn, México, [ndonesia, Sudafrica y Egipto. Sin embargo, los 10 paises con el nimero
absoluto de victimas mortales mds elevado son: China, India, Nigeria, Estados Unides, Pakistan, Indonesia, Rusia, Brasil, Egipto
y Etiopia.

Por el contrario, los paises que menos indices de accidentes de transito presentan son aquellos que tienen ingresos altos en su
economia: en ellos, dichas tasas oscilan entre 3,4 y 5,4 victimas mortales por cada 100.000 habitantes y como € jemplo, tenemos a
Suecia, Reino Unide y Paises Bajos como lideres en esta area.

Figura: defunciones por accidentes de transito, por grupos de ingresos, mundial

DIPAISES INGRESOS BAJOS O PAISES INGRESOS MEDIOS DO PAISES INGRESOS ALTOS

TABLA: Tasas modeladas de mortalidad por accidentes de transito (por 100 000 habitantes)(a), por regiones de la OMS y
grupos de ingresos

REGION|DE LA OMS INGRESOS ALTOS  INGRESOS MEDIANOS  INGRESOS BAJOS TOTAL
REGION|DE AFRICA (b) 32,2 2,3 32,1
REGION|DE LAS AMERICAS (c) 13,4 g 173 s 158
REGION|DE ASIA SUDORIENTAL (b) 16,7 16,5 16,6
REGION|DE EUROPA 7,9 19,3 12,2 13,4
REGION|DEL MEDITERRANEO ORIENTAL 28,5 35,8 27,5 32,1
REGION|DEL PACIFICO ACCIDENTAL 7,2 16,9 15,6 15,4
UNDIALES i 103 19,5 215 188

a. Ajustadas a la definicion de defuncidn por accidente de transito basada en el plazo de 30 dias.
b. No hay paises de ingresos altos en esta reglén.
c. No hay paises de ingresos bajos en esta region.

Sea cual sea el pais donde se presenten estos accidentes, se estima que, en total, estos generan pérdidas por 518 mil millones de
délares y le cuestan a los gobiernes entre el 1y el 3 por ciento del producto interno brute (PIB) por causa de costos econdmicos
resultantes de las victimas mortales, los traumatismos y las discapacidades por accidentes de transito.
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Accidentes de transito: por edades
Segiin estudios los accidentes de trdnsito ocupan las primeras causas de muerte en todos los momentos de vida de las personas.

En promedio, los tallecimientos causados por un accidente de transito ocupa el décimo lugar de todas las posibles causas de un ser
humano, solamente superados por enfermedades como el SIDA, las enfermedadés cerebrovasculares, la wberculosis, el cincer de
pulmon, entre otros.

La OMS ha difundido la presente tabla destacindose fehacientemente como primera causa de mortalidad al “accidente de
transito” de S-14 ajios: y segunda causa de mortalidad entre 1S y 44 ajios de edad.

[)-43 A (] an [} I (] 44 A () i HhO'A () [} DDA
CARDICPATIA
CAUSAS PERINATALES ACCID DE TRA 0 VIOLENCIA VIOLENCIA ISQUEMICA CARDIOPATIA ISQUEMICA  CARDIOPATIA ISQUEMICA
ENFERMEDADES DIARREICAS LEUCEMIA A D DE TRA 0 ACCID DE TRA O v ALV ALV
INREBA AHOGAMIENTO LESIONES AUTOINFLINGIDAS VIHISIDA CANCER IJE PULMON EROC DIABETES
MALFORMACIONES CONGENITAS NREBA IHISIDA CARDIOPATIA ISQUENICA DIABETES INRFBA INREBA
DESNUTRICION VIDLENCIA AHOGAMIENTO LESIONES AUTOINFLINGIDAS CIRROSIS |HEPATICA DEMENCIAS CANCER DE PULMON
MENINGITIS MALFOR. CONGENITAS TBC CIRROSIS HEPATICA EPOC DIABE TES VIOLENGIA
TRASTORNOS ENDOCRINOS qENGUE NREBA ACV CANCER |DE MAMA CANCER E’E PULMON
TOS FERINA TRAST.LNDOCRINOS LEUCEMIA ENVENENAMIENTO CARDIOPLTIA HTA CARDIORATIA HTA | ACCIDENTE DE TRANS
U 3
ACCIDENTE DE TRANSITO NINGITIS ENVENENAMIENTO CANCER DE MAMA RA 0 ATIAS CARDIOAATIA HTA
VIHISIDA LESIONES AUTOINFLINGIDAS GUERRA DIABETES CANCER DE CONOER DE PROSTATA CAUSAS PERINATALES
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ARGENTINA

Argentina ostenta uno de los indices mas altos de mortalidad por accidentes de transito.

21 personas mueren por dia; hay 7.485 victimas fatales por afio (2012) y unos 120 mil heridos de distinto grado y miles de
discapacitados. Las pérdidas econdmicas del trénsito caético y accidentes de transito superan los U$S 10.000 millones anuales.

Son la primera causa de muerte en menores de 35 afios, y la tercera sobre la totalidad de los argentinos.

Las cifras de muertos son elevadisimas, comparadas con las de otros paises, llegando a tener 8 o 10 veces méds victimas fatales que
en la mayoria de los paises desarrollados, en relacion al nimero de vehiculos circulantes.
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Eventuales causas que influyen en los accidentes de transito

El sistema de transito se compone de tres factores fundamentales:

1. el factor humano,
2. el factor entorno y la via,
3. el factor vehiculo.

Es la velocidad excesiva, la que tiene el privilegio de ocupar el primer lugar dentro de las enumeradas anteriormente.
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Victimas mortales evitadas entre 1980 y 2000 y su imputacién por tipo de medida

Cif ___i kRi D UNIL

||- Iv"

7%

Fuente: SUNFlower (204)

A modo de ejemplo como el factor humano es responsable de los siniestros viales, los paises mencionados (SUECIA,
REINO UNIDO Y PAISES BAJOS) preocupados por el aumento de victimas mortales comienzan a desarrollar durante el
periodo politicas (PLAN ZERO) destinadas a la seguridad vial; y las que provocan mayor impacto son aquellas dirigidas
al factor humano: USO OBLIGATORIO DE ELEMENTOS DE SEGURIDAD, CONDUCCION Y BEBIDAS, DROGAS.
Y las dirigidas a usuarios vulnerables: JOVENES, ANCIANOS, CICLISTAS, MOTOCICLISTAS Y PEATONES..

1. EL FACTOR HUMANO

La responsabilidad del Factor humano en la produccion de accidentes se cifra aproximadamente en el 88-90% de los casos.

o La distraccion:

Uno de los elementos subjetivos que interviene con mayor frecuencia en los accidentes de transito es la distraccion, que se
presenta tanto en el conductor como en los peatones o pasajeros, quienes por negligencia o descuido se exponen a sufrir diversos
accidentes con consecuencias lamentables para su vida o integridad tisica.

. Telefonia m0V1l

’ LA
El empleo de la telefonia movil y de las tecnologias multimedia actian directamente en la seguridad vial al presentarse como
elementos fundamentales en la distraccion del conductor,

La gran carga de informacion generada por el uso y manejo del teléfono mévil durante la conduccion da lugar a que existan
situaciones o indicaciones del trafico que no sean detectadas por el conductor con el consecuente riesgo potencial de accidente.

De forma resumida se puede considerar que los efectos negativos mds importantes que produce la telefonia mévil asi como las
tecnologias multimedia integradas en el vehiculo son: interferencia en el manejo del vehiculo, aumento de las distracciones,
pérdida de la nocién de la situacion del vehiculo respecto al trafico, desvio de la trayectoria del vehiculo, velocidad reducida
(anormalmente reducida) con relacién al resto del tratico, aumento del tiempo de reaccién y de la distancia de seguridad ante

cualquier emergencia...
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De los estudios realizados hasta el momento se concluye que aproximadamente la mitad de las sefiales de trafico pasan
inadvertidas y no se respeta la prioridad en uno de cada cuatro cruces. Segin el mismo estudio, los momentos de mayor peligro
con la telefonia se producen cuando se recibe una llamada, al haber un elemento de sorpresa e incluso cambian las pulsaciones y
la actividad cerebral.

Respecto al empleo del teléfono de manos libres, se comprobd como durante los dos primeros minutos de conversacion todavia se
mantenia la atencion, pero a partir de ese momento se iba perdiendo paulatinamente la atencion en el trafico.

Hablar por el mévil mientras conducimos puede llegar a ser igual de peligroso que superar la tasa méxima de alcohol permitida,
ademas de estar prohibido. Esta afirmacion se desprende de unos estudios realizados en Inglaterra. El estudio analizé los tiempos
de reaccion y el desarrollo de la conduccion entre distintas personas a través de un simulador.

La investigacion ha probado como se debilita la percepcion al conducir hablando por teléfono mavil, con un teléfono de manos
libre y cuando se han superado los limites de alcoholemia. Los tiempos de reaccion de los conductores son un 50 por ciento mas
lentos cuando hablan por teléfono movil sin dispositivo de manos libres, de forma que pierden la capacidad de mantener una
velocidad constante y la distancia de seguridad.

El uso del mdvil con sistema de manos libre también resulta peligroso, ya que no es lo mismo mantener una conversacion con un
acompaifiante que hacerlo con una persona que no estd presente, ya que en el primer caso ambos participan de la situacion del
trafico y se adaptan a las necesidades de cada momento y en el segundo el interlocutor continua hablando independientemente de
cudles sean las condiciones del trafico en ese momento.

e La Veodad:

La velocidad, segin numerosos estudios es un factor que esta relacionado en €l 30% de los accidentes mortales y en el 18% de los
accidentes en general.
La velocidad influye de cuatro maneras en la ocurrencia de accidentes del transito:

- Aumenta la distancia recorrida por el vehiculo desde el momento en que el conductor detecta una emergencia hasta que
reacciona.

- Aumenta la distancia necesaria para detener el vehiculo desde que se reacciona anle una emergencia.
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- La severidad del accidente aumenta exponencialmente con la velocidad de impacto. A 50 Km/h. el riesgo de sufrir lesiones
graves para un pasajero del asiento delantero, es tres veces mayor que a 30 Kin/h. A 65 Km/h. el riesgo es cinco veces mayor que
a 30 Km/h.

- En colisiones a alta velocidad se reduce la efectividad de dispositivos de seguridad, como por ejemplo, bolsas de aire o air bags.
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e [.a conduccion temerarla
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Si bien es cierto los conductores temerarios no tienen un rango de edad especmco ya que la temeridad se da desde que se utiliza
una bicicleta siendo nifio hasta la edad aduita en que se conducen todo tipo de vehiculos, el mayor riesgo ocurre con los jévenes y
adultos entre los 15 y 44 afios de edad, que conducen motocicletas y autom?viles pon su interés de demostrar publicamente sus
virtudes conductivas como una actitud atipica, especialmente en los adolescentes que consideran la conduccién como un juego y
el primer privilegio de adultos que se les concede.

El ir respeto a las leyes 11 senalamlentos

Como una mas de las principales causas que provocan accidentes de transito se encuentra precisamente el irrespeto a la
demarcacion horizontal, al sefialamiento vertical y a los semalf oros.

Es muy comin ver como se irrespetan los pasos peatonales y como los usuarios de éstos aunque tengan en ese momento la
prioridad de paso deben esperar a que realmente los vehiculos se detengan.

También muy frecuentemente, y solo para mencionar algunos ejemplos, vemos vehiculos adelantando en lugares no aptos,
virando en U donde no se permite, estacionando en lugares prohibidos, haciendo virajes inexistentes, circulando contra via y lo
mas grave irrespetando la sefial de Alto en las intersecciones, con lo que el riesgo de colisionar se incrementa grandemente.

El irrespeto por las leyes y reglamentos de trédnsito se da tanto en conductores como en peatones. En el primer caso, aparte del
mencionado incumplimiento a lo que los sefalamientos le indican, también se da el uso indebido o la no utilizacion del todo de los
dispositivos de seguridad tales como el cinturdn, las sillas para transportar nifios, los tridngulos, el extintor, los equipos de
proteccién en el caso de ciclistas y motociclistas. Ademas influye mucho la faita de cortesia, de respeto, el egoismo, la
prepotencia, la negligencia, la colera y el estrés de los conductores.

Estos ultimos comportamientos llevan alin mds a que se dé la violacion de las normas de circulacion. Por otra parte, €l peatdn es
altamente responsable y muchas veces causante de que sucedan las colisiones (especialmente el choque por detrds) o los atropellos
ya que es esta parle de la poblacion la que mayormente irrespeta las exigencias de la ley.

Asi tenemos por ejemplo que los peatones cruzan la calzada en lugares no adecuados(zonas oscuras, sin visibilidad, en curvas, en
autopistas, en puntos criticos de alto riesgo), no utilizan los puentes ni las zonas peatonales aunque estén relativamente cerca,
caminan por el lado equivocado de la via cuando no hay aceras, cruzan hasta la mitad de la via y se quedan en media calle

esperando la oportunidad de terminar el recorrido para llegar al otro lado, si salen de noche no utilizan ropa clara y visible, se
arriesgan todo lo que puedan por ganarse unos cuantos segundos.

e Problemas mentales o emocionales

El exhibicionismo

El conductor exhibicionisla trata de demostrar habilidades poco corrientes con las cuales quiere Hamar la atencién de otras
personas (conducir con una mano, mane jar a altas velociclades, hacer ruido con bocinas o pitos, quitar el silenciador, etc.).

La temeridad

Un conductor temerario es audaz, atrevido y se arriesga imprudentemente e irresponsablemente.
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Esta caracteristica se encuentra con mucha frecuencia en el comportamiento de los jovenes. Tanto en jovenes como en adultos esta
actitud se acentiia més por efecto del licor.

La negligencia _

Se da en los conductores descuidados, perezosos, que no revisan sus vehiculos, no se concentran en la conduccién, y manejan
imprudentemente olvidandose de que la Ley de transito establece la prohibicién de conducir un vehiculo descuidadamente, con
desprecio de los derechos y seguridad de los demas, sin la debida prudencia, o de tal manera que se ponga en peligro la seguridad
del mismo vehiculo, de otros, o de las personas o bienes.

La célera

Un conductor con célera sufre una alteracién en su conducta normal, se vuelve agresivo y peligroso, y se transforma en una
amenaza de muerte porque cuando lleva prisa y se topa con un congestionamiento vial o con espacios reducidos y dificiles de
pasar hace hasta lo imposible por continuar sin importarle el peligro a que se expone él y los demas usuarios de la via.

La reacciones de itrespetar las disposiciones de la ley y los reglamentos, asi como la vida y el derecho ajeno. La colera puede
tener muchos origenes, pero sin importar de dénde provengan, siempre causard problemas en la carretera.

Las distracciones

Se dan cuando en la mente del individuo surge un pensamiento, una idea o alguna cosa que debe hacer y que lo aparta de la
concentracién del objeto al que realmente debia aplicarse. Es bien sabido, y probado esta, que un conductor puede llevar su vista
fija en la via, y sus acompariantes tienen la sensacién de que estd muy atento a todo lo que esta sucediendo, pero en realidad su
mente esta muy apartada de la carretera.

Cuantas veces un simple pensamiento lo distrae de la calle por fracciones de segundo y es en este preciso instante en que podria
haberle ocurrido o ser causante de un accidente.

El conductor distraido puede estar pensando en problemas o compromisos econémicos, problemas personales o familiares, de
trabajo, los que constituyen una desviacién de su punto de atencidn.

Por esto, en determinados instantes el manejo lo hace por inercia, como un autdmata, y cuando necesita pensar y actuar,
especialmente en una situacion riesgosa. lo ejecuta tardiamente porque su mente esti muy ocupada en otros asuntos.

Otras distracciones al conducir

-Escucharla radio y cambiar de emisora o poner CD
-Buscar el encendedor y prender un cigarrillo

-Conversar y voltear para ver directamente al interlocutor
-Hablar por celular mientras se conduce

-Descuidarse del manejo por admirar el paisaje

-Pensar en otra cosa que no sea la conduccion

-Atender una puerta que se abre

-Desviar la atencién al escuchar un ruido fuerte

La ligereza

Esta actitud puede llevarlo a sufrir un accidente.

Un conductor ligero se caracteriza por:

-No distinguirlos cambios que puedan haberse producido en el mismo trayecto de carretera de un momento a otro.

-No adaptarse al medio que lo rodea. Maneja igual todos los dias y a toda hora. Tiene demasiada confianza en si mismo y en su
vehiculo.

La vanidad

Esta es otra actitud similar a la anterior, y se distingue en un conductor por:
-Desprecio hacia los demés conductores

-Solo se fija en los errores de los demas y no en sus propios

-No admite que lo adelanten

-No le gustan ni acepta que lo corrijan

La susceptibilidad

Un conductor susceptible se torna delicado y se molesta ante cualquier situacidn; su conducta se ve alterada y se convierte hasta
en agresivo.

La agresividad
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Ocurre por un desorden en la conducta.

El conductor agresivo adelanta por la derecha, obstruye el paso, toca la bocina insistentemente, hace seiiales y gestos insultantes,
grita y vocifera. .

Generalmente sucede cuando la persona ha tenido un disgusto en su hogar o en el trabajo por lo que descarga su ira contra otras
personas usuarias del entorno vial. El conductor joven se torna ain més agresivo,

e El alcohol, medicamentos, drogas ilegales, tabaco

La ingesta de alcohol por parte de los conductores es un aspecto de suma importancia en el andlisis de los accidentes de transito,
Una persona que conduce un vehiculo después de haber tomado bebidas alcohdlicas tiene disminuidos sus reflejos, su vision y sus
aptitudes; El alcohol produce un incremento en el tiempo de las fases de percepcion y de decisién y ademas reduce la facultad de
discriminar la magnitud de los distintos estimulos que se presentan al manejar; por lo que estd en desventaja ante la amenaza de
un riesgo en la carretera, y puede ser el que ocasiona situaciones de peligro para los demas choferes y peatones que transitan
sobrios.

En la Argentina hubo 7896 muertes por accidentes fatales de transito en el pais, y en un tercio de ellos el alcohol fue protagonista,
De esa proporcion, el 30 por ciento involucrd a jovenes: fueron 755 victimas, a un promedio de dos por dia.

Por su parte, la Asociacién Luchemos por la Vida agrega otro dato alarmante: los jovenes alcoholizados protagonizan el 65 por
ciento de los accidentes viales.

Segun el ultimo relevamiento de la Sedronar, el consumo de alcohol estuvo presente en el 22,5% de los accidentes de transito.

