
Guía de
estrategias preventivas
para reducir la conducción
bajo los efectos del alcohol
y otras sustancias psicoactivas

DROGODEPENDENCIA 2007

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMOM
IN

IS
T

ER
IO

 D
E 

SA
N

ID
A

D
 Y

 C
O

N
SU

M
O

G
uí

a 
de

 e
st

ra
te

gi
as

 p
re

ve
nt

iv
as

MINISTERIO
DE SANIDAD
Y CONSUMO

Al menos 17.000 personas fallecen cada año en Europa a causa de
accidentes de tráfico relacionados con el alcohol. En España, los
accidentes de circulación son la primera causa de muerte en los
menores de 39 años y, en conjunto, más de un tercio de los fallecidos
presentan alcoholemia positiva.
Aunque la situación ha ido mejorando en nuestro país, la sangría en
concepto de lesiones de tráfico, especialmente en fin de semana,
constituye un peaje inaceptable.
Esta Guía, elaborada en el marco del proyecto MACIUS financiado
por la Delegación del Gobierno para el Plan sobre Drogas, propone
algunas estrategias cuya efectividad se apoya en la evidencia científica,
ofreciendo al mismo tiempo una visión panorámica de la seguridad
vial y del conjunto de medidas, específicas e incluso inespecíficas, que
pueden confluir para disociar la conducción del consumo de drogas.
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Introducción

La presente guía se integra en el proyecto “Impacto del uso de sustan-
cias psicoactivas en la morbimortalidad por lesiones” (proyecto
MACIUS) y constituye uno de sus objetivos.

Conducir bajo los efectos del alcohol y otras sustancias constituye
la segunda causa de siniestralidad y mortalidad evitable, tras la veloci-
dad. Conductores, pasajeros y peatones tienen más probabilidades de
lesionarse bajo los efectos del alcohol y otras drogas. A la inversa, los
bebedores tienen más probabilidades de ser atendidos en urgencias por
lesiones1. Los pacientes accidentados atendidos en urgencias tienen
más probabilidades de:

• Tener una alcoholemia positiva
• Presentar una anamnesis de ingesta excesiva de alcohol
• Tener antecedentes de traumatismos previos, relacionados

con el alcohol
• Tratamiento previo por problemas de alcohol.

A nivel europeo, uno de cada 3 accidentes de tráfico puede ser atri-
buible al alcohol y se estima que el 2%-3% de los trayectos se hacen
bajo la influencia del alcohol. Si nos limitamos a analizar las colisiones
sin contrario, el 70% implica la conducción bajo los efectos de alcohol,
drogas ilegales o medicamentos2. Se calcula que al menos 17.000 ciuda-
danos de la Comunidad Europea mueren cada año en accidentes de trá-
fico relacionados con el alcohol y 10.000 de ellos son terceras partes
implicadas. Dos tercios de los accidentados con alcoholemia positiva
tenían entre 15 y 34 años y el 96% eran varones. Los que más riesgo tie-
nen de sufrir accidentes mortales son los adolescentes de 18 a 24 años.
Entre los adolescentes, los accidentes de tráfico son la principal causa
de muerte3. Aunque la tasa de mortalidad de tráfico se ha reducido en
la presente década frente a la anterior, posiblemente por los esfuerzos
de los estados miembros de reducir la mortalidad en un 50% hasta el
año 2010, aquélla representa todavía una cifra inadmisible de 25.000
personas2.

El Grupo de Trabajo sobre Accidentes y Lesiones de la CE4 consi-
dera que el sector de salud pública debería incluir, en sus programas, la
disminución de los accidentes de tráfico y apoyar los esfuerzos realiza-
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dos en pos de su prevención, con argumentos basados en la evidencia.
Asimismo se remarca la conveniencia de evaluar la capacidad para con-
ducir mediante reconocimientos médicos y psicológicos, aspecto éste
que teóricamente tenemos cubierto en nuestro país, aunque con rendi-
miento muy desigual, dado que en algunos centros se limitan a realizar
el trámite con un reconocimiento superficial.

En España5, los accidentes de circulación son la primera causa de
muerte en los menores de 39 años, produciéndose el 42% de las muer-
tes en el fin de semana. El 5,49% de las alcoholemias realizadas por la
Agrupación de Tráfico de la Guardia Civil en caso de accidente así
como en el 2,58% de los controles preventivos, en el año 2005, fueron
positivas. En el año 20046, el 36,1% de los conductores muertos en acci-
dente de tráfico y el 33,7% de los peatones tenían alcoholemia positiva
(alcohol etílico solo o mezclado con otras sustancias).

Aunque a efectos epidemiológicos la tasa considerada como posi-
tiva es de 0,3 g /l, la mayoría de conductores muertos tenían tasas supe-
riores a 1,5 g /l. Entre los conductores de turismos y vehículos de 2 rue-
das fallecidos, el 30,3% presentó una alcoholemia superior al límite
legal de 0,5 g /l. Asimismo superaron la tasa legal (0,3 g /l) el 12,1% de
conductores de camión y autobús fallecidos7. Aunque su porcentaje de
positividades es menor, la repercusión de una alcoholemia positiva en
estos casos puede alcanzar enormes dimensiones. A pesar de la tenden-
cia al descenso de siniestralidad, con una reducción del número de víc-
timas mortales del 17,7% entre los años 2003 y 20055, aún resulta un
peaje demasiado elevado e inaceptable a pagar en años de vida perdi-
dos de un país. Y eso sin contar la discapacidad y el coste económico,
estimado en 787,5 euros por siniestro y en más de 10.0000.000 euros por
pérdidas materiales7.