Observatorio Argentino de Drogas realizé sondeos que habian mostrado una disminucion de casos en 2005 (17,3%), 2007 (20,7%)
y 2009 (18,2%). La curva de accidentes por culpa del alcohol alcanzé ahora el pico de 2003.

En la Argentina, uno de cada seis conductores consume algin tipo de medicacién para el sistema nervioso, afectando de manera
importante la capacidad de conduccién y el riesgo de siniestros viales. Un 17 por ciento de los conductores son consumidores
habituales de medicamentos de manera cronica, y de éstos el 61 por ciento toma dos o mis medicamentos”.

La capacidad de conduccién se ve disminuida por los etectos indeseables de los medicamentos, como por ejemplo: los
antihistaminicos, antigripales o antitusivos, teniendo en cuenta que la intensidad con la cual afecta a los conductores no siempre es
igual.

Los psicotarmacos, si bien son medicamentos recetados, son los que provocan efectos perjudiciales para los conductores si
tenemos en cuenta que los estimulantes actiian sobre el sistema nervioso central. Los tranquilizantes actiian como depresores
moditicando el suefio, disminuyen los niveles de alerta y de reaccién.

Un trabajo desarrollado por el Instituto Nacional de Toxicologia en 1992 con conductores implicados en accidentes de trafico: las
sustancias que mas se detectaron fueron las benziodiacepinas y los antidepresivos, algunos de los cuales causan somnolencia.

Las drogas ilegales (como la cocaina, la marihuana, el éxtasis y el Isd), atectan la coordinacion, la velocidad de reaccidn, la vision
y generan distorsion del espacio, tiempo y lugar.
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@ ALCOHOL

Existen cinco razones cruciales para considerar al alcohol una urgente prioridad de salud publica en las Américas
Las Américas superan a las estadisticas medias globales en:

1. muertes relacionadas con el alcohol

2. consumo de alcohol

3. patrones de consumo de alcohol

4. trastornos por el uso de alcohol

5. el alcohol es el principal factor de riesgo para la carga de morbilidad en la Region.

Mortalidad:

Se estima que el alcohol causa la muerte de una persona cada dos minutos en la Region de las Américas.

Se estima que un 5.4% de todas las muertes fueron atribuibles al alcohol, en comparacion con la cifra mundial de 3.7% es decir,
68% mas que el promedio mundial.

Morbilidad:

El consumo de alcohol estd relacionado con mas de 60 condiciones de salud, que van desde las que son resullado de un consumo
excesivo de alcohol durante el embarazo y que atecta al feto, a lesiones intencionales y no intencionales, canceres, trastornos
cardiovasculares, enfermedades hepaticas y condiciones neuropsiquiitricas, incluyendo la dependencia. El alcohol es una
sustancia psicoactiva que afecta al cerebro y a la mayoria de los 6rganos del cuerpo. Su consumo afecta al consumidor mismo y a
quienes lo rodean, por estar relacionado con violencia familiar, accidentes fatales de transito (tanto para pasajeros como peatones)
y violencia interpersonal. El consumo perjudicial de alcohol esta también relacionado con problemas sociales y econdémicos, con
el individuo, con la familia y la comunidad.

Anos de vida ajustados a la discapacidad (AVAD):

El alcohol causé casi el 10.0% de tocios los afios de vida ajustados a la discapacidad (AVAD) perdidos en la Region de las
Américas, en comparacion con la cifra global de 4.4%. Un andlisis comparativo de la OMS de 26 factores de riesgo distintos y su
impacto sobre la carga de morbilidad demostré que el alcohol era el principal factor de riesgo en la Region de las Américas, en
tanto que a nive! mundial el alcohol ocupaba el cuarto lugar.

Lesiones por accidentes de transito:
Entre el 20 y 50% de las tatalidades por accidentes de transilo en la Region estaban relucionadas con el alcohol (OMS).

Lesiones:
El 50.5% de las muertes atribuibles al alcohol en las Américas se debieron a lesiones (intencionales y no intencionales).
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Salud mental:
Una reciente encuesta de salud mental mundial demostré que las Américas presentaban mayores incidencias de trastornos por el
uso de alcohol que en el resto del mundo (WorldMenthalHealthSurveyConsortium).

Costo econémico: En EE.UU., el costo estimado del alcohol fue de casi 185 mil millones de délares, un incremento del 25% en
los Gltimos seis afios, en tanto que en Canada se gastan mas de 2 mil millones de dolares canadienses tan solo en costos de
atencion a la salud, por problemas relacionados con el alcohol. Se carece de estudios similares para los paises en vias de desarrollo
de la Region.

Consumo de alcohol: El consumo de alcohol en las Américas es aproximadamente un 50% mayor que el promedio mundial. El
consumo de alcohol per capita en las Américas fue de un promedio de 8.5 litros, comparado con la media global de 6.2 litros.

Alcohol y seguridad automovilistica

Entre el 20 y 50% de las fatalidades en accidentes de transito en las Américas estan relacionadas con el alcohol.

El consumo de alcohol, incluso en pequenas cantidades, incrementa el riesgo de quedar implicado en un accidente
automovilistico, ya sean conductores o peatones, por atectar la capacidad de discernimiento, la vision, el tiempo de reaccion y la
coordinacién motora (OMS).

A pesar de la talta de datos especiticos de cada pais, el manejar después de beber se percibe como una practica comin que debe
ser controlada. Las muertes y discapacidades causadas por una combinacién de consumo de alcohol y manejo pueden prevenirse
totalmente. Los accidentes de transito en la Regién estan fuertemente relacionados con el uso perjudicial de alcohol.

Entre el 20 y el 50% de las fatalidades en accidentes de trdnsito estan relacionadas con el alcohol (OMS).

Aunque no existe una investigacion regional completa sobre alcohol y seguridad vial, los siguientes son ejemplos que
proporcionan un panorama acerca de datos existentes sobre el conducir en estado de ebriedad y sobre las medidas emprendidas
por diversas autoridades en la Regién con la intencion de reducir las muertes y lesiones relacionadas con el alcohol.

Colombia:
Los datos del Departamento de Medicina Forense en Cali, Colombia, demuestran que en el 60% de los accidentes de transito

estuvieron implicados altos niveles de alcohol en sangre. Es importante sefialar que el 50% de las muertes por lesiones en
accidentes de transito en Cali se debieron a peatones atropellados.

México:
Un estudio de 112 pacientes ingresados en salas de emergencias debido a lesiones causadas por accidentes automovilisticos,
descubrio que el 13.4% de los pacientes tenian concentraciones de alcohol en sangre positivas y el 14.6% de los sujetos admitieron

haber bebido seis horas antes del accidente.

EE.UU.:
El manejo en estado de ebriedad sigue siendo un problema importante. En 2004, las consecuencias ocasionadas por este tipo de

manejo incluyeron 16,694 fatalidades, 275,000 lesiones (reportadas a la policia), mids de 40 mil millones de délares anuales en
costos totales para la sociedad y millones de arrestos (NHTSA 2006).

Las estadisticas de mortalidad por lesiones de trénsito en los aios 1999-2004 de la Administracion Nacional de Seguridad de
Tréansito en Carreteras (NHTSA, por sus siglas en inglés) de EE.UU. indican que “el conducir en estado de ebriedad sigue jugando
un papel importante en los accidentes de transito ocasionados por vehiculos automotores, sin importar divisiones de raza, etnia,
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edad o género”. Los datos demuestran que el porcentaje mds elevado de conductores que bebieron y sufrieron lesiones fatales se
registrd en americanos nativos (57%) e hispanicos o latinos (47%). Esta tendencia parecio ser independiente de ciertas influencias
socioecondmicas, como el nivel educativo o la proporcidon de conductores mujeres/varones en la poblacion de conductores
muertos (NHTSA 2006).

Brasil:

Un estudio en cuatro capitales estatales brasilefias midieron el NAS en el 92% de las victimas(n = 865) de los accidentes de
transito durante una semana tipica. Se hallé presencia de algun contenido de alcohol en el 61% de la muestra; el 16.6% de la
muestra total tenfa un NAS de mas de 0.6 g/litro. La presencia de alcohol fue similar en las victimas fatales: el 53% tuvo resultado
positivo. Sin embargo, el 38.2% de ellas presentd un NAS de mas de 0.6g/litro. Durante festividades, como el carnaval, las
incidencias de victimas en estado de ebriedad en accidentes de transito son ain mayores. En un estudio realizado en Recife,
descubrieron que el 80.7% de las victimas de accidentes de trdnsito tenian resultados positivos de alcohol. En San Pablo, se
analizo aleatoriamente el NAS de 384 victimas de causas externas que ingresaron en la sala de urgencias de un hospital publico.
Los resultados preliminares demuestran que el 21.8% de las victimas de accidentes de transito presentaron resultados positivos de
NAS, en tanto que el 43.1% de las victimas de agresién también tuvieron resultado positivo.

Una reciente investigacion en Diadema, Brasil, indicé que el 30% de los conductores mane jaban bajo la influencia del alcohol y el
22% estaban por encima del limite legal de 0.6% g/I.

ARGENTINA:

Los muertos en siniestros de transito en Argentina equivalen a la caida de 2 aviones por semana con
80 pasajeros cada uno.

UN MUERTO POR HORA

En la escala de accidentes producidos en la Argentina, los de transito ocupan el 35,2% del porcentaje global, instalandose en los
p 8 > p p d

primeros lugares de las estadisticas mundiales. Con un saldo de 9.000 victimas fatales y 100 mil lesionados, los accidentes de

transito superan las causas de muerte por cancer, Sida u otras entermedades.

El 59 % de los conductores accidentados tiene entre 17 y 30 afios.

El promedio diario de muertes en accidentes de (rdnsito en la Argentina de 24; en el 50% de esos hechos tragicos, €l consumo de
alcohol fue el faclor determinante.

El 25% del total de accidentes de transito del pais se produce entre la 0 y las 6 del domingo y el 36% ocurre los fines de semana.

En la ciudad de Buenos Aires, los nlimeros también dan una idea de la problemédtica. Cada semana se contabilizan 47 conductores
alcoholizados en los operalivos que se realizan en diversos puntos del distrito, segin la Direccion General de Seguridad Vial del
gobierno portefio. i

Entre los estudios desarrollados en nuestro pais, cabe destacar la investigacion realizada en la sala de emergencia de un hospital
general de la Ciudad de Auténoma de Buenos Aires durante el afio 2008 por el Observatorio de la Coordinacion de Politicas
Sociales en Adicciones, donde resultd que el alcohol estd presente en el 26 % de los casos de accidentes de transito llegados al
servicio de guardia y que, en lineas generales, el alcohol es la sustancia psicoactiva con mayor impacto sobre el sistema de
emergencias.
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Efectos del alcohol en la capacidad de conduccion de vehiculos automotores
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USTVAS A CONDUGIER,

ANOTOMES AL(.mmi

‘/,L‘,ﬁ 3 h,l‘ 3
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ENLAS RUTAS DE
NUESTRA. PROVINN E!A,

ALCOHOIL CERO

PROBLEMA

Mane jp habiendo bebido alcohol en los iltimosd0 dias segiin sexo, por provincias, regiones y aglomerados
urbangs (Poblacion: personas que manejan auto, moto o bicicleta). (Encuesta Nacional de Factores de Riesgo)

|REGIONES o 7 | )
lmujm B ] ,_“Jomi.
PAMPEANA Y GBA 16,90% ,40% 12,50%
NOROESTE 20,50% ,40% 15,50%
NORESTE 16,90% ,60% 12,70%
PATAGONIA 18% 7.30% 15,20%
CUYo 24,80% ,20% 17,50%
TOTAL 11,90% 4,60% 13,20%

La conduccion de vehiculos automotores se considera una actividad de alto riesgo para la cual se requiere una perfecta
sincronizacion de los 6rganos sensoriales y motrices, la que se ve alectada por la intluencia de la ingestion de alcohol. Ademés, a
mayor concentracion de alcohol en sangre existird mayor deterioro de la capacidad para conducir y mayor probabilidad de que
suceda un accidente de trafico (tabla).

Tabla. Riesgo relativo de accidentes fatales de vehiculos para hombres a diferentes concentraciones de alcohol en sangre

| [ _ Concentracion de alcohol en sangre |
[Edad (afios) [ 0,02 %-0,040 % [ 0,05%-0,079 % | 0,08 %-0,099 % |
16-20 ] 4,64 | 17,32 | 51,87
|21-34 | 2,75 [ 653 | 13,43 |
35 [ 2,57 I 5,79 | 11,38 |

Chamberlain E, Solomon R. The case for a 0.05% criminal law blood alcohol concentration limit lor driving. Ingyury Prev. 2002;8(Supp} I11):iiil-iiil7

Aunque todavia parece haber mucho por descubrir, varios centenares de investigaciones cientiticas desarrolladas desde principios
del siglo XX han revelado paulatinamente la magnitud y las consecuencias de la interferencia alcohélica en las capacidades y
habilidades humanas involucradas en la conduccién de vehiculos, cuyo punto de comienzo se muestra graficamente en el cuadro
adjunto.
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Evidencia cientifica sobre el punto de inicio del
deterioro alcohdlico en las habilidades basicas yara conducir

i Tiempo de reaccién
£
Tarea gfectada

Atencié
T. de reaccion 2
Funcién) visual
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control de la

velocldzr
Alcoholemia gr/lt 0,20 0,40 0,60 0,80 1.00 1.20

Funcion visual

La funcién visual proporciona al conductor entre 80 y 90% de la informacion necesaria para conducir, pero es la primera
habilidad afectada por el alcohol, sicndo su delerioro paralelo al nivel de alcoholemia efectivo. La causa del detrimento
funcional radica en el efecto relajante (depresor) del alcohol sobre los musculos responsables del control fino del ojo, de la
regulacion de la apertura del iris, del enfoque de los lentes oculares y de la coordinacion entre ambos ojos.

Especificamente, la relajacion causada por cualquier tasa a partir de 0 gr/lt interfiere en el control del movimiento voluntario
de los globos y de la forma de los lentes oculares, lo que reduce la habilidad para buscar rapidamente, enfocar y seguir
objetos en movimiento.

Abstrayendo otros factores, la disminucién de la critica habilidad de busqueda y seguimicnto de objetos maviles para relacionarlos
con la pesicion propia puede explicar por si sola el riesgo que supone un sujeto aleoholizado en ¢l flujo de transito.

Ademas, los ojos sc mucven con menor frecuencia fijindose en dreas determinadas por tiempos mas extensos de lo normal
dejando de percibir lo que esta ocurriendo en el resto de la escena reduciendo, asi el patrdon de busqueda de riesgos. Este
menoscabo de la vision peritérica causa dificultades para percibir y reconocer objetos, personas, vehiculos y sciiales situados en
las partes ecreanas a los bordes del campo visual; las investigaciones determinaron que con tasas de alcoholemia de 0,20 gi/lt

AéRirit de vidiAn neri fArica ec de A% veon tacac re pntre O SN v O RN o/t de 2004
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La reduccion del campo visual causada por el alcohol se superpone a la reduccion progresiva de su amplitud provocada por el
rango de velocidad efectivamente mantenido, lo que constituye el fendmeno conocido como “Visidén en tanel”; pero,
lamentablemente, son pocos los estudios sobre la interaccion que se produce cuando ambos fendmenos se verifican
conjuntamente. Para hacerse una idea, el cuadro adjunto muestra la reduccion normal del “tinel” visual a distintas velocidades.

Concomitantemente, la alcoholemia atecta la acuidad (o agudeza) visual, consistente en la aptitud del ojo para percibir y
discriminar los limites precisos y los detalles pequefios de los objetos. El alcohol disminuye esta habilidad por dos vias: por la
relajacion de los musculos que controlan el enfoque, y, simultaneamente, por la reduccion de la cantidad de oxigeno en el torrente
sanguineo debida a la alteracion de las membranas de los glébulos rojos, lo que vuelve la visién borrosa e imprecisa. El cuadro
acompafado muestra la disminucidn progresiva de la acuidad normal provocada por el aumento de la velocidad, pero no se sabe
exactamente en qué grado mengua esta habilidad cuando se adiciona la alcoholemia, debido a que también en este caso no hay
estudios disponibles sobre la superposicion de ambos fendémenos.

A partir de una concentracion alcolémica de 0,30 gr/lt comienza a manitestarse la distorsion de la vision doble (diplopia)—
asimismo originada en la relajacion de los musculos oculares—, la cual consiste en la pérdida de la habilidad de los ojos para
operar en forma coordinada para lograr la fusién binocular y la convergencia, En consecuencia, se anula la vision estereoscOpica
(en tres dimensiones) comprometiendo la vital capacidad de evaluar las distancias por la supresion de la sensacion de profundidad
del campo. Como resultado de la vision reducida a dos dimensiones —sin profundidad—, el conductor experimenta dificultades
para evaluar y mantener las distancias longitudinales y laterales de seguridad con los otros vehiculos, cambiar de via, adelantarlos
y determinar si los demds automotores estan ale jandose o acercandose. Abstrayendo otros aspectos, la pérdida de esta informacion
clave representa un peligro incalculable, sobre todo cuando el individuo afectado conduce en vias angostas, trata de ingresar a los
puentes o pretende adelantar a otros vehiculos.

En el rango de alcoholemias superiores a 0,40 gr/lt comienza la alteracion del sentido cromético, esto, la percepcion de los colores
debido a la disminucion de la sensibilidad de las células-cono que (ransmiten la imagen de la retina al cerebro por el nervio dptico.
Particularmente decae la sensibilidad a los colores verde y rojo, lo cual desdibuja la senalizacion vial mas critica, es decir, las
luces sematdricas de detencion y avance, los simbolos de “Pare” y “Ceda el Paso” y las sefiales simbdlicas prescriptivas y
preventivas (en aquellos paises cuyos sistemas establecen en sus codigos de colores el rojo para dichos tipos de senales).

El alcohol también afecta de modo importante la vision nocturna, especialmente en los siguientes aspectos:

En primer lugar, en proporcion a la tasa alcoholémica, decrece la sensibilidad de las células toto receptoras retinales (conos y
bastoncillos), con lo que se diticulta la tarea de bisqueda y seguimiento visual bajo luz tenue y decae la habilidad para detectar
objetos dentro del campo visual oscurecido. Esto es de particular importlancia, pues la mayoria de las personas tiende a beber en
las dltimas horas de la tarde y primeras de la noche después de la jornada laboral.

En segundo término, disminuye la velocidad del reflejo innato de cierre del iris para ajustarse a los cambios de intensidad
luminica, lo que vuelve la vision més dificultosa cuando se produce un exceso de radiaciones impactando €l ojo en forma directa.
Por ende, la alcoholemia influye decisivamente en los efectos del deslumbramiento causado por los focos de los vehiculos que
transitan en sentido contrario dado que aumenta el tiempo de recuperacion de la ceguera momentanea mas intensa y prolongada,
porque €l iris estd completamente abierto por la relajacion de los misculos oculares, lo que hace que se reciba el impacto luminico
en toda su potencia directamente en la retina,

Numerosos estudios han encontrado que, al deteriorarse el desempeiio visual, también se afecta el procesamiento de informacién y
la atenci6n, lo que implica que también la cognicion resulte afectada por el bajo rendimiento de la vision. Por ejemplo, se
demostré que el alcohol no afecta la deteccion de objetos en el campo visual peritérico cuando no hay demandas de atencion en la
visién central; sin embargo, cuando hay solicitaciones de atencion en ambos campos, como ocurre continuamente en la
conduccion, el alcohol deteriora también la deteccion en el campo peri férico

Tiempo psicotécnico

El tiempo psicotécnico -0 tiempo percepto-reactivo; en inglés: time lag- es el lapso que transcurre entre €l instante en que el sujeto
percibe un estimulo sensorial significativo (p. €], un nifo que cruza subitamente la calzada) y el momento de comienzo de la
ejecucion de la accion decidida (p. ej, pisar el pedal de freno). Se descompone en dos tiempos diferentes:

—- Tiempo de percepcién: es el que insumen los diversos sentidos corporales en impresionarse por los estimulos externos,
integrarse y hacerse consciente la percepcion propiamente dicha; en un individuo normal, joven y sano, oscila aproximadamente
entre 60 y 200 milisegundos.

— Tiempo de reaccién: es el que transcurre entre la percepcion y el comienzo de la reaccion motriz, esto es, mientras el sujeto
elabora la respuesta a la percepcion, concluyendo cuando la orden cerebral resultante del proceso psiquico activa el grupo de
misculos especificos que ejecutard la accion (maniobra) elegida.
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La Psicologia del Trénsito ha estudiado las etapas del proceso desarrollado entre la percepcion del estimulo y la reaccién. Se han
formulado varios modelos, uno de los cuales propone los siguientes momentos; interpretacion del estimulo, asignacion de nivel de
riesgo, comparacion con experiencias anteriores, eleccion entre las opciones posibles y decisién, segin se ilustra en el esquema
adjunto.

La cantidad y complejidad de los estimulos a los que el sujeto debe responder determinan la extension del tiempo de reaccion, lo
cual lleva a distinguir entre el tiempo de reaccion simple, el transcurrido entre la deteccion de un estimulo Gnico y la respuesta a él
y tiempo de reaccidn compleja, cuando el sujeto debe discriminar entre diversos estimulos simultancos, seleccionar los
significativos y darles la respuesta o respuestas apropiadas.

A partir del punto en que el individuo reacciond y ejecutd la accidn decidida, por ejemplo, pisé el freno o giré el volante, se
produce la respuesta mecanica de la unidad automotriz durante la cual la dindmica de este pasa a depender integramente de varios
factores fisicos ajenos al control humano, especialmente: la velocidad instantanea, el peso de la masa, la eficiencia del sistema de
frenos, el estado de los neumaticos y las condiciones de la superficie de rodamiento, lo cual también demanda un cierto tiempo.

Puede verse que el tiempo psicotécnico es un parémetro clave de la seguridad, en cuanto constituye una funcién de la distancia
recorrida por e] vehiculo durante el proceso suscitado por un estimulo significativo. Por ende, una maniobra es segura solo si su
duracién es menor que el tiempo que demandaria evitar la colision, lo cual, asimismo, depende del grado de atencion del
conductor y del rango de velocidad mantenido por el vehiculo, segiin se puede visualizar en el cuadro adjunto.

Grado de atencién y distancias recorridas durante diversos tiempos psicotécnicos (en metros).

mlurln X 8,32a1] 1333a1p,70 19,99 a 2b,64
total paramaniobrar (ejemplo. Desviar-frenar)
atento dugante una marcha rdpida en condiciones normales 07ad9 9,71 a 13,49 15,55a1p,99 23,333 2p,99

concentra[io en tareas especificas de conduccion por ejemplo, 10al1 13,88a1p,62 22,22a 2|4,41l 33,33 a 36,66

introducir[cambios de velocidad, adelantar, apartarse, observar

cruces, et
distraido gor causas ajenas a la conduccion, por ejemplo mirar el 1,40 a 1,80 19,43a20,90 31,10a3pP,99 46,66 a 59,99

paisaje 0 4 una chica bonita o con la capacidad visual disminuida

por ejemplo por consecuencia de un deslumbramiento 1

Se estima que alrededor del 80% de los actos conductivos desarrollados por un conductor de automotores -técnicamente maduro y
con experiencia acumulada- son automatismos que no estin precedidos por una evaluacién racional ni por una toma de decisidn
consciente. Son de dos tipos: automatismos innatos, consistentes en respuestas involuntarias automdticas del cerebro a
determinados estimulos, verbigracia, la contraccion del iris al ser impactado por la luz y el salto de la pierna por la percusion en la
rodifla, y automatismos adquiridos, consistentes en reacciones aprendidas intencionalmente e internalizadas mediante la préactica
reiterada, que también se activan sin deliberacion previa por un estimulo especitico, por ejemplo, los ataques y defensas de Ia
esgrima y el boxeo y la trenada de emergencia del automovilista.

Los tiempos psicotécnicos de los automatismos adquiridos se extienden por la accién del alcohol sobre los neurotransmisores
cerebrales, especialmente sobre el acido aminobutirico gamma —~GABA—, el biodepresor mayor, cuya liberacién retarda la neuro-
transmision debido a su accion inhibitoria que, por ende, retarda los refle jos. Se ha demostrado que con alcoholemias de entre 0,20
y 0,40 gr/lt los tiempos de los reflejos més sencillos aumentan en {orma homogénea: con una tasa

de alrededor de 0,80 gi/lt el tiempo normal se duplica y con 1,00 gi/lt se cuadruplica aumentando al mismo tiempo la
descoordinacion muscular y la probabilidad de respuestas incorrectas, si bien el tiempo de reaccion simple es menos afectado que
el de reaccidén compleja. Con una alcoholemia de 0,50 gr/lt, el tiempo de reaccion aumenta de 8 a 10% y también el nimero de
errores: 200% las omisiones y 50% las falsas alertas. El cuadro adjunto muestra el aumento progresivo del tiempo y la distancia
correlativo al nivel de alcoholemia y el consecuente aumento del nivel de riesgo.

Extension del tiempo de reaccion simple y distancia a distintas tasas de
alcoholemia y riesgo subsecuente (vehiculo a 60 km/h}.

Tasa de Distancia recorrida en la Aumento de la distancia  Aumento del riesgo

Alcoholemia __percepcién-reaccion - -

000gn  21m T

0,50 gr/l 33m 57%

0,80 gril 42 m 100% -

2,00 grflt - 63m  300% :
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Por otra parte, pasado el limite de los 0,20 gr/lt, la precision de los movimientos automdticos habituales, como caminar, comer,
etc., se reduce sensiblemente y aumentan los errores hasta el 40%. Algunos experimentos realizados reportaron que, incluso con
niveles de 0,10 gr/lt, se producen errores de coordinacion y memoria, lo que demuestra que no existe una magnitud de “trago
seguro”; asi, por ejemplo, una alcoholemia de 0,50 gr/lt, tasa legal vigente en la mayor parte de los paises del mundo, es suficiente
para duplicar las probabilidades de un desastre viario.

Atencion

La funcion de esta facultad psicofisica es orientar la actividad del individuo recolectando informacion del ambiente de acuerdo
con un objetivo especifico. Como lo seiial6 el cientifico espaiiol Mira y Lopez en el decenio del 20, no es una facultad simple,
sino que comprende varios aspectos: vigilancia, bisqueda, deteccion de sefiales, seleccion (atencion selectiva), distribucion
atencional (atencion dividida) y sostenimiento (atencion sostenida), todos los cuales resultan fundamentales para la conduccion
automotriz.

El sistema atencional cumple las funciones clave de la exploracion perceptual y la buisqueda de informacion ambiental y sus
estrategias; asimismo, es una parte importante del control de las acciones, especialmente de las que no dependen de un proceso
automatico adquirido mediante la practica sino que deben ser elaboradas y ejecutadas como respuesta a situaciones nuevas sobre
las que el conductor carece de experiencia anterior.

No todo lo que estimula a los receptores sensoriales del individuo se transforma en representaciones mentales; la atencién es,
precisamente, el proceso intermedio que proporciona al sujeto los datos relevantes descartando los que no lo son. La operacién de
vehiculos automotores es una compleja tarea multidimensional en la que el operador debe dividir la atencién entre el
mantenimiento de la propia posicion en el carril mientras monitorea la velocidad, el ambiente, los movimientos de los otros
vehiculos y las sefiales de transito. Inversamente, sin solucion de continuidad, debe enfocar la atencién para resolver situaciones
concretas, especialmente las muy comple jas y las que comportan un potencial de riesgo.

Cuando la atencion se divide, el tiempo de reaccion afectado por la tasa de alcoholemia aumenta y se retarda el procesamiento
central de la informacion visual; los ojos del operador se fijan por periodos méds largos en la medida en que la tasa crece y se
reducen los estimulos percibidos por unidad de tiempo. Esto desemboca en el antes mencionado “efecto de fijacion de la mirada”,
caracteristico de las altas alcoholemias, que contribuye radicalmente a la degradacién del desempefio conductivo, Ademds,
mediando consumo de alcohol, las exigencias referidas suelen distorsionarse en alguna medida por otros factores concurrentes de
naturaleza diversa: tatiga, estados de animo, tenomenos climéticos, enfermedades, actos interferentes (v. gr., fumar, cambiar la
emisora de radio, etecto de medicamentos, estado de la via de circulacion, etc.).

Dado que la atencion controla los tres aspectos fundamentales de la conduccion, cada déficit de la misma puede tener
repercusiones sobre cada uno de ellos, es decir, atectar la percepcion, el procesamiento de informacion y las acciones del
conductor. Parecerfa que los déticits de los dos primeros aspectos pueden ser causas de siniestros mas relevantes pero, dado que la
ejecucion de las acciones de conduccion es ampliamente automdtica —y por tanto no influida por el control atencional— en este
nivel podrian no ser potencialmente tan peligrosos.

La critica facultad de dividir la atencion es una de las primeras victimas del alcohol, dado que cantidades minimas producen
efectos desproporcionados sobre esta habilidad, pues se ha determinado que el deterioro comienza con tasas incluso inferiores a
0,10 gr/lt. Algunos estudios han demostrado que el deterioro correspondiente a una tasa de alcoholemia de 0,20 gr/lt es
mensurable no solo en pruebas de laboratorio, sino también en la investigacion de campo de siniestros reales, una tasa que el
individuo promedio -dependiendo de diversos factores biologicos y constitucionales - puede alcanzar bebiendo en una hora
aproximadamente 2 UBE (20 gr de alcohol puro).

Incluso con niveles de intoxicacion relativamente muy bajos, prestar atencion simultdnea a la propia posicion en la via, curvas,
intersecciones, dispositivos de control de trdnsito, usvarios vulnerables, presencia de otros vehiculos, etc, se vuelve
particularmente dificultoso; con tasas inferiores a 0,80 gr/lt aumentan sensiblemente las variaciones de posicion en el carril y el
uso del freno, disminuye la precision de la manipulacion del volante, empeora la introduccion temporanea de los cambios de
velocidad y se cometen errores importantes que constituyen otras tantas oportunidades objetivas de sufrir o causar un siniestro.
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Procesamiento de informacion

Para explicar el procesamiento de informacioén del que resulta la toma de decisiones del conductor, es util emplear un modelo
simplificado de cuatro fases que combina habilidades perceptuales, cognitivas y motrices elaborado por la Oficina de
Investigaciones del Transporte de Estados Unidos (United States Transportation Research Board), €l cual se expone en el cuadro
adjunto, aclardndose que los tiempos normales aproximados de respuesta de los subsistemas que intervienen en el comportamiento
global son los que se indican en el cuadro adjunto.

Etapas del proceso de toma de decisiones

El conductor percibe la situacién -
La reconoce ‘ ATENCION
Decide como responder s
Ejecuta las tareas fisicas requeridas
Atencion
La atencién es mayor conforme a la intensidad
y el significado de los estimulos

Varias investigaciones han demostrado que las primeras tres fases del modelo son directamente aficctadas en términos de
velocidad y exactitud de la respuesta en forma adversa por bajas tasas de alcoholemia. Aunque la velocidad de respuesta de la fase
final no es mensurablemente afectada por pequenas cantidades de alcohol, se comprobd que también resulta comprometida por la
falla de exactitud en la ejecucion; es decir que el sujeto responde rapidamente, pero en forma descuidada.

Este riesgo de respuesta incorrecta o inexacta aparece con tasas tan bajas como 0,20 gi/lt; por ende, los conductores que
consumieron cantidades relativamente pequefas —popularmente consideradas “infimas”— no responden en forma rdpida o
apropiada al confrontar un peligro que requiere una decisién critica (veloz, acertada y ejecutada exactamente), como sucede, por
ejemplo, al encontrarse abruptamente con un ciclista que circula en contravia o un peatén que emerge repentinamente en la
calzada saliendo entre vehiculos estacionados.

Velocidades de reaccion normales de los
subsistemas de desempeiio
(en milisegundos)

Subsfstema Promgdio (m)  Rango (m)

Pergeptiah $00 308 50-p00 Snilw |
Cognitivo 70 25-170
Motor 70 30-100

La intoxicacion alcohélica restringe la cantidad, el rango y la complejidad de las sefiales internas y externas que el individuo
necesita procesar para resolver una situacion dada; por consiguiente, se reduce la habilidad de extraer la informacion bésica
requerida para decidir la accién correcta y luego ejecutarla. La interfizrencia en los procesos atencionales y perceptuales superiores
conduce a la interpretacion errénea de seiales benignas y a la subestimacion o simplificaciéon de sefiales relevantes sin percibir las
seriales sutiles que podrian modificar el significado, la atribucion y otros procesos cognitivos que inciden en la regulacion de la
conducta. Por un lado, la intoxicacién restringe consistentemente el rango de las sefiales mediante las cuales se percibe una
situacion; es decir, se atienden y codifican menos sefiales externas € internas, y, por el otro, se reduce la habilidad para procesar y
extraer significados de las sefiales que se perciben, esto es, el sujeto es menos capaz de elaborar informacion entrante, relacionarla
con el conocimiento disponible y, por tanto, extraer sighificados de ella.

Los efectos adversos causados por el alcohol en la habilidad del cerebro para procesar infiormacion determina que los conductores
que bebieron insuman largos tiempos para responder a estimulos importantes como las sefiales viales y la presencia de usuarios
vulnerables (nifios, ancianos, peatones. ciclistas, etc.) tendiendo a enterarse de menos fuentes de informacion que los conductores
sobrios.

Y, dado que también el alcohol afecta la habilidad de razonar y tomar decisiones, resulta que los conductores bebidos necesitan
mds tiempo para responder. Juntos, estos factores sugieren que los que consumieron incluso cantidades de alcohol socialmente
consideradas pequefias o moderadas necesitaran tiempos considerablemente mayores para responder temporaneamente y con
exactitud a las situaciones del tréansito.

Ademds, el alcohol interrumpe los procesos cognitivos superiores como la abstraccidn, la conceptualizacion, la planificacion y la
resolucion de problemas, volviendo sumamente dificultosa la evaluacion de los estimulos complejos. Los efectos farmacoldgicos
producen un deterioro cognitivo que aumenta la confianza en el pensamiento simplista, los estereotipos y los atajos mentales, lo
que puede conducir a las peores decisiones conductivas, verbigracia, acelerar en lugar de frenar, tratar de “ganarle al wen” con las
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barreras bajas o intentar evadir a un peaton pasandole por delante en lugar de por detrds. Estos deterioros selectivos producidos
por la intoxicacidn alcohdlica en los procesos cognitivos son el resultado de un aumento del énfasis sobre estimulos conductores
salientes, lo que constituye el peligrosisimo fendmeno de la “miopia alcohdlica” explicado con anterioridad.

En una perspectiva mas amplia, los negativos efectos cognitivos del abuso cronico de alcohol -p. ej., sobre la memoria de corto

plazo, el aprendizaje, la resolucion de problemas y la categorizacion de tareas- producen una especie de miopia alcohdlica aguda
que, por consiguiente, aumenta la confianza en la inf ormacion estereotipica y acentiian la tendencia hacia la agresividad y el error.

Habilidades psicomotrices

Las bajas dosis de alcohol afectan adversamente las habilidades psicomotrices finas relacionadas con la conduccion,
especialmente manipular el volante para mantener la trayectoria recta, girar, introducir los cambios de velocidad y modular
apropiadamente el freno para detenerse en tiempos y distancias convenientes, lo cual se explica, en parte, en el deterioro de la
respuesta muscular causado por el efecto depresor del toxico.

Deterioro de las tareas de conduccion con diferentes tasas de alcoholemia

EMIA PROMEDIO EN GR/LT . DETERIORO PROMEDIO EN TAREAS COMPLEJAS(%) | DETERIORO PROMEDIO EN TAREAS SENCILLAS(%)

0.40 13 2
0,7 17 3 &
1 24 8

Varios estudios han demostrado que el deterioro significativo en la operacion del volante empieza con una tasa de 0,35 gr/lt, Este
resultado ha sido corroborado por un estudio canadiense, que determind que, en promedio, una tasa de menos de 0,60 gi/lt
disminuye signif icativamente la exactitud de los giros. En otro estudio, un grupo de conductores con una alcoholemia promedio de
0,42 g/ It derribd una cantidad sustancial de conos en una simulacion de maniobra evasiva a 50 km/h y mostré una importante
declinacion de la habilidad de frenar a tiempo y distancia suficiente de un obstaculo. Finalmente, en un experimento en circuito
cerrado realizado en Estados Unidos con objeto de medir los deterioros producidos por diversas tasas alcoholéimicas, se halld que
la critica habilidad de frenar decrecia aproximadamente un 30% con una tasa de 0,30 gr/It.

Abstrayendo el deterioro de la capacidad de respuesta producido por los factores analizados anteriormente, al incidir
objetivamente en la precision de las maniobras conductivas, la pérdida de la habilidad psicomotriz por si misma representa un
factor de siniestralidad de incalculable relevancia por la ejecucién incorrecta de las maniobras, como lo demuestra que, mediante
el andlisis accidentologico de grandes series de siniestros, se ha determinado que més del 50% comienzan con una maniobra
imprecisa, incorrecta o vacilante de algiin conductor.

Percepcién y juicio

En el rango total de las dimensiones del campo sensorial, las alcoholemias comprendidas entre 0,50 y 0,80 gr/lt (legales en la
mayor parte de los paises del mundo) elevan el umbral de la percepcion en 50%, lo que significa que los estimulos deben ser por
lo menos 50% més brillantes, mas ruidosos, mas duros o mas fuertes para que el sujeto los pueda percibir y discriminar.

Pero el estrechamiento sensorial no solo cambia el nivel, sino que —como se ha explicado antes - también altera el procesamiento
de la informacion; las situaciones que podrian parecer neutras o benéficas estando sobrio, pueden percibirse como amenazantes
por la reduccion de la precision del juicio, lo cual determina que el sujeto tome decisiones totalmente inapropiadas resultantes de
la miopia alcoholica.

El deterioro de las habilidades de procesamiento de la informacion por bajas tasas de alcoholemia es uno de los peligros mds
graves de la conduccion, porque, mientras se deteriora sensiblemente la toma de decisiones, el individuo estd convencido de
hallarse en condiciones de completa normalidad pues no siente ningiin sintoma subjetivo que le advierta del riesgo que estd
asumiendo (“Efecto de engaiio”).

Asociacion de alcohol con fatiga y somnolencia

Ademas de incidir en forma directa sobre las tacultades y habilidades psicofisicas, el alcohol desarrolla etectos sinérgicos cuando

el conductor se encuentra bajo estados de tatiga o somnolencia.
Expresado de otro modo: consideradas aisladamente estas condiciones constituyen por si solas un importantisimo factor de riesgo
en la conduccion automotriz, pero, al asociarse con el alcohol, el resultado es mayor que la hipotética suma de ambas.

Las bajas dosis de alcohol tienen un claro etecto sobre la vigilancia y la somnolencia. Estudios comprobaron que, con tasas de
0,30 gi/lt y menos, se producia un gran deterioro en la vigilancia y que, en més del 50% de las pruebas, con una alcoholemia de
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entre 0,10 y 0,20 g/t también estaba presente la somnolencia en los conductores. Ademas, se encontré que, por causa del declive
natural que se verifica en €l estado de alerta en las ultimas horas de la tarde previas al suefio nocturno, un consumo modesto de
alcohol cercano a la hora de la cena, que podria pasar totalmente inadvertido en un control policial, suponia un peligro potencial
muy importante en la conduccion.

Curiosamente, se encontrd que los resultados de las pruebas eran similares con una alcoholemia de 0,50 gi/it o con la fatiga
acumulada en una jornada laboral de 17 a 19 horas de vigilia. Dicho de otro modo: si la jornada comienza a las 6 de la maiiana,
tomar el volante a las 11 de la noche equivale, en términos de riesgo de siniestro, a una alcoholemia de 0,50 gi/lt. Si la vigilia
supera las 19 horas, los desempeiios disminuyen todavia mas, volviéndose equivalentes a una alcoholemia de 1,00 gi/lt,

Las mismas pruebas se efectuaron con fatiga creciente y los resultados fiueron normales hasta la mitad de la jornada, mientras que
desde el fin del medio dia —1 de la tarde— todos los desempeiios comenzaron a declinar (atencién, tiempo de reaccion,
coordinacion y memoria espacial) hasta que entre las 7 de la tarde y las 5 de la maiana la velocidad de reaccién bajé un 57%.
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Otras investigaciones encontraron que tasas muy bajas, como 0,10 gr/lt, son suﬁcienlei para adormecer al conductor fatigado més
rapidamente que si no hubiera bebido. Esto es par ticularmente importante, por que'los estudios indican que los conductores
somnolientos constituyen un riesgo especialmente importante; por ejemplo, la Oficina Federal de Seguridad Vial de Australia
estimé que la fatiga del conductor estaba involucrada en el 25% al 35% de los siniestros tatales; por su parte, las autoridades de
transito de Nueva Zelandia encontraron que la fatiga aparecia en el 3% de los choques con heridos y en el 8% de los tatales. Sin
embargo, advirtieron que estas cifras posiblemente eran mayores en virtud de la dificultad que existe para reconocer la fatiga
como factor contribuyente.

En un estudio realizado en el mismo pais se determiné que, aproximadamente, en un tercio de los siniestros fatales por fatiga
también estaba involucrado el consumo de alcohol previo del conductor y un patrén similar se encontré en un estudio hecho en
Nueva York, donde méds de 1 de cada 3 conductores controlados después de sufrir un choque por su estado de somnolencia,
también admitieron que habian ingerido alcohol. Asi como los siniestros relacionados con el alcohol, los vinculados con la fatiga
suelen ocurrir durante las horas de la noche o los fines de semana.

En sintesis: cada aumento de la cantidad de alcohol aumenta sinérgicamente la fatiga, la somnolencia y los patrones de riesgo
consiguientes.



44

Relacion de la alcoholemia con la concentracién de alcohol en aire espirado, la sintomatologia clinica,
alteraciones capacidad de conduccion y del rendimiento psicomotor

Alcohol ¢n sangre (g/1)— aire espirado (mg/) - Signos y sintomas clinicos - Alteracioén capacidad de conduccion y del

vendimiento psicomotor

<03gh |

<0,15 mg/l

Desinhibicién, euforia leve.

0305

T 015025 mg/l

Borrachera leve. Logorrea, locuacidad, inyeccién con juntival. Euforia.

Afectacion leve del rendimiento psicomotor. Reduccion
pereepeion lueces. Distorsién percepeién distancias. Disminucion campo visual

(efecto tinel)

0,5-1gA

0,25-0,5 mg/l

Borrachera moderada. Deterioro moderado del rendimiento psicomotor.
Alteracién coordinacion manual. Deterioro percepeion luz roja. Aumento del tiempo

de reaccion. Impulsividad y agresividad al volante

12g

0,5-1,0 mg/l

Borrachera intensa. Sedacién, ataxia, disartria, diplopia, nistagmus.

Deterioro mental y fisico, agresividad, excesiva euforia. Taquicardia, taquipnea,
trastornos vasomotores. Nauseas, vomitos. Deterioro grave del

rendimiento psicomotor. Conduccién temeraria por poca apreciacion del riesgo.
Reduccion de la agudeza visual. Reduecion de la visién periférica y de
recuperacion al deslumbramiento. Visiéon borrosa. Falta de coordinacion de

movimientos.

23 g0

1,0-1,5 mgAl

Borrachera muy intensa. Ataxia, sedacién, confusion, vértigo, diplopia.
Nauseas, vémitos. Deterioro muy grave del rendimiento psicomotor. Visién muy

borrosa. Incoordinaci‘n grave

1,5-2,5 mg/l

Coma sin signos de focalidad, Hipotermia, hipotonia, hipoglucemia, midriasis
Bilateral poco reactiva, abolicién de refle jos osteotendinosos. Bradicardia,

hipotension y depresion respiratoria. Imposibilidad de conducir

Wires, cawve
1 E2e

GRADUACION ALCOHOLICA DE LAS BEBIDAS

L el WV ety
- woncl e, et
Cafac, T s T o
l-nhs, eic. 3
Licoras suayas.
sdar Sristin, el

wrz 1 ?




45

TIPOS DE BEBIDAS Y SU EQUIVALENCIA EN UNIDADES DE BEBIDA ESTANDAR
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Tiempg

Tiempa

Tiempg

Tiempd

CURVA DE ALCOHOLEMIA

necesario para que el alcohol desaparezca del organismo

(horas) necesario para la eliminacién = alcoholemia (g/1) / 0,15 (g/I/h)

necesario para que la alcoholemia esté por debajo del limite legal de conduccion de vehiculos

(horas)= alcoholemia (g/l) — 0,50 (g/1) / 0,15 (g/I/h)

Cilculg

de la alcoholemia

Alcoholemia previsible= gramos de alcohol absoluto ingeridos /kg de peso corporal x 0,7 (hombre) 0 0,6 (mujer)

Hlivel de Alcocholemia Nivel de Alcoholemnia
en HOMBRES e MUJERES

;

:

8 £

:

L §

Gramos de alcohol/ Peso cn Kgps Granios cle alcohols Peso en Ksrs
x 0.7 x O,
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DETERMINACION CLINICA DEL ESTADO DE EBRIEDAD

“habla balbuciente, andar tambaleante y ojos vidriosos”

Se denomina ebriedad al conjunto de sintomas somaticos, neurologicos y psiquicos que sobrevienen a
consecuencia de la ingestion masiva de bebidas alcohdlicas.

“Los sintomas de la intoxicacion alcohdlica dependen de los efectos inhibidores sobre las neuronas del
sistema nervioso central” ERICK JACOBSON.

Drunkness gulde

Ly Acms Hunant

Sober | Tipsy ' Drunl

o Poco ebrip Ebrio M sebrio “=5iComa . Muerte

FASES O GRADOS CLINICOS

e ler. GRADO:
Es la denominada EBRIEDAD INCOMPLETA, pudiendo condicionar excitacion, depresion o somnolencia.

La excitacion es ob jetivada por una exaltacion del rostro, de la mirada, con facilidad de palabra, en los movimientos,
sensacion de bienestar, locuacidad, optimismo. Es una lugacidad feliz. Pueden adquirir cierta actitud payasesca: baila,
canta, recita, se torna impertinente.

En la depresion se tornan tiernos, afectuosos, melancdlicos, prédigos, finalizando en un lianto inmotivado.
En la forma de excitacion, se tornan celosos, irritables, susceptibles, querulantes y agresivos.
No pierden el control de Ia conducta, presentan ligeras dismnesias de lo sucedido.
Se estima una alcoholemia para este estado entro los 1y 2 gr.
¢ 2do. GRADO:
Corresponde a la ebriedad completa, denominada el periodo médico legal de la embriaguez.

Aparecen los automatismos, la incoordinacion neuromotora y las alteraciones de la conciencia. Se los observa con
inestabilidad estitica y ambulatoria (ataxia) y con franca dificultad para articular palabras (disartria).

Desde el punto de vista psiquico, se suspende la funcién cognitiva y mnésica, pierde la comprension, el ejercicio de la
critica, se desinhiben, sus conductas se convierte en impulsos, y son pricticamente dominados por automatismos.

Cae en la inconsciencia, no sabe lo que hace, ni lo recuerda.
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Se Ilega a este estado con alcoholemias entre los 2,50 y 3 gr.,

o 3er. GRADO:

Ingresa a un sueio profundo y luego al coma. El dormir es un sueio flaccido, en extension, con la boca abierta, sin
movimientos posturales. Bajo estimulos se despierta obnubilado, luego continia con elsueiio.

Pese a las suspension de las funciones cognitivas, se conserva el comportamiento psicomotor, a expensas de la presencia de
los automatismos.

Se ingresa a este grado con alcoholemias superiores a los 3 gr.

EXAMEN CLINICO

Presentacion porte y actitud del examinado
Observar y registrar:
_ Cémo deambula, por sus propios medios o requiere de ayuda de terceros para hacerlo.

_ Presentacién personal: (Es apropiada la vestimenta para la temperatura ambiente o sugicre alteraciones en la
temperatura corporal?, ;esta en orden o desarreglada? Enfatizar si hay manchas que sugieran que el examinado ha
vomitado o derramado algo sobre sus vestimentas. Si bien es poco comin, es importante anotar si el examinado porta
algtin tipo de sustancias que produzcan embriaguez o elementos para su consumo.

_ Observar, y si es del caso describir, la actitud que muestra ¢l examinado ante el examinador y ante la prueba,
especificando si es suspicaz, de grandiosidad, temerosa, de burla, pueril, de agresividad, querulante, si hay aumento de la
sociabilidad, conducta sexual desinhibida, etc.

_ En caso de que el examinado presente cualquier tipo de discapacidad o limitacion fisica o sensorial, se debe igualmente
registrar lo pertinente.

Conducta motriz
_ Describir peculiaridades de la conducta motriz en general como la deambulacion y la postura.

_ Anotar si existe hipoactividad o hiperactividad motriz; aclarar si_hay movimientos anormales caracteristicos del
consumo de determinadas sustancias y/o de patologias neurolégicas, tales como inquietud, acatisia, marcha tambaleante,
marcha atixica, temblores, movimientos orofaciales que se asemejen a {rismus (bruxismo o apretamiento de las
mandibulas, rechinar de dientes), tics, distonias y estereotipias, u otros. Evaluar y registrar si observa hipotonia —
hipertonia. i

_ Observar la destreza simple mientras el examinado realiza ciertas acciones menores tales como sacar el documento de
identidad de Ia billetera, desabrocharse los botones, levantar pequeiios ob jetos, etc.

Tomar los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial, temperatura corporal). Ademis,
cuando sea posible, es deseable registrar la talla y el peso del examinado, y examinar los reflejos osteotendinosos (por lo
menos el rotuliano).

Observar detalladamente el aspecto de la piel y mucosas, evaluando la presencia o ausencia de: vasoclilatacion
(rubicundez); vasoconstriccion (palidez mucocutanea); piel caliente, fria, sudorosa; mucosas secas; sialorrea; rinorrea; etc.
Anotar la presencia o ausencia de huellas de venopuncidn o alteraciones cutineas relacionadas con éstas en antebrazos
(por ejemplo, abscesos, flebitis, celulitis).

Resaltar si existe algin de olor asociado o inusual que llame Ia atencion tal como:

Aliento alcohélico
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_ Olor a tabaco, enjuagues o aerosoles bucales, chicles, mentol, cardamomo, colonias y perfumes, gasolina, varsol, thinner,
pegantes, inhalantes, olor dulzén que haga sospechar el uso de marihuana, ete.

_ Olor a sudor, vomito, ete
Sensorio

Conciencia: precisar el estado de conciencia del examinado, especificando si estd alerta, hiperalerta, somnoliento o
presenta una alteracion mds profunda (confusién, obnubilacién, estupor o coma).

_ Orientacion: determinar si el examinado se encuentra orientado en espacio, tiempo y persona.

_ Atencidn: registrar si es normal (euprosexia), si esta aumentada (tenacidad hiperprosexia), disminuida (distractibilidad-
hipoprosexia) o dispersa (disprosexia).

_ Memoria: explorar alteraciones gruesas de la memoria tales como amnesias o dificultades en la evocacion de datos
significativos.

Afecto

_ Describir si el afecto es modulado o no; es decir, clarificar si hay expresion afectiva, especificando si esti aumentada,
disminuida o normal.

Evaluar si el afecto es apropiado o inapropiado, lo que corresponde a que exista congruencia entre las ideas y la
expresnon del afecto o no. Por ejemplo, el afecto es congruente cuando la persona tiene un pensamiento minusvilido y
expresa un afecto triste.

Describir si el afecto es adecuado o inadecuado para las circunstancias. Por ejemplo, seria inadecuado tener un afecto
exaltado con risas y burlas ante la formalidad que exige un examen médico.

_ Describir cualitativamente el tipo de afecto que expresa el examinado; por ejemplo, eutimico, triste, alegre, euférico,
exaltado, irritable, ansioso, temeroso o en panico, perplejo, ausente, etc.

Una de las maneras de evaluar el aliento es colocar la mano del examinador a 10 o 15 cn de distancia de la boca del
examinado y solicitarle que sople sobre ella.

Lenguaje
_ Evaluar el flujo del lenguaje consignando si estd aumentado (taquilalia o logorrea) o disminuido (bradilalia).
_ Describir si hay una alteracion en la articulacion del lenguaje tipo disartria.

_ Registrar peculiaridades cualitativas en el lenguaje tales como mutismo, soliloquios, neologismos o coprolalia.
Pensamiento

_Describirla forma u origen (légico o ilégico).

_ Anotar las alteraciones en el curso del pensamiento, Vg. bloqueos, fuga de ideas, bradipsiquia, taquipsiquia, retardo,
prolijidad, perseveraciin, disgregacion o incoherencia.

Indicar la presencia de alteraciones del contenido del pensamiento tales como ideacion delirante megalomaniaca,
pe: secutoria, celotipica, nihilista (negacién de érganos), dismérfica (transformacion corporal), o dermatozoica (creencia
irracional de tener la piel infestada por animales).
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Sensopercepcion

Describir si el examinado presenta alteraciones cualitativas de la sensopercepcion de tipo visual, auditivo o taetil
(alucinaciones, ilusiones); en todos los casos anotar textualmente lo referido por éste.

Inteligencia
_ Si se encuentra evidencia de discapacidad mental en el examinado, dejar la respectiva constancia.

Juicio y raciocinio

_ Especificar si existe alguna alteracion evidente que comprometa el juicio de realidad; es decir, que interfiera con la
capacidad de discriminar entre la realidad y la fantasia.

Intrespeccién

Escribir si el examinado tiene critica de su estado de embriaguez (por ejemplo, admite que consumié determinada
sustancia y dice la cantidad).

Examinar los ojos determinando la presencia de:

_ Congestién conjuntival.
_ Midriasis, miosis.
_ Alteraciones en el reflejo fotomotor.

_ Alteraciones en la convergencia ocular, para lo cual se pide al examinado que fije la mirada y siga un objeto que se le
coloca ai frente, aproximadamente a 20 cm de los ojos, el cual se le acerca lentamente hasta alcanzar la proximidad de Ia
nariz. Normalmente debe haber convergencia.

Evaluar la coordinacion motora fina mediante pruebas tales como:

_ Pruebas de movimiento punte a punto, las cuales permiten determinar la presencia de dismetria (tenga en cuenta la
dominancia hemisférica). Siempre demuéstrele al examinado como se hacen y asegirese que entendid.

» Dedo-nariz: Solicite al examinado que con el dedo indice extendido se toque la nariz; luego que toque la punta del dedo
indice del examinador colocado frente a éI; pidale que repita ese movimiento varias veces. Luego indiquele que continile
haciéndolo, pero con los ojos cerrados. Normalmente la precision en el movimiento persiste.

* Otra prueba consiste en solicitar al examinado que, sin mirar, lleve los brazos rectos hacia los lados y luego hacia arriba
hasta que las dos puntas de sus dedos indices se toquen por encima de la cabeza.

_ Test de movimientos rapidos alternos (permite determinar la presencia de adiacdococinesia):

Pidale al examinado que realice movimientos alternos rapidos de supinacion y pronacion de una mano sobre la paima de
Ia otra durante 10 segundos. Registre si presenta dificultad para realizar estos movimientos.

Realizar pruebas de equilibrio y coordinacion gruesa, demostrando previamente como se hacen y asegurindose que el
examinado entendid:

_ Evaluar el poligono de sustentacién mediante pruebas especificas que permiten determinarla presencia de alteraciones
de la sensibilidad propioceptiva, entre otras: Romberg: Solicitar al examinade que se ponga de pie, con los talones y las
puntas de los pies juntos y los brazos a lo large del cuerpo, y pedirle que cierre los ojos; otra forma de evaluarlo consiste
en solicitarle que en esa posicion levante y mantenga los miembros superiores extendidos hacia adelante.
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Observar si se presentan oscilaciones y tendencia a latero o retropulsion en el examinado, caso en el cual la prueba es

positiva.
_ Pruebas para evaluacién de la marcha:

* Marcha en Tamden (punta-talon): solicitarle al examinado que camine, por lo menos dos metros en linea recta, mirando
al frente y colocando a cada paso el talon de un pie tocando la punta del otro pie.

* Marcha en las puntas de los pies y en los talones: solicitarle al examinado que camine, por lo menos dos metros en linea
recta, en las puntas de los pies y luego que repita caminando sobre los talones.

Observar y registrar cualquier alteracion.

Evaluar el Nistagmus:

_ Nistagmus espontaneo: Ll alcohol en un nivel alto y algunas sustancias farmacoloégicamente activas pueden desencadenar
el nistagmus espontaneo. En caso de encontrarlo, registrelo y describalo indicando si es horizontal o vertical, y si es leve o
evidente,

No debe considerarse como nistagmus, una ligera movilidad de los ojos en los sujetos explorados, la cual se atribuye a la
falta de atencion, asi como una serie de sacudidas que se producen cuando se hacen esfuerzos infructuosos para contraer
un musculo ocularparético (mavimientos nistagmoideos).

_ Nistagmus a mirada extrema: solicite al examinado que fije la mirada en un objeto o luz que usted sostiene frente a él, a
la altura de los ojos; luego pidale que, sin mover la cabeza, siga el objeto con la mirada mientras usted lo desplaza
lentamente de izquierda a derecha, varias veces, deteniéndolo brevemente en las posiciones extremas. Asegurese de
producir el maximo desplazamiento del globo ocular en cada uno de estos movimientos.

Observe si aparece el nistagmus, el cual se clasifica y documenta en el reporte pericial como ausente, presente leve o
presente evidente.

_ Nistagmus posrotacional: hacer rotar al examinado sobre su propio eje, dando cinco vueltas en 10 segundos, para que al
detenerse fije su mirada en un objeto colocado a 20centimetros de su nariz. Observe y registre si el examinado presenta
nistagmus horizontal que se clasifica y documenta en el reporte pericial como ausente, presente leve o presente evidente.

Registrar y documentar los hallazgos del examen clinico, teniendo en cuenta que se deben consignar tanto los positivos,
como los negativos, que permitan fundamentar o descartar un diagnodstico de embriaguez, orientar su etiologia, sustentar
la necesidad de tomar muestras cuando sea del caso, y hacer un diagndstico diferencial con otras patologias si es
pertinente.
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(Qué niveles de alcohol son permitidos en las regulaciones legales?

Las leyes que regulan los niveles permisibles de alcohol en sangre para conductores han sido un reflejo de las investigaciones
médicas sobre el efecto del alcohol en las capacidades para la conduccién,

En 1960 la Asociacion Médica Britanica establecié que “una concentracion de 50 mg de alcohol en 100 mL de sangre mientras se
maneja un vehiculo automotor es el nivel més alto que deberfa ser aceptado como seguro para los usuarios de las carreteras”.

Numerosos paises informan cifras de 0,05 % como Argentina, Australia, Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Croacia,
Finlandia, Francia, Alemania y Portugal, mientras Rusia y Suiza tienen limites legales de 0,02 % y Polonia de 0,03 %. Pocos
paises tienen limites legales en cero como la Repiiblica Checa, Hungria, Malasia, Rumania, Arabia Saudita y Turquia.

En general, ¢l 50 % de los paises europeos establecen cifras de 0,04-0,05 %; el 25 % de 0,08 %; el 14 % de 0,02-0,03 % y el 11 %
de 0-0,01 %. En Espaiia se establece 0,05 % para conductores en general, mientras para jévenes o profesionales es de 0,03 %.
Dado el mayor riesgo de accidentes en individuos jévenes e inexpertos en numerosos paises se ha establecido que no pueden
conducir bajo efectos de alcohol, y de forma similar, pero fundamentado en la peligrosidad potencial de un probable accidente,
los conductores profesionales no pueden conducir bajo efecto del alcohol.

Se ha demostrado fehacientemente que la reduccién de los limites legales para conducir tanto en conductores en general, como en
jévenes o conductores protesionales, tiene un impacto detinido en la reduccién de la accidentalidad y sus consecuencia.

Es incuestionable que la tendencia epidemioldgica, referida a las concentraciones permitidas de alcohol en sangre para la
conduccién de vehiculos automotores, es a su reduccién paulatina hasta liegar al valor 0,01-0,02 % para conductores en general,
manteniendo en cero la cifra para los jévenes, inexpertos y para los prof esionales.

Blood Algohol Concentration Ltralts
Il Less hdh O

nmg/m!
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TOLERANCIA CERO EN LOS CONTROLES DE ALCOHOLEMIA DE
SEGURIDAD VIAL

INO NEGOCIES CON LA VIDA??
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Argentina fa pidio ayer a las ONU que se aplique la “folerancia cero” a nivel mundial con los controles de alcoholemia. Es decir,
que se eliminen los niveles permitidos de alcohol en sangre y se castigue a todos los conductores que hayan bebido, aunque sca
una copa.
La presentacion argentina en las Naciones Unidas corrid por cuenta del ministro dei Interior y Transporte, Florencio Randazzo,
quien confirmé el avance de un proyecto de ley en el Congreso para que la “folerancia cero” de alcohol en conductores comience
a aplicarse pronto en todo cl pais.

En el encuentro, Etienne Krug, director del Departamento de Prevencion de Violencia y Lesiones de la OMS, destacd el trabajo
cn la Argentina en materia de seguridad vial. El Gltimo reporte de la ONMS fue en el 2013, y ubico a la Argentina como el segundo
pais con el menor indice de muertes en ¢l transito en Sudamérica, detrds de Chile.

UN proyecto de TOLERANCIA CERO fue presentado por Daniel Amoroso, legislador de Confianza P’blica enila Legislatura de
la CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES. En Provincia de BUENOS A\IRES, en tanto, la iniciativa la {irm6 Mauricio
D’Alessandro, de Union Celeste Blanca.
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La Legislatura de la Provincia de Cérdoba medifico la Ley Provincial de Transito, Ley 10.181, y aprobé el programa de
Alcohol Cero. También se incluyé la figura del conductor designado y se endurecieron las sanciones para los automovilistas, al
mismo tiempo que las habrd para los boliches. Se modificaron los articulos 41 y 121 de la Ley Provincial de Trénsito de Cérdoba
(Ley N° 8560), estableciendo como cero la tasa de alcoholemia para los automovilistas que conduzean en las rutas cordobesas.

La diputada de Santa Fe Erika Gonnet presentd un proyecto de ley para que el Programa Alcoholemia Cero se aplique en esa
provincia, con el objetivo de disminuir la cantidad de siniestros viales relacionados al consumo de alcohol.

SALTA.- La Comisién de Adicciones, Trifico y Consumo llicito de Drogas del Senado provincial dio anoche dictamen
favorable a Ia Ley de Tolerancia_Cero_en el territorio provincial y la semana que viene el proyecto serd votado en sesion
ordinaria. El mismo ya fue aprobado por Diputados y recibié modificaciones en la Camara Alta.

Hablar de TOLERANCIA CERO en el mundo hace referencia a cumplir y hacer cumplir las normativas dispuestas a la seguridad
vial; la eficiencia en los controles por parte de los responsables legales; actualizacion de los procedimientos acorde a los cambios
socio culturales y tecnoldgicos y adecuar el nivel de alcoholemia permitida para conducir vehiculos a un Iimite racional acorde a
las expectativas sociales y con fundamento cientit ico.

Son pocos los paises con normativa de ALCOHOLEMIA CERO para condueir vehiculos (ver cuadro de referencia); los que
presentan indicadores aceptables de mortalidad por siniestros viales tienen normativa del ALCOHOLEMIA REDUCIDA
(Australia 6,1; Japon 4, 1; Suiza 4,3; Suecia 2,8).

PROGRAMA CONDUCTOR DESIGNADO

Conductor
Designadoc

El programa cumple su objetivo cuando un grupo de amigos acude a un establecimiento participante. Uno del grupo se ofrece
como conductor designado, se compromete a no consumir bebidas alcohdlicas en esa ocasion y flevar a sus amigos de regreso a
casa conduciendo el automovil.

El programa Conductor Designado nacié en EEUU en los 80”s en BACCUS y GAMMA Peer Education Network, asociacion no
lucrativa que promueve programas de prevencion.

Contribuye a la reduccion de “accidentes® relacionados con el abuso en el consumo de alcohol, generando conciencia de la
importancia de no mezelar alcohol y volante, fomentando una cultura de consumo responsable.
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CONTROL DE ALCOHOLEMIA EN SEGURIDAD VIAL

En los paises desarrollados de todo el mundo, el elevado numero de accidentes de trafico que tienen una relacién directa con el
excesivo consumo de bebidas alcohdlicas es muy preocupante. Por esta razén, han sido disefiados dispositivos especificos para
que los policias de trafico controlen los niveles de alcohol ingeridos por los conductores y sean sancionados aquellos que superen
los niveles decretados por ley.

Durante el siglo XIX, la policia encargada de hacer cumplir la ley hacia frente al problema de los abusos de alcohol encarcelando
a los ebrios hasta que se les pasaran los efectos del alcohol. En el siglo XX, la llegada de los transportes de alta velocidad y de
maquinarias complejas dieron alta prioridad a los lest y pruebas de alcohol.
Hasta la mitad de 1940, el principal método de medida de los niveles de etanol implicaba la toma de una muestra de sangre, que
posteriormente era analizada en un centro hospitalario mediante cromatografia de gases. Este sistema no era inmediato, necesitaba
excesivo tiempo y era un procedimiento caro y agresivo.

En la década de 1950, las pruebas de etanol en sangre fueron reemplazadas por test de alcoholemia, proporcionando resultados
evidenciales para el procesamiento. El creador del primer alcoholimetro fue Robert F. Borkenstein, quien disefié en 1954 el
“Breathal yzer” (Breath= respiracién, Analyse = anilisis), que basa su funcionamiento en la relacién que existe entre la cantidad
de alcohol ingerido, que se manifiesta en el aliento, y su correlativa proporcién en la sangre (Borkenstein, 1962). El método
consistia en realizar una profunda espiracién a través de un pequeio tubo; el aliento burbujeaba en una ampolla que contenia una
disolucién acida (4cido sulfurico 50%) de dicromato de potasio (0,25%) con nitrato de plata (0,25%) como catalizador, y se
comparaba colorimétricaimente mediante dos fotocélulas el cambio de color de la disolucién con una ampolla de referencia sin
abrir, que es direclamente proporcional a la cantidad de alcohol en la muestra de aliento. El método permitia medir la
concentracién equivalente de alcohol en sangre en tiempo real. En 1971, Richard A. Harte, utilizando la lecnologia de infrarrojos,
inventa el “Intoxilyzer”, que fue el método principal de test de etanol en respiracién en EEUU a partir de la mitad de la década de
1980.

Actualmente en los alcoholimetros evidenciales mas utilizados se emplea un procedimiento muy exacto y especifico para la
medida de alcohol en el aliento, una tecnologia analitica dual de célula electroquimica-espectroscopia infrarroja.

DISPOSITIVOS DE ANALISIS DE ALCOHOL EN EL ALIENTO

TEST DE
ALCOHOLEMIA

En la actualidad hay disponibles varios tipos de analizadores de alcohol en el aliento; unos son desechables y otros incluyen
monitores de lectura digital que proveen resultados de validez legal. Se pueden clasificar en cuatro calegorias dif erentes:

A. Dispositivos de prueba de aliento evidenciales

Ofrecen resultados con cardcter penal en los casos de conduccion bajo efectos del alcohol. Se utilizan en los casos en los que se
requiere una gran seguridad y precision de medida. Los dispositivos evidenciales de prueba de aliento son caros y requieren un
mantenimiento, reparacién y calibrado regulares y deben ser utilizados por personal cualilicado.
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B. Dispositivos de mano portatiles

De manejo sencillo y econdmico, estan disefiados especialmente para ser utilizados en situaciones donde no se dispone de mucho
tiempo. Ofrecen resultados de presuncion, son menos exactos que los evidenciales y requieren un perfodo de recuperacién entre
pruebas, limitando el nimero de medidas que se realizan por hora.

C. Dispositivos desechables

Proveen resultados preliminares sin valor legal. Son los mas econdmicos, aunque de un solo uso, y se utilizaron inicialmente para
determinar si la persona debia someterse a un analisis de sangre olicial para su confirmacion. Consisten en ampollas de vidrio
cerradas que contienen cristales de dicromato de potasio en un medio de 4cido sulfilirico. Antes de su uso se rompe la ampolla en
una bolsa hermética y se sopla durante un tiempo normalizado. El alcohol del aliento se detecta por el cambio de color (del
amarillo al azul verdoso) de los cristales de dicromato de potasio.

Si todos los cristales cambian de color el nivel de alcohol en la sangre se encuentra en o por encima del nivel que se estd
probando. Véase mds adelante en la aplicacion didactica. Existen diterentes modelos calibrados 0,3%, 0,5%, 0,8% BAC (tasa de
alcoholemia), que detectan los niveles prescritos por las diferentes legislaciones inteérnacionales.

D. Dispositivos de bloqueo en vehiculos (/nterlock)

Consiste en un dispositivo que lleva incorporado un alcoholimetro con un sensor electroquimico que se conecta al encendido del
vehiculo, de modo que este no arranca hasta que se realiza la prueba con resultados negativos. Disefiado especialmente para el
control de conductores en general y de transportes de mercancias peligrosas, autocares de pasajeros, trenes, ambulancias, etc.

FISIOLOGIA Y ALCOHOL: RELACION ENTRE CONCENTRACION EN SANGRE Y ALIENTO

El etanol es una sustancia volatil y como resultado, una cantidad de etanol, en proporcion a la concentracion de la sangtre, pasa de
la sangre a los sacos de aire alveolar en los pulmones, semejante a como el didxido de carbono sale de la sangre alveolar y entra
en los pulmones para ser exhalado del cuerpo. Por ello es posible analizar una muestra de aire alveolar para determinar la
concentracion alcohdlica del aliento y de esta forma predecir la concentracion en la sangre en ese instante.

En un informe publicado por Lijestrand y Linde en 1930, se discute la relacion entre la concentracion en sangte y en aliento. Se
muestra que la cantidad de etanol contenida en 2 litros de aliento era aproximadamente la misma que la contenida en 1 mL de
sangre.

Historicamente se han llevado a cabo diferentes investigaciones para determinar la correlacion entre las concentracion en aire y en
sangre, tanto “in vivo™ como “in vitro”, si bien en la primera etapa la correlacion obtenida en las experiencias fue de 2000:1.

En 1950 Harger, Forney y Barnes llegaron a la conclusion en sus experimentos de que fa relacion promedio es de
aproximadamente 2100:1, para una temperatura de 34 °C.

Utilizando esta relacion, un instrumento puede medir el etanol en el aliento y presentar un resultado en “unidades de alcohol en
sangre” (BAC) en unidades de peso por volumen de tluido sanguineo (gramos de alcohol/ litro de sangre).

La determinacién de la concentracion de etanol en sangre por medio del aire espirado estd basada en la existencia de esta relacion
definida entre la concentracion de etanol en la sangre que pasa por los pulmones y el aire de los alvéolos. Al final de la inspiracion
y debido a la enorme superficie de contacto entre la sangre y el aire se produce, segin la ley de Henry, un equilibrio entre la
distribucién del etanol en ambas fases. Dado que la temperatura del sistema se mantiene practicamente constante, la concentracion
de etanol en la fase gascosa depende solamente de la concentracion en la fase liquida.

El quimico inglés estudid en 1803 el comportamiento de una sustancia volatil en disolucién. Aunque Henry no estudio en concreto
las disoluciones de alcohol, su ley se puede aplicar a las disoluciones etandlicas en agua que contienen menos de un 20% de
etanol. A partir de estas observaciones, Henry dedujo que cuando se disuelve alcohol en agua en un recipiente cerrado, una parte
del alcohol tiende a escapar de la disolucion en fiorma de gas, de modo que la concentracion en el aire crecerd hasta alcanzar un
valor maximo, permaneciendo a partit de ese momento constante; este valor dependerd de la temperatura del sistema y de la
concenfracién de etanol en la disolucion.

Esta ley se puede aplicar al cuerpo humano: “Cuando una solucion acvwosa (sangre) de un componente voldtil (etanol) alcanza un

equilibrio con el aire (daire alveolar), exisie una proporciin fija entre las concentraciones de este componenie en el aire y en la
diccion (2000: 1), a una temperatura determinada (la del cuerpo humano es constante)”

TECNOLOGIA DEL ALCOHOLIMETRO

Los equipos alcoholimetros actuales utilizan dos principios de funcionamiento; la absorcion de energia infrarroja; la fiwel cell o
célula electroquimica (A ppleby, 1989) y la DUAL.
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A. Tecnologia de absorcién de energia infrarroja

Desde la mitad de 1980, la tecnologia de infrarrojo ha sido el método principal de test de etanol en respiracién en US, El principio
de absorcion de energia infrarroja puede ser usado para la identificacion de la presencia de alcohol en el aliento. La energia IR es
absorbida por el etanol a longitudes de onda de 3,4 micrometros y 9,5 micrémetros. Este ditimo nivel ofrece una especificidad
adecuada para la determinacion de etanol en el aliento. La banda de 9,5 micrémetros es caracteristica de los alcoholes alifaticos
primarios, mientras que los secundarios absorben a 9,09 micrémetros y los terciarios a 8,69 micrémetros.
El equipo utilizado se denomina célula de infrarrojos. Un modelo tipo consta de un emisor de ondas de distintas frecuencias. La
energia radiante producida se concentra en un espejo concavo y se refleja a lo largo de toda la longitud de la célula. Atraviesa dos
filtros dpticos que eliminan todas las longitudes de onda inferiores a 9,5 micrémetros. A continuacion, la energia es recogida por
un espejo concavo y pasada a través de un filtro que elimina todas las longitudes de onda superiores a 9,5. El detector de IR (D)
recibe solamente la energia radiada a la longitud de onda adecuada. Esta energia recibida se convierte en energia eléctrica.
El  proceso de analisis de la  muestra por la célula de IR sigue las  siguientes  etapas:
Se hace pasar la muestra por la célula de IR.
La energia pasa a ftravés de la muestra y es absorbida parcialmente por el etanol presenle en la muestra.
La reduccién de energia IR se detecta en D, y como consecuencia produce una menor cantidad de energia eléctrica,
La reduccion de energia eléctrica esté relacionada con la concentracién de etanol en la muestra de aliento, usando la bien conocida
ley de Lamberi-Beers, ‘la cual define la relacion de proporcionglidad entre concentracion y la absorcién IR.

B. Tecnologia de célula electroquimica

El origen de la fiel cell se remonta a hace mas de 150 afios, cuando el cientifico britdnico William Robert Grove en 1838, observod
que sumergiendo dos electrodos de platino en acido sulfirico, y haciendo burbujear hidrégeno en uno de los electrodos y oxigeno
en el otro, se creaba un tlujo de corriente entre los dos electrodos como resultado de la reaccion. Esto le llevd a realizar un
experimento en el que combiné distintos electrodos en un circuito en serie y cred lo que €l denomind “gas battery”, la primera

Siel cell, pero no explicé suficientemente coémo se producia el proceso.
En 1893, Friedrich Wilhelm Ostwald demostr6é experimentalmente la funcion de cada uno de los componentes que formaban parte
de la celda: electrodos, electrolitos, agentes oxidantes y reductores, anjones y  cationes.

En esa época no habia aplicaciones practicas para lafivel cell a causa del elevado coste y de diversos problemas tecnolégicos hasta
que en 1960 la NASA comenzé a producir versiones para el suministro de energia eléctrica de los vehiculos espaciales.
Actlualmente estd técnica, considerada como limpia y silenciosa, es objeto de intensas investigaciones y desarrollos, con vistas a
su aplicacion a automoviles, ordenadores portatiles, teléfonos méviles, etc.
En su forma més sencilla, la fiel cell de etanol consiste de una capa porosa, quimicamente inerte, recubierta en ambos lados de
platino finamente dividido (llamado platino negro). El fabricante impregna las capas porosas con una disolucién electrolitica de
acido y conecta un cable de platino a las superticies de platino negro. El conjunto se monta en una carcasa de plastico, el cual
también incluye una vélvula de aire que permite introducir la muestra de aliento.
La reaccion tiene lugar en la superficie superior de la célula, transforméandose el etanol en 4cido acético. En el proceso, se originan
dos electrones libres por molécula de etanol, siendo liberados en el proceso iones H™ que emigran a la superficie inferior de la
célula, donde se combinan con el oxigeno atmostérico para formar agua, consumiendo un electrén por cada ion H' en el proceso.
De este modo, la superficie superior tiene un exceso de electrones, y la inferior tienen el correspondiente déficit de electrones. Al
conectar las dos superticies eléctricamente, fluye una corriente a través del circuito externo para neutralizar la carga. La célula
genera una respuesta lineal que es proporcional a la concentracion de etanol en el aliento. Procesando la seiial adecuadamente se
puede mostrar directamente en una pantalla la BAC (“blood alcoho! concentration™).

El procedimiento de analisis sigue el siguiente proceso:

Se introduce la muestra de aliento en la célula.

Se oxida el alcohol de la muestra en uno de los electrodos (4nodo).

El oxigeno atmosférico se reduce en el otro electrodo (catodo).

Se produce una corriente entre los dos electrodos que serd proporcional a la cantidad de etanol que se oxide.
La medida de esta corriente indica la cantidad de etanol oxidado.

C. Tecnologia de sensor dual

Se basa en la medida de la absorcién de energia IR y la célula electroquimica (Draeger, 2000). La combinacién de ambas
tecnologias origina un procedimiento muy exacto y especifico para la determinacion de etanol en el aliento, con validez evidencial
a electos de sancion.
El instrumento monitoriza el tljo y volumen del aliento y utiliza un sensor IR para ofrecer informaciéon continua de la
concentracion de “‘alcohol en el aire espirado. Eslo se denomina andlisis en tiempo real de la muestra.
Primero tiene lugar un autochequeo y un ensayo cero automaticos en el instrumento; después la muestra se introduce en el equipo
a través de un tubo hasta la célula IR. La muestra es analizada en serie por los dos métodos diferentes. Una pequefia parte de la
muestra llega a la célula electroquimica y es analizada automaticamente. El resultado de un andlisis se confirma con el otro. De
nuevo se realiza un autochequeo y un ajuste de cero, y solo entonces aparece impreso en pantalla el resultado. Si durante la
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autocomprobacion se detecta algin error o el resultado de un andlisis no es confirmado por el otro, el instrumento indicara “error”
y abortara de forma inmediata el andlisis.

PRUEBA DE ALCOHOLEMIA

pruebas aumenta en campaias especificas y periodos como verano, Navidad y los lines de semana.

LEGALIDAD DE LOS CONTROLES DE ALCOHOLEMIA EN SEGURIDAD VIAL

JURISPRUDENCIA

La Sala E de la Cimara Nacional de Apelaciones en lo Civil confirmé una sentencia de primera instancia en autos
ACOSTA MARCOS ANTONIO C/GABRI MARIANO ROLANDQO Y OTROS S/ DANOS Y PERJUICIOS", 07/07/2010.

La Sala I de In Camara Nacional de Apelaciones en lo Criminal y Correccional confirmd la validez probatoria de un test

de alcoholemia realizado por agentes de Control de Transito de Capital Federal, en el marco de una causa en la que se
acusa a un conductor de lesionar a una persona mientras mane jaba en estado de ebriedad.

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL CONTROL DE ALCOHOLEMIA EN SEGURIDAD

VIAL
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El procedimiento para realizar alcoholemia en los controles de seguridad vial presenta los siguientes
pasos con algunas diferencias acorde a las costumbres de los distintos distritos, a la metodologia de
cada fuerza interviniente y la normativa vigente en donde la hubiera.

PASO 1: CONTROL VIAL-RETEN-SELECCION ALEATORIA (Ley Ne 24.449 DE TRANSITO)

PASO 2: PRESENTACION DE LA PRACTICA A DESARROLLAR (Ley Ne 24.449 DE TRANSITO: ARTICULO
48, ARTICULO 73)

PASO 3: CONFORMIDAD A LA REALIZACION DE LA PRACTICA-INFORMACION DEL
DESARROLLO DE LA MISMA (Ley Ne 24.449: ARTICULOS 48, 72, 73 Y 77)

PASO 4: NEGATIVA A LA REALIZACION DE LA PRACTICA (Ley N2 24.449 DE TRANSITO: ARTICULO 48,
ARTICULO 72, ARTICULO 73)

PASO 5: PRUEBA POSITIVA (LEY DE TRANSITO Ley N¢ 24.449: ARTICULO 72). -SITUACION DECONFLICTO-
REPETICION DE LA PRUEBA-PERSISTE EL CONFLICTO-PRUEBAS PSICOTECNICAS

PASO 7: PRUEBA NEGATIVA-SIGUE LA MARCHA-SITUACION DE CONFLICTO-USO DE
OTRASTECNOLOGIAS MEDICAS-PRUEBAS PSICOTECNICAS

FALSOS POSITIVOS EN LA PRUEBA DE ALCOHOLEMIA

e  Usar un inhalador para el asma o problemas respiratorios puede producir una lectura falsa positivo. Si se ha bebido
alcohol, el uso del inhalador puede aumentar las lecturas de alcoholemia durante algin tiempo después. Los
inhaladores para el asma y otros compuestos, llamados "interferentes", pueden sesgar los resultados de la prueba
alcohol en el aliento del analizador.

o Los medicamentos para el resfriado y la tos contienen alcohol que pueden afectar los resultados.

e Las condiciones comunes tales como reflujo acido, diabetes y hasta el cancer pueden sesgar la prueba de
alcoholemia.

e El estar fumando dentro del vehiculo (nicotina) puede alterar la prueba.

e Las diectas muy bajas en calorias, u otras dietas que hacen que el cuerpo queme grasa en lugar de carbohidratos como
su fuente primaria de energia, pueden causar un aumento de los niveles de acetona en [a sangre. La acetona adicional
se puede reducir por los procesos corporales en isopropanol, que causard lecturas de falsos positivos de la prueba de
aliento.

e Los disolventes y otros compuestos que se encuentran en sustancias como pinturas, barnices, gasolina y liquidos de
limpieza pueden causar que las personas que trabajan con ellos tengan lecturas falsos positivos en la prueba de
aliento debido a la inhalacion y la exhalacion posterior de los humos.

e (Ciertos alimentos, especialimente productos de pan, pueden causar lecturas lalsas positivas si se consumen dentro de
los 15 minutos antes de tomar una prueba de aliento.

e Los valores de hematocrito més bajos pueden causar lecturas de pruebas falsamente altas.

e ALCOHOL EN BOCA: Prueba positiva por uso o consumo de productos que contienen alcohol (tortas, golosinas,
enjuague bucal, etc.) minutos antes del control.
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MITOS Y FALSAS CREENCIAS

*masticar granos de café,

* esperar una o dos horas antes de conducir,
* beber aceite,

* tomar pasta de dientes,

* comer césped,

* chupar baterias de litio o monedas de cobre,
* hacer ejercicio entre la primera y segunda prueba,
* orinar o vomitar para perder liquidos,

* soplar despacio por el alcoholimetro

*ingerir un sobre de antiacidos

*clara de huevo cruda antes de beber
*vitaminas del grupo B

Segln algunos estudios el perfil del conductor mas propenso a aceptar estas creencias populares responde al de un

hombre, de 18 a 29 aiios, que utiliza herramientas tecnoldgicas (como Whatsapp, Internet o redes sociales) para
evitar los controles de alcoholemia y que reconoce haber conducido bajo los efectos del alcohol.

PUPILOMETRO

El pupilémetro es un instrumento desarrollado por la firma Eyechek de los Estados Unidos, que mide la respuesta de las pupilas
ante un impulso luminico y, en funcién de tabias médicas cargadas en un software asociado, determina si esa reaccidn
corresponde a valores normales o si, por el contrario, es indicativa de un desequilibrio en el organisimo, ya sea por consumo de
sustancias toxicas, por causas endégenas —por € jemplo, enfermedades- o por fatiga excesiva o medicamentos.

Para el alcohol detecta un aumento del didmetro pupilar basal cuando la concentracién en aire espirado supera los 0.25 mg/l,

OBJECIONES AL USO DEL PUPILOMETRO EN SEGURIDAD VIAL

El especialista en of talmologia Adolfo Giiemes indicé: "Hay drogas que no son recreativas, utilizados como antiespasmédicos (el
Sertal, por ejemplo) o ansioliticos, que pueden producir dilatacién pupilar. Ademés, algunas enfermedades del iris también pueden
determinar alteraciones en el tamaiio de la pupila aunque, en estos casos, la dilatacion es en forma asimétrica”,

La doctora Ménica Népoli, miembro de la Asociacién Toxicoldgica Argentina, explico que "el pupildémetro debe ser usado por
una persona idénea, que conozca todas las variables que pueden causar dilatacién de la pupila o su contraccién. La luz o la
oscuridad producen fisiolégicamente esta reaccion y hay medicaciones y enfermedades que ocasionan estos cambios y que no
estan relacionadas con las drogas psicoactivas"”.

Segun Carlos Damin, profesor de toxicologia en la Universidad de Buenos Aires, este método puede no ser tan efectivo. "La
mayorfa de los consumidores de cocaina, que dilata la pupila, toman alcohol, que la contraen. Y el resultado del pupilémetro
puede ser relativo".

El médico psiquiatra Victor Casafus indicé que el espiritu de los controles es prevenir los accidentes. Pero el criterio no deberia
ser el hecho de determinar si el conductor consumié o no alcohol o drogas o si tomd alguna medicacion, porque cada organismo
es distinto €, incluso, hay pacientes que necesitan la medicacion para poder desempenarse normalmente, dijo el especialista.
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PRUEBA DE LA SALIVA

La deteccion de drogas de abuso en saliva o FO ha sido objeto de estudio desde hace mucho tiempo, concretamente en 1984, se
publico el primer trabajo en el que se determinaba la concentracion de drogas en saliva de conductores. A este primer trabajo le
siguieron en la tltima década del siglo pasado varias publicaciones de distintos grupos de investigacién en los que se determinaba
la concentracién de drogas en saliva de conductores. En todos ellos se evidencia la dificultad de obtener un volumen de muestra
suficiente y la falta de valoracion médica in situ de la aptitud para conducir.

Permite realizar pruebas para la deteccion cualitativa de drogas de abuso en la saliva. Estos sistemas son capaces de detectar 6
drogas diferentes en un corto espacio de tiempo con una fiabilidad del 99%.

Detectan sustancias a partir de los siguientes puntos de corte:

COC - Cocaina 20ng/ml

OPI (EXTASIS)- Opidceo 40ng/ml
PCP - Fenciclidina 10ng/ml

MET - Metanfetamina 50ng/ml

AMP - Anfetamina 50ng/ml

THC - Tetrahidrocannabinol 40ng/ml

JURISPRUDENCIA
Sumario Nro. 7229, causa Nro. 36005/10, caratulada IE=TYERRE 1 CC”; seguida contra

aios de edad, nacido el 7 de enero de 1971, en Lima, PerQ,
Autonoma de Buenos Aires; 16 de febrero de 2011.

do con DNI Nro.
erciante, domiciliado en

El dia 18 de julio de 2010, un conductor fue interceptado por el Cuerpo de Agentes de Trénsito y Transporte de la Ciudad en la Avenida Rafael Obligado y La
Pampa. Luego de realizarle un test de alcoholemia que resultara negativo, se le practicé el procedimiento en uso para detectar la presencia de drogas: un
examen pupilar. Como el pupilémetro arrojara resuitado positivo, se le practicd entonces un examen de saliva; luego de que el primer reactivo fallara, se
repitié el examen salival, que resultd positivo indicando la presencia de cocaina. El conductor fue detenido, su automdvil secuestrado, y la Justicia
Contravenclonal de la Ciudad lo condené a un dia de prisién en suspenso y a la realizacién de cursos de Seguridad Vial.

En el fallo se considerd que la prueba del pupilémetro “es muy sensible pero poco especifica”. También se hizo referencia al test de saliva. En cuanto al test
de saliva, se consideré que “la especificidad del dispositivo de saliva no era del 100% de certeza”, aunque es superior al 90% vy se seiialé que “en EEUU se
hace ademds una prueba de metabolitos en orina para confirmar el resuitado”.

En su resolucidn los jueces de la Sala Ill del tribunal de Alzada advirtieron que los métodos utilizados por los agentes de Control de Transito del Gobierno
porteiio no son efectivos para probar el uso de sustancias prohibidas, y por lo tanto no puede darse por acreditada la contravencidn.

El conductor, que fue condenado por la Justicia de faltas a cumplir un dia de arresto por haber manejado bajo el consumo de estupefacientes, quedé
absuelto.

Asi |OF controles de alcoholemia que lleva adelante el Gobierno portefio quedaron cuestionados

judicia]lmente. Una de las principales criticas que se le formulan a estos test es que quienes deciden si la

persona estd o no en condiciones de conducir son autoridades administrativas, no médicas.
ne ade

= e
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@ MEDICAMENTOS

AMedicamentos
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Analgésicos opidceos (buprenorfina, codeina, fentanilo, pentazocina, etc): ol
¢ Euforia, sedacién, vértigos, disminucion de la concentracion y de las facultades cognitivas, pasividad. Deterioran
la capacidad para conducir, sin que el sujeto sea consciente.
¢ Se deberia desaconse jar conducir vehiculos a las personas tratadas con analgésicos opidiceos

Antidepresivos (amitriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, mianserina, maprotilina, nortriptilina, trazodona,

trimipramina, etc.): =

¢ Sedacién pronunciada (amitriptilina, doxepina, mianserina, trazodona, trimipramina) o moderada
(clomipramina, imipramina, maprotilina, nortriptilina); problemas de acomodacion, hipotension ortostitica,
fatiga, vértigos, alteraciones del comportamiento. La depresion puede afectar por si misma la capacidad para
conducir, por lo que un tratamiento adecuado puede mejorar la atencion y coordinacién psicomotora en ios
pacientes con depresion,

¢  Se aconseja que los pacientes no conduzcan hasta pasada una semana dei inicio del tratamiento antidepresivo, con
objeto de que los pacientes y sus aiiegados puedan evaluar ei efecto sedante de la medicacion. Algunos
antidepresivos, como citaiopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina se considera que afectan en
menor grado ia capacidad para conducir vehiculos

Antidiabéticos (sulf onilureas, biguanidas, inhibidores de ia alfaglucosidasa, insulina, etc.)

¢ La hipoglucemia inducida por los farmacos antidiabéticos e insulina puede tener consecuencias graves, incluido el
coma. La hipoglucemia aitera de forma grave la capacidad para conducir.

e Se desaconse ja conducir a los pacientes diabéticos que no estén bien controlados. El paciente con diabetes puede
conducir cuando la diabetes estd controlada y mantiene una supervision correcta y frecuente de su glucemia,
Ademas deberia conocer los signos y sintomas que anuncian un episodio de hipoglucemia, y ser capaz de
resolverlo (parando el vehiculo e ingiriendo hidratos de carbono, que deben ltevar al efecto)

Antiepiiépticos (carbamazepina, clonazepam, etosuximida, felbamato, lamotrigina, valproato, vigabatrina, etc.)

e Nistagmo, ataxia, discinesia, somnolencia, confusién, pérdida de memoria y concentracion, letargia, disminucion
de Ia capacidad psicomotora,

e La propia epilepsia puede alterar las funciones motoras y cognitivas de los pacientes, siendo el mayor riesgo para
la conduccion sufrir una crisis epiiéptica. EI paciente epiléptico no deberia conducir, salvo cuando esté bien
controlado y conozca los efectos de su enfermedad y del tratamiento sobre la conduccion. Los antiepilépticos de
mas reciente aparicion, generalmente producen menor sedacién y disminucion de la concentracion.

Antihistaminicos HI (dimenhidrinato, bromfeniramina, clorfeniramina, cinarizina, dif enhidramina, hidroxicina, etc.)
e Sedacion, discinesia, ansiedad, insomnio, parestesia, alteraciones de visién, alucinaciones.
* La conduccion esta desaconsejada cuando se esta bajo tratamiento con antihistaminicos de primera generacion.
El riesgo se considera inferior con los de segunda generacién (astemizol, ebastina, terfenadina, fexofenadina,
loratadina, mizolastina); aunque, al no estar desprovistos por completo de actividad sobre el SNC, podrian afectar
la capacidad de conducir vehiculos. Dadas las variaciones en la respuesta individual, resulta conveniente advertir
al paciente que evite conducir si aparece somnolencia, asi como evitar la ingesta concomitante de alcohol

Antiparkinsonianos agonistas dopaminérgicos (pramipexol, ropinirol)
e Aparicion de suefio repentino, este efecto se ha observado en un nimero nwy bajo de pacientes.

e Evitar conducir bajo los efectos de estos medicamentos.

Antitusigenos (codeina, dihidrocodeina, etilmorfina, hidrocodona, ete.)
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e Efectos similares a los de los analgésicos opidceos, aunque menos intensos y frecuentes.
e Cuando sea necesario conducir bajo el efecto de estos medicamentos, debe recomendarse especial prudencia.

Betabloqueantes (carvedilol, metoprolol, nadolol, oxprenolol, pindolol, propranolol, timolol, etc.)
e Vértigo, fatiga, aumento del tiempo de reaccion, disminucion de la concentracidon, laxitud, alteracion del sueiio,
cambio de humor.

e La mayoria de los betabloqueantes se consideran con riesgo nulo o escaso para conducir; no obstante, pindolol y
propranclol, aumentan el tiempo de reaccién y disminuyen la capacidad de concentracion. El propranolol puede
potenciar los efectos del alcohol.

Buspirona ,zolpidem, zopiclona
e Sedacion vértigos, nerviosismo, alteraciones visuales.
e Se desaconseja conducir bajo los efectos de estos medicamentos.

Benzodiacepinas (bromazepam, clordiazepéxido, diazepam, flunitrazepam, flurazcpam, lorazepam, midazolam, etc.)

e Sedacion, disminucion de los reflejos, alteracion de la coordinacion, del control de los movimientos y de la
capacidad de seguir un objetivo mévil. La influencia sobre la capacidad para conducir varia en funcién de la
farmacocinética de cada medicamento. El alcohol potencia los efectos de las benzodiacepinas.

¢  Se desaconseja conducir durante las primeras horas siguientes a la administracion de estos medicamentos. El
paciente deberia ser advertido de que el riesgo de accidente aumenta cuando se conduce bajo tratamiento con
benzodiacepinas. Utilizadas como hipnéticos, las benzodiacepinas de vida media intermedia (por ejemplo,
lormetazepam) parecen tener escasos efectos residuales a la mafana siguiente.,

Estimulantes centrales (metilfenidato, pemolina, prolintano, etc.)
e Excitacion euforia, nerviosismo, agresividad. Alteraciones del comportamiento que pueden conducir a asumir un
mayor riesgo.
e Advertir a los pacientes sobre los efectos potenciales incluso si, a las dosis recomendadas, se considera que tienen
poco o ningun efecto negativo sobre la conduccion.

Neurolépticos (clorpromazina, loxapina, pipotiazina, propericiazina, protipendil, cte. . gite
¢ Somnolencia, sindromes extrapiramidales, problemas cognitivos, de comportamiento y visuales. La ausencia de
tratamiento puede alterar la capacidad para conducir; algunos estudios muestran que en pacientes psicoticos los
neurolépticos mejoran la atencion
e Por sus efectos sedantes, motores, sobre el comportamiento y visuales, alteran la capacidad para conducir. Se
desaconseja conducir a los pacientes tratados con ncurolépticos al inicio del tratamiento, al cambiar la posologia o'
al iniciarse otro tratamiento. El paciente deberia comunicar a su médico cualquier cambio en el efecto observado.
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@ DROGAS ILEGALES
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La actividad de conducir vehiculos requiere ciertas facultades tisicas y psiquicas, ademds de los conocimientos y habilidades
especificos, que implican la obligatoriedad de superar unos exdmenes médicos y psicotécnicos reglamentarios para la obtencion
del permiso administrativo a tal efiecto en los paises desarrollados. El consumo de sustancias psicoactivas, tanto si son
estimulantes, depresivas o alucindgenas, tiene numerosos y variados efiectos a nivel psicomotor, sensorial y decisional que pueden
afectar seriamente a estas tacultades. ‘

Cabria suponer que los conductores usuarios de drogas conocen tanto las condiciones necesarias para mane jar un vehiculo como
el efecto de las sustancias que consumen; también seria razonable pensar que no desean ser sancionados ni sufrir accidentes de
trafico.

Entonces, estos conductores evaluarian razonadamente si sus aptitudes fisicas y psiquicas tras consumir la sustancia son, o no,
suficientes para realizar la actividad de conducir y tomarian una decisién consecuente, incluso antes de consumir la sustancia
psicoacliva.

Sin embargo, los numerosos accidentes que se registran bajo los efectos de alguna droga, especialmente los fines de
semand, parecen indicar que algo falla en este razonamiento.

Una vez que se ha consumido la sustancia, los efectos de los toxicos en si mismos pueden incidir tanto en la capacidad de
conducir como en la decision momentanea de hacer lo; pero también, previo al consumo, las creencias, presumiblemente errdneas,
sobre los efectos de las drogas pueden influir en la decision conjunta de consumir y conducir. De hecho, existen evidencias de que
la decision de conducir, en sujetos que se encuentran bajo los electos de las drogas, estd mediatizada por las creencias
relacionadas con la percepcidn subjetiva de los efectos de las drogas consumidas

Las creencias erréneas, desde la perspectiva de la Terapia Racional Emotiva, encuentran niveles mas altos de
pensamiento irracional asi como una menor percepcion de nocividad de la sustancia.
E EFECTOS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SUSTANCIAS A NIVEL SENSORIAL

CANNABIS:
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o Distorsiones en la percepcion y el procesamiento de la informacién: Distorsiones perceptivas. Desorientacion.
Vértigo. Términos coloquiales: Oir o ver mal. Despistes. Mareos.

¢ Disminucidn de los umbrales perceptivos y sistemas de atencién: Sensacion de relajacion.

COCAINA:

e Distorsiones en la percepcion y el procesamiento de la informacion: Distorsiones perceptivas. Cont usion. Términos
coloquiales: Oir o ver mal. Despistes.

e Disminucion de los umbrales perceptivos y sistemas de atencién: Disminucién de la concentracion y atencion.
Anestesia. Términos coloquiales: Despistes. Insensibilidad.

ESTUPEFACIENTES:

o Distorsiones en la percepcion y el procesamiento de la informacioén: Alteraciones visuales. Términos coloquiales: Oir
o ver mal.

¢ Disminucién de los umbrales perceptivos y sistemas de atencién: Sensacion de relajacion. Adormecimiento.
Disminucion sensorial. Términos coloquiales: Sensacion rara, Oir o ver mal. Suefio o cansancio.
ALUCINOGENOS:

e Distorsiones en la percepcion y el procesamiento de la informacién: Alteraciones sensoriales. Aumento de energfa.
Alucinaciones. Términos coloquiales: Sensaciones raras. Ver u oir mal. Mayor energia.

MDMA (EXTASIS)

o Distorsiones en la percepcion y el procesamiento de la informacién: Parestesias. Distorsiones perceptivas. Términos
coloquiales: Términos coloquiales: Sensaciones raras. Ver u ofr mal.

e Disminucion de los umbrales perceptivos y sistemas de atencién: Disminucion de la sensacion de fatiga, suefio y
apetito. Disminucion de la coneentracion y tatiga. Términos eoloquiales: Mayor energia. Despistes.

e Aumento de los umbrales perceptivos y sistemas de atencién: Hipersensibilidad a la luz. : Términos coloquiales: Ver
u oir mal.

@ EFECTOS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SUSTANCIAS A NIVEL DECISIONAL
CANNABIS

*  Alteracion del juicio de la realidad: Hipersensibilidad. Euforia. Inconsistencia. Término coloquial. Sensacién rara.
Excitacion. Indecision.

COCAINA:

e Alteracion del juicio de la realidad: Desinhibicion. Euforia. Hiperexcitacion. Términos coloquiales: Falta de
precaucion. Excitacion. Mayor energia.

ESTUPEFACIENTES:

e Alteracion del juicio de la realidad: Disminucién de la ansiedad. Euforia. Términos coloquiales: Tranquilidad.
Excitacion.

ALUCINOGENOS:
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e Alteracién del juicio de la realidad: Cambios del humos. Términos coloquiales: Emociones raras.
MDMA (EXTASIS):

e Alteracion del juicio de la realidad: Euforia. Emotividad. Intensa ansiedad. Términos coloquiales: Excitacion.
Emociones raras. Sensaciones raras.

El EFECTOS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SUSTANCIAS A NIVEL PSICOMOTOR

CANNABIS:

e Aumento de los tiempos de reaccién, y disminucién de la coordinacién psicometora: Disminucién de reflejos:
Términos coloquiales: Peores refle jos.

COCAINA:
e Déficit del control psicomotor: Disminucion del control psicomotor. Términos coloquiales: Conduccién torpe.
ESTUPEFACIENTES:

e Aumento de los tiempos de reaccién, y disminucién de la coordinacién psicomotora: Disminucion de la
capacidad de respuesta, reflejos. Términos coloquiales: Peores refle jos. Conduccion torpe.

ALUCINOGENOS:

e Aumento de los tiempos de reaccién, y disminucién de la coordinacién psicomotora: Disminucién de reflejos y
coordinacion. Términos coloquiales: Peores refle jos. Conduccion torpe.

( Términos coloquiales: referencia de los propios consumidores)

B ATRIBUCIONES ERRONEAS DE LOS EFECTOS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SUSTANCIAS
CANNABIS: Oir o ver me jor.
COCAINA: Mejores reflejos.
ESTUPEFACIENTES: Mayor precaucion.
ALUCINOGENOS: Agresividad.

MDMA (EXTASIS): Nerviosismo.



@ TABACO

La Direccién General de Trafico y el Ministerio del Interior publicaron recientemente un informe: Cuestiones de Seguridad Vial,
Conduccién eficiente, Medio Ambiente y Contaminaciéon (2011), elaborado por el ‘reade Kormacion y Comportamiento de
Conductores, en donde explica la relacion entre el tabaco y la condugcion,

Para el Area de Formacion y Comportamiento de Conductores, con independencia de los electos de la nicotina sobre el organismo
y su posible repercusién en el conductor, el fumar mientras se conduce puede tener unos riesgos afiadidos, como son:

¢ Producir somnolencia.

e  Disminuir la atencién y favorecer la distraccion,

e Peijudicar la visién por irritacién ocular.

e Favorecer la aparicion de fatiga.

¢ Disminuir los reflejos y la capacidad de reaccion.
También, fumar mientras se conduce supone una serie de actos, localizar el paquete de tabaco, sacar un cigarro, localizar el
encendedor, encender el cigarro, abrir el cenicero, depositar la ceniza en el mismo, cuidar de que no caigan brasas en la ropa o en
el asiento, tener cuidado de que el viento no lleve el humo o la ceniza a los ojos, evitar la caida del cigarro, etc.., que por si solos o
en conjunto son causa de distracciones que pueden ocasionar un accidente de circulacion,

Al mismo tiempo, encender un cigarrillo por la noche produce una contracciéon de la pupila, lo que puede ocasionar pérdida de
vision ocasional. Todo lo anterior sin contar que mientras se fuma hay que soltar una mano del volante, e incluso dejar de ver la
via, con lo que la DGT recomienda no fumar mientras se conduce.

Otros efectos del tabaco mientras se conduce, son: el humo puede irritar los ojos, el conductor ve disminuida su libertad de
movimientos mientras sujeta el cigarrillo, también disminuye la atencién mientras se busca el cenicero para apagarlo.

Y al conductor fumador le produce en su organismo: disminucién del ritmo cardiaco, vasocontriccidén generalizada con
disminucion de la temperatura corporal, aumento de la secrecion de adrenalina, aumento de la glucemia por disminucion de la
insulina y consecuentemente aumento de la actividad gastrointestinal, Favorece el embotamiento cerebral, tension arterial alta, etc.
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e Enfermedades
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PATOLOGIA MEDICA Y CONDUCCION DE VEHICULOS

Enfermedades de mayor riesgo de provocar siniestros viales:

¢ AQUELLAS QUE PUEDEN OCASIONAR PERDIDAS DE CONCIENCIA.
- Diabetes, la hipoglucemia del tratamiento sobre todo la insulina.
- Epilepsia y trastornos convulsivos.
- Trastornos cardiovasculares: arritmias, infartos, hipertension arterial, embolias.
- Somnolencia, trastornos del suefo, apnea del sueiio.

¢ AQUELLAS QUE PRODUCEN ALTERACIONES MENTALES GRAVES O DEL COMPORTAMIENTO.
- Esquizofrenia, trastornos de la personalidad, depresién mayor, retraso mental, demencia, etc.
- Abuso o dependencia a férmacos, alcohol o drogas.

e AQUELLAS QUE PRODUCEN UNA ALTERACION GRAVE DE LA CAPACIDAD VISUAL,
- Cataratas, glaucoma, retinopatia diab¢ética o hipertensiva, degencracion macular, ete,

El hecho de que la génesis del accidente de ftrafico sea multifactorial, hace complicado conocerla magnitud con la que una
patologia determinada contribuye a su produccion; influirdn ademés el control que exista de la enfermedad y el cumplimiento del
tratamiento.

Conducir un vehiculo es una tarea compleja que requiere un adecuado nivel perceptivo, atencional, cognitivo, motor y capacidad
de integracion.

TRASTORNOS DEL SUENO

Para muchos trastornos del suefio existen suficientes pruebas sobre su asociacién con la accidentalidad vial. Sin duda, el sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del sueiio (SAHOS) es el que presenta mayor evidencia al respecto. Los pacientes con apneas
durante el suefio tienen un riesgo relativo 7 veces superior a la poblacion de referencia sin apneas de sufrir accidente de trafico.
Este riesgo llega hasta 11 veces cuando el conductor con apneas consume alcohol.

El riesgo de accidente no sélo se asocia a la somnolencia diurna, sino también a los deterioros cognitivos que acomparian a la

enfermedad,
El riesgo de accidente, sin embargo, no parece relacionarse con la intensidad de la somnolencia (p. €., medida con la escala de
Epworth) ni con la del ronquido. Finalmente, se ha demostrado que el correcto tratamiento del SAHOS revierte el riesgo de

accidente a los niveles de ret erencia.

En oftros trastornos del suefio, como insomnios, alteraciones del ciclo circadiano o narcolepsia, tambi¢n se ha hallado un
incremento en el riesgo de accidente de trafico.

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR: ARRITMIAS. CARDIOPATIA ISQUEMICA Y OTRAS
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Las arritmias comprenden un amplio abanico de situaciones que, aunque en si mismas no incapacitan para la conduccion de
vehiculos, en ocasiones pueden incrementar el riesgo relacionado con la pérdida de conciencia. No obstante, sélo uno de cada tres
sincopes que se producen durante la conduccion es de origen cardiologico.

La conduccién de vehiculos no precisa un esfuerzo fisico importante, su limitacion solo es necesaria en aquellas personas en las
que la cardiopatia origina sintomas en reposo o tras esfuerzos minimos, o en aquellas que padezcan riesgo de pérdida de
conciencia.

HEMATOLOGIA

Las manifestaciones clinicas de las enfermedades hematolégicas son muy variadas y en general inespecificas; su presencia origina
sintomas relacionados con la intensidad de la alteracién y las complicaciones asociadas. El deterioro de la capacidad de conducir
estd asociado a la gravedad del proceso y a su torma de instauracion.

NEFROPATIAS

Con frecuencia el curso de la enfermedad renal es insidioso. Los sintomas, variables en funcidn del grado de afectacion, pueden
ocasionar deterioro en la capacidad de conducir derivado fundamentalmente de las alteraciones neuroldgicas, psicologicas y del
suefio.

DIABETES MELLITUS

Los conductores afectados de diabetes mellitus pueden presentar un riesgo de accidente superior al de la poblacion general en
determinadas circunstancias. Desde el punto de vista de la seguridad vial, los aspectos més trascendentes que se deben valorar son
los cuadros de hipoglucemia y las complicaciones en la evolucion del proceso.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR B

Haber sufrido un accidente cerebrovascular (ACV) supone un factor de riesgo vial. Teniendo en cuenta la elevada incidencia de la
enfermedad cerebrovascular y la creciente poblacién conductora en los mayores, es tacll entender las repercusiones de esta
enfermedad en la seguridad vial. A pesar de ello, la mayor parte de estos pacientes no reciben informacion alguna al respecto, no
son evaluados en este sentido y deciden por si mismos si estan capacitados para conducir o no, sobrevalorando a menudo sus
capacidades sin ser conscientes de sus limitaciones.

ALTERACIONES DEL SISTEMA MOTOR _

Muchas son las alteraciones motoras que van a interferir en mayor o menor grado con la capacidad para conducir vehiculos. En
ocasiones los pacientes van a necesitar vehiculos adaptados, en otras precisardn un periodo de adaptacion a su enfermedad o
farmacos que pueden tener repercusion en la seguridad vial. Generalmente los procesos van a sufrir modificaciones en el tiempo y
el paciente precisard conse jo médico relativo a la conduccidn de vehiculos.

EPILEPSIA Y CRISIS CONVULSIVAS

Las personas que padecen una epilepsia y solicitan un permiso de conduccion suponen una decision dificil tanto para las
autoridades administrativas como para el personal sanitario. La aparicidn de las crisis de forma inesperada, la heterogeneidad de la
poblacion y los farmacos asociados, entre otros, son motivos para que el consejo médico sea muy cuidadoso y necesariamente
individualizado.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson es una afeccion que produce incapacidad motora. Se refle ja en una progresiva dificultad para realizar
actividades elementales de la vida diaria (andar, comer, vestirse, etc.). Sin embargo, 2 de cada 10 enfermos contintian
conduciendo. Aunque en conjunto los enfermos de Parkinson tienen mds accidentes que la poblacién general, los factores de
riesgo se conocen y se pueden, en gran parte, controlar.

DEMENCIAS

Las demencias son procesos que se instauran de forma gradual. Los primeros estadios pasan desapercibidos, incluso para aquellas
personas cercanas al paciente.

El diagndstico de demencia implica numerosos déficit cognitivos (exigiendo que la memoria sea uno de ellos), suficientemente
graves, para causar un trastorno en el funcionamiento social u ocupacional del individuo.

La decisién sobre el momento en que un paciente que inicia una demencia debe dejar de conducir es dificil, pero la complejidad
de las tareas de la conduccion hace suponer que desde las primeras fases de la enfermedad la conduccion puede verse
comprometida.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA I:

PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA

Tomados en conjunto los pacientes psiquidtricos tienen mayor tasa de accidentes que la poblacién general. Van a existir
diferencias importantes en funcion del diagnéstico y del momento evolutivo (fase aguda o crénica). Los tarmacos empleados, que
al reducir los sintomas mejoran la relaciéon de la enfermedad con la conduccion, en muchas ocasiones originan efectos secundarios
importantes que van a aconse jar que el paciente abandone temporalmente sus habitos de conduccion.

PATOLOGIA PSIQUIATRICA II:
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PSICOSIS FUNCIONALES Y OTRAS

Entre los trastornos psiquidtricos, el alcoholismo, las demencias, los trastornos de la personalidad y las ideas paranoides de
cualquier tipo son los que més van a contribuir a la tasa de accidentabilidad de los pacientes psiquiatricos. También el estrés y la
ansiedad generan un tipo de conducta de riesgo sobre el que podremos intervenir con el adecuado consejo médico. El médico de
atencion primaria, conocedor del paciente y en colaboracion con la familia, se encuentra en una situacién privilegiada para
desarrollar esta importante labor preventiva.

ALTERACIONES DE LA CAPACIDADAUDITIVA Y EL EQUILIBRIO

El oido participa en la conduccion, como complemento importante para la vision, ayudandola a situar los estimulos en el tiempo y
en el espacio, y con el mantenimiento del equilibrio. Ambas funciones han tenerse en consideracion cuando valoramos a los
pacientes-conductores.

ALTERACIONES DE LA CAPACIDAD VISUAL

El conductor recibe el 80 % de la informacion que precisa para conducir a través de la vista, si una alteracién de la visién impide
la captacion adecuada de estimulos, el procesamiento cognitivo, la toma de decisiones y la respuesta psicomotora van a verse
alteradas.

El estudio de la capacidad visual de un conductor es complejo; los pardametros valorados habitualmente en la clinica no nos dan
suficiente informacién respecto a la calidad de visién en el conductor. Pensemos que clinicamente se valoran una serie de
pardmetros como la agudeza visual estética, aun sabiendo que la agudeza visual dindmica es mas sensible para la conduccion (mas
de la mitad de los sujetos con agudeza visual estatica normal tienen pruebas cinéticas por debajo de lo normal).

Las causas mas frecuentes de alteracion del campo visual (glaucoma, cataratas y alteraciones retinianas asociadas al proceso de
enve jecimiento) son las que mayor trascendencia tienen en los accidentes de trafico, fundamentalmente unidas a condiciones
circulatorias adversas, baja iluminacion o fatiga.

Es fundamental realizar la labor preventiva educando al conductor con problemas visuales de forma que establezca estrategias
compensadoras que disminuyan el riesgo (evitar la conduccion nocturna, con luz crepuscular...).

TRASTORNOS ASOCIADOSAL ENVEIECIMIENTO

El conductor mayor posee unas caracteristicas propias relacionadas, por un lado, con el proceso fisiolégico del enve jecimiento vy,
por otro, con la morbilidad asociada a la edad. Ello hace que, en distintos entornos viales, presente mayor riesgo de accidente,
aunque no se trata del grupo poblacional de edad con mayor riesgo de accidente. El entorno vial del mayor a menudo le resulta
adverso y ello explica que pueda incrementar su seguridad mediante la adquisicién de estrategias de conduccion que reduzcan el
riesgo.

PROCESOS AGUDOS

El médico de atencion primaria se enfrenta a diario con pacientes que sufren procesos agudos o reagudizaciones de procesos
crénicos que inciden negativamente en la capacidad de conducir.

De igual forma, los farmacos empleados en estos procesos pueden ciar lugar a efectos secundarios que deterioren el rendimiento
psicomotor. Estos procesos que no ponen en peligro la vida del ent ermo pueden suponer sin embargo un importante riesgo vial,

SINDROME NEOPLASICO

Y OTRAS PATOLOGIAS

Existen una serie de enfermedades que pueden interferir con la capacidad de conducir un vehiculo y que no estan especificamente
resefiadas en la legislacion. El médico habra de valorarla situacion del enfermo y tendrd presente las posibilidades de evolucion de
la enfermedad sin olvidar los posibles efectos secundarios del tratamiento. El criterio facultativo aplicado de forma
individualizada va a conseguir con mayor eficacia el objetivo perseguido: «la seguridad del pacientey.

o Incapacidad fisica

Discapacidad:

No son pocas las personas que tienen algiin tipo de discapacidad. Segtin datos de la Gltima encuesta oficial hecha por el INDEC en
uno de cada cinco hogares del pais hay al menos una persona con capacidades diferentes. El resultado de la Encuesta Nacional de
Discapacidad (ENDI) indica que, en numeros absolutos, 2.176.123 personas tienen algin tipo de discapacidad, lo que representa
el 7,1% del total de la poblacion de nuestro pais.

De la estadistica se desprenden otros resultados que revelan la importancia de conocer estos datos. Por ejemplo, que el 46,4% de
los discapacitados son hombres; que del total, el 48,5% tiene entre 15 y 64 afios, lo que indica que hay un gran porcentaje que se
encuentra dentro de lo que serfa poblacion econémicamente activa. Por otra parte, las discapacidades mas frecuentes son las
motrices (39,5%), con predominio de afectacion en los miembros inferiores (61,5% de ese total).

Dependiendo del tipo de discapacidad, las personas con movilidad reducida pueden manejar y hacerlo de forma correcta. Pero
deben hacerlo con un automovil adaptado de acuerdo a la diticultad que cada uno presenta.
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2. EL FACTOR ENTORNO Y LA ViA

Tradicionalmente se ha achacado al tactor humano la responsabilidad de que sucedan los accidentes de transito y se sefiala al
conductor o peatén como causante.

Este es un enfoque un poco subjetivo ya que existen otros factores que pueden incidir directa o indirectamente para hacer mas
peligrosa una via y mucho mds susceptible de que ocurran los percances, por lo que al circular en cualquier tramo de ella el riesgo
sea mucho mayor.

Por ejemplo podemos mencionar las irregularidades en la superticie de rodamiento de la carretera, asfalto sin la adecuada
rugosidad, huecos, mala iluminacidn o carencia de ésta, obstaculos en la via, ancho inadecuado de los carriles de circulacién, falta
de una buena demarcacién y sefalizaci‘n, drenajes mal construidos, falta de espaldones, pendientes y peraltes de las vias mal
construidos, condiciones climatolégicas seg’n la zona por donde se transite.

El estado y condiciones de humedad del pavimento, estado general de la via, sefalamiento inadecuado o carencia del mismo,
iluminacion de las vias, hora, dia de la semana y época del afio, distancia de visibilidad.

Estado del pavimento

El estado en que se encuentre la via puede influir mucho en el problema de los accidentes de transito.
Las condiciones de la supert icie de rodamiento repercuten directamente sobre la "distancia de frenado”; entendiéndose ésta como
el espacio que recorre un vehiculo después de que el conductor apreta el freno.

Cuando una carretera presenta un alto indice de transito diario, su asfalio estd sometido a un efecto de pulimento importante
debido a la constante friccion entre el pavimento y las llantas de los vehiculos. Dicho problema se acrecienta ain mas si una parte
importante de vehiculos que transitan lo constituyen autobuses y camiones pesados.

Los mismos, por medio de sus constantes paradas y puestas en marcha, hacen que las zonas de la superficie de rodamiento en que
realizan tales maniobras pierdan rugosidad con mayor rapidez que otras partes de la via.

En esos lugares, el asfalto presenta un alto pulimento y en consecuencia un coeficiente de rozamiento bajo. Esta situacion provoca
que en ese tramo de la via la distancia de frenado de un vehiculo sea mayor que en otros sectores o puntos de la via que no estan
sometidos a ese volumen de transito pesado y sus maniobras.

También se debe poner mucha atencién al hecho de que el coeficiente de rozamiento para un pavimento himedo nunca va a ser
igual que para una superficie de rodamiento seca.
Este alcanza cifras aproximadamente 40 % menores y con la calzada humeda la distancia de frenado se incrementa.

Si observamos la superficie de una carretera nos parece que es plana, pero si lo hacemos con mds detalle notamos que ésta debe
presentar una leve inclinacion del centro hacia los margenes. Dicha inclinacién se denomina el "bombeo" de la via.

Drenajes ineficientes y bombeo inadecuado propician la formaci'n de una pelicula de agua sobre el pavimento, con lo cual se
presenta el tfen‘meno del hidroplaneamiento (el vehiculo se desplaza sobre una pelicula de agua y las llantas pierden contacto
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normal con el astalto) que puede provocar quela distancia de trenado, bajo esas circunstancias, aumente considerablemente con
respecto a la condicion del pavimento seco con igual velocidad.

Sefalamiento inadecuado o carencia del mismo

Entre las condiciones de la carretera y como una de las eventuales causas que provocan accidentes de trénsito se encuentra el
deficiente, inadecuado o inexistente sefialamiento vial.

La demarcacion horizontal y el sefialamiento vertical son factores importantisimos para la orientacién de los conductores y la
prevencion de accidentes, especialmente cuando se circula por zonas de riesgo como rutas de montafia donde las condiciones
climatolégicas y de niebla reducen la visibilidad considerablemente y casi que la tnica guia para los conductores es la
demarcacion adecuada complementada con dispositivos reflectantes (ojos de gato).

Por otra parte, si en las autopistas no existe un sefialamiento adecuado, especialmente sefiales sobre los limites de velocidad, los
accesos y las intersecciones de entrada y salida a la autopista y a diversas poblaciones, las sefiales de informacién y de prevencion,
se corre el gran riesgo de sufrir percances producto de los excesos de velocidad, adelantamientos indebidos, toparse de pronto con
una curva y la desorientacién a la hora de dirigirse a un lugar especifico que al final hace que el conductor realice maniobras
inadecuadas y cometa imprudencias.

En ciudades y zonas urbanas la ausencia del sefialamiento conlleva a posibles accidentes ya que muchas veces los choferes de los
vehiculos desconocen o se olvidan de las preferencias de paso; ademas podrian conducir en calles donde no hay via, hacer virajes
inadecuados, sobrepasar incorrectamente a otros vehiculos, € ingreso a poblaciones desconocidas con alto transito de peatones.

lluminacion de las vias
Otro aspecto muy importante y de especial atencion en el transito vehicular lo es la iluminacidn de las vias. Cuando el volumen de
transito es muy alto este aspecto adquiere mayor relevancia y se constituye en un factor muy intluyente para la seguridad vial.

Acciones ejecutadas en ofros paises, para dotar las vias de un buen sistema de alumbrado, han demostrado que es posible, con
esto, reducir hasta un 30% la incidencia nocturna de accidentes.

Hay varios criterios técnicos que son usados para evaluar la calidad del alumbrado, desde el punto de vista de la seguridad en el
transito vehicular.
Entre los mas importantes tenemos:

=L a eficiencia de la geometria de la instalacion para la orientacion visual que consiste en ubicar la infraestructura y sus lamparas,
de tal manera que transmitan al usuario una imagen que le ayude a identiticar el rumbo de la via.

=L.a apariencia y el rendimiento en coloque consiste de algo que remite al tipo de ldmpara que se empleard. Esto por cuanto los
fabricantes ofrecen luminarias para alumbrado piblico que difieren en la composicion espectral de la luz que emiten, con lo cual
su apariencia y rendimiento de color son también diferentes. Todo esto influye en la vista del conductor en aspectos tan
importantes como la vision periférica, agudeza visual, rapidez de percepcion, encandilamientos molestos, vision de recuperacion y
capacidad para distinguir los colores. Asi es como, para iluminar una carretera o autopista se recomienda utilizar un tipo de
luminaria diferente al de una via urbana.

=El nivel de energia luminosa consiste en proveer a la via de luz suficiente para que los conductores tengan seguridad de
percepcion.

=La uniformidad del patrén de luminancia es la distribucion de la luz, de tal manera que el contraste luz-sombra sea lo mas bajo
posible. Esto es que no haya puntos muy bien iluminados y puntos muy oscuros en la via, sino una adecuada distribucion de la luz.
En gran cantidad de paises los organismos encargados de suministrar el servicio de alumbrado p’blico noiconsideran criterio
alguno de seguridad vial en la instalacion de dicho servicio. Por esta razén. hay muchas deficiencias en el sistema de iluminacioén,
desde el punto de vista de la seguridad al conducir o desplazarse de noche. Esto aumenta considerablemente el riesgo de transitar
en horas de la noche.

El factor entorno relacionado a la via estd directamente relacionado a lo politico. Politica econdmica y social de desarrollo e
inversién en obra publica a través de rentas generales o por concesiones de riesgo al capital privado.
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3.EL FACTOR VEHICULO

El tercer factor a mencionar es el vehiculo, sea este automévil, pick-up, camion, autobus, tréiler, motocicleta o bicicleta, En esta
seccion mencionaremos principalmente la importancia de revisar diariamente y de mantener en perfecto estado mecénico
mediante un mantenimiento preventivo y correctivo los vehiculos a motor, asi como la relevancia de la revisién técnica.

La razon es evidente, un vehiculo en mal estado es un peligro para circular y compartir con otros en la carretera ya que por un
desperfecto mecanico inesperado puede sobrevenir una tragedia hasta de fatales consecuencias para los demds conductores y
usuarios de la via, asi como ocasionar dafios a la propiedad de terceros.

DISPOSICIONES SOBRE LA REVISION TECNICA OBLIGATORIA VEHICULAR

El apartado 15 del articulo 34 de la Reglamentacion General de la Ley N° 24.449 de Tréansito y Seguridad Vial aprobada por el
Decreto N° 779/95 establecio que "Cada Autoridad Jurisdiccional dispondrd, de acuerdo a sus prioridades, las acciones necesarias
para poner escalonadamente en funcionamiento el Sistema de Revision Técnica Obligatoria (RTO)."

La Revision Técnica Vehicular Obligatoria es la revision periddica que se le realiza a un vehiculo y tiene como objetivo promover
el mantenimiento de las condiciones mecénicas de seguridad a lo largo de la vida (til de los vehiculos, generando reduccion de los
accidentes de transito causados por fallas técnicas y disminucion de la contaminacién ambiental mejorando la calidad del aire.
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CONCLUSIONES
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Basta con pararse en una esquina céntrica de cualquier ciudad del pais y se podra observar Ias conductas que adoptan
LAS PERSONAS cuando conducen un vehiculo.

e Exceso de velocidad

¢ No respetar la luz de precauciéon, disminuir velocidad y me detengo (amarillo o naranja) o alto prohibido
cruzar (rojo), del semiforo.

e  Detencion del vehiculo sobre ia senda peatonal.

e No respetar la prioridad de paso peatonal al doblar hacia Ia izquierda o derccha.

e Estacionar en lugar no permitidos.

e Hablar por teléfono mientras se conduce.

e  Fumar mientras se conduce.

e No ponerse el cinturdn de seguridad.

e No habilitar las luces bajas.

e No utilizar la luz de giro.

e Cruzar las vias del tren estando la barrera baja.

e Motociclista: No usar el casco.

e Camiones de reparto: no respetar el horario de carga y descarga.

Estas conductas, las mas frecuentes, y otras como la distraccion, el error en la toma de un decisién, ingesta de alcohol, uso
o abuso de drogas ilegales, toma de medicamentos sin ¢l debido control médico, enfermedades agudas no tratadas,
enfermedades cronicas mal tratadas, incapacidades sin la debida adecuacion al manejo de vehiculos, constituyen EL
FACTOR HUMANO en los siniestros viales (88-90 %).

La sociedad actual presenta cierta tendencia animica, entendiendo a esta como la falta de normas o a la incapacidad de la
estructura social de proveer a ciertos individuos lo necesario para lograr las metas de la sociedad (explicaria en cierta
manera el desprecio al cumplimiento de la ley de transito)

Hay una tendencia cultural permisiva al uso y abuso de drogas legales como el alcohol y tabaco (si bien existen sendas
leyes para su control: Ley 24.788-ALCOHOL, Ley 26.687-TABACO); y cada vez mas frecuente tendencia permisiva al
uso y abuso de ciertas drogas ilegales como la marihuana y cocaina.

La conflictividad social y politica sostenida predispone de alguna manera al humor social; a la inadecuada pianificacion
politica y por sobre todas las cosas hace que el estado preste ineficientemente los servicios bajo su responsabilidad.

Los controles de Seguridad Vial necesitan ser cada vez mas eficientes, donde estin en juego derechos, obligaciones y
garantias de las personas, pero por sobre todas las cosas el respeto a la vida.
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En el presente trabajo se han desarrollado las causas (FACTOR HUMANO) que contribuyen mayoritariamente al
SINIESTRO VIAL, por inaptitud para conducir. Paradéjicamente la Ley de Transito 24.449 le dedica muy poco espacio a
este factor, pero por sobre todas las cosas lo establecido al respecto es contradictorio, poco claro en procedimiento y
desactualizado ya que la misma es del afio 1995 (salvo pequeiias reformas) y en 15 afios ha habido en la sociedad cambios
muy profundos.

La mencionada ley establece respecto a la determinacién de la alcoholemia permitida para conducir vehiculos una
calificacion cuantitativa, a partir de determinado limite la persona no es apta para conducir. La misma ley permite el uso
por parte de preventores no profesionales de las fuerzas de seguridad, de ciertos aparatos autorizados y homologados
(alcoholimetros), para determinar el nivel de alcoholemia del conductor y si rebasa el limite legal, determinar la inaptitud
legal para seguir conduciendo.

En relacién a drogas ilegales (estupefacientes), otras sustancias y medicamentos (ley de trinsito 24.449) la ley no cuantifica
sino cualifica la sola presencia o presunciéon siempre que obre procedimiento profesional médico y certificacion de la

conducta inapropiada.

Teniendo en cuenta la dindmica compleja del proceso de interaccion del toxico (alcohol, tabaco, drogas ilegales
(estupefacientes), medicamentos) con el cuerpo humano (intoxicacion), parafraseando a profesores en medicina: “todo es
cuestion de dosis”, “en medicina dos mas dos no es cuatro”, “no hay enfermedades sino enfermos que padecen las

mismas”, determinar la APTITUD PARA CONDUCIR VEHICULOS exclusivamente a través de un

aparato_es una estrategia poco confiable, sumamente arriesgada, incongruente, sin posibilidad de

acreditar una acciéon fundada en la ciencia misma; DEBE CONSTITUIRSE en un complemento a un

proceder_intelectualizado _realizado _por un profesional médico matriculado habilitado legalmente

(LEY DE TRANSITO 24.449-NORMATIVAS JURIDICCIONALES Y LEY DEL EJERCICIO

PROFESIONAL DE LA MEDICINA 17.132-NORMATIVAS JURIDICCIONALES), que en iltima

instancia__ DETERMINE Y CERTIFIQUE INAPTITUD ACTUAL PSICOFISICA PARA

CONDUCIR VEHICULOS CON RIESGO PARA SI Y PARA TERCEROS.
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