Por lo que respecta a las otras sustancias, el 6% de conductores y el
2,2% de peatones muertos tenían drogas o psicofármacos en su sangre.

En conjunto, el 42,1% de los conductores y el 37,8% de pasajeros
fallecidos tenían un resultado positivo en la determinación de alguna
sustancia psicoactiva (alcohol, drogas ilegales o fármacos psicoactivos).

El 7,2% de conductores españoles encuestados para el estudio
europeo SARTRE8 reconocen haber conducido tras haber bebido alco-
hol, probablemente hasta haber rebasado los límites legales, uno o más
días durante la semana anterior. Según dicho estudio, el 42% de los
españoles entre 25 y 39 años reconoce haber conducido uno o más días
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después de consumir alcohol. De hecho, sólo el 20% de los que se decla-
ran consumidores de alcohol (64%) dice no consumir nunca antes de
conducir. Además, entre un 14% y un 26% cree que cada cual debería
poder decidir por sí mismo lo que puede beber antes de conducir, aun-
que el 64% opina que a los conductores noveles no se les debería per-
mitir tomar nada de alcohol. En cuanto a la expectativa de ser contro-
lado, aunque el 80% se manifiesta a favor de los controles, el 32% no
espera serlo nunca y, el 34%, raramente.

Figura 1. Durante la última semana, ¿cuántas veces ha conducido
cuando podría haber superado el límite legal de alcoholemia?

Un día o más, en porcentajes

Sweden

Finland

Denmark

Poland

United Kingdom

Hungary

Estonia

Netherlands

Czech

Germany

Ireland

Austria

Slovenia

Average

Slovakia

Portugal

Switzerland

France

Belgium

Croatia

Spain

Italy

Greece

Cyprus

0,0

0,3

0,3

0,3

0,6

1,3

1,6

1,9

2,0

2,4

2,5

2,6

2,7

3,9

3,9

4,2

4,2

5,1

5,8

7,1

7,2

7,3

7,9

21,8

0 5 10 15 20 25

Fuente: SARTRE 3



10 DROGODEPENDENCIA

El Plan Estratégico de Seguridad Vial 2005-2008 incluye, en sus 3
primeras líneas de actuación dentro del Plan de Acciones Estratégicas
Clave 2005-20069, la educación, la concienciación y la vigilancia-control
de los conductores.

En Cataluña10, no es fácil conocer el porcentaje de conductores
que están bajo los efectos del alcohol porque, hasta ahora, las pruebas no
eren aleatorias, sino focalizadas en los puntos de máxima probabilidad
de conducción bajo los efectos de sustancias. En general, los porcentajes
más elevados de alcoholemias positivas se presentan en las personas
investigadas por presentar síntomas y en las que cometen infracciones.

El año 2005, el 6,5% de alcoholemias en conductores fueron posi-
tivas (el 77,0% de los casos con síntomas, el 36,3% de los casos de
infractores, el 9,8% de los casos de accidente y el 5,6% de los controles
preventivos).

Dentro de los accidentes de tráfico, la positividad de las alcohole-
mias ha descendido de forma continuada y drástica entre 2001 y 2005
(del 28,6% al 9,8%).

Dos estudios realizados en Barcelona (Proyecto IBAT sobre inter-
venciones breves en lesionados de tráfico con presencia de alcohol11,12)
y Cataluña (Proyecto MACIUS “Impacto del uso de sustancias psicoac-
tivas en la morbimortalidad por lesiones”, no publicado) pusieron de
manifiesto que la presencia de alcohol en lesionados de tráfico atendi-
dos en urgencias de grandes hospitales se sitúa alrededor del 15%, dán-
dose la presencia de alcohol significativamente más en hombres que en
mujeres, con un predominio de población joven (18-29 años) y una pre-
valencia significativemente superior de alcoholemia positiva en las
admisiones nocturnas y de fin de semana. El estudio MACIUS reveló
asimismo la presencia de alguna sustancia ilegal en el 14,8% de los con-
ductores, siendo el cannabis la sustancia con mayor presencia (12%),
seguida de la cocaína (6%).

En cualquier caso, la conducción bajo los efectos del alcohol ha
continuado siendo una conducta bastante prevalente en la ciudad de
Barcelona, como indicaban los datos no publicados de los meses de julio
y agosto de 2006, justo después de la entrada en vigor del permiso por
puntos, cuando la alcoholemia superó a la velocidad como motivo de
pérdida de puntos (820 casos).

Aunque la situación ha mejorado a nivel local y estatal, todavía es
suficientemente grave como para justificar la adopción decidida de
medidas que nos ayuden a acabar con esta sangría inaceptable.
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La Unión Europea propone, en su Libro Blanco La política euro-
pea de transportes de cara al 201013 , entre otras medidas, un programa
de acción de seguridad vial para el período 2002-2010 con el fin de redu-
cir a la mitad el número de víctimas mortales en la carretera y armoni-
zar las sanciones, la señalización y las tasas de alcoholemia.

Los fallecidos y lesionados de tráfico no pueden ser el acostum-
brado peaje de los fines de semana; conducir bajo los efectos del alco-
hol ha de dejar de ser una conducta acreedora de una cierta complici-
dad social. Desgraciadamente, buena parte de la opinión pública sólo
rechaza al conductor embriagado que ha provocado un accidente, pero
considera exagerada la abstinencia total de alcohol al volante.

La accidentalidad y su prevención dependen tanto de conductas
individuales como de actitudes sociales, así como de la existencia de
políticas preventivas y de la firmeza de su aplicación.

Al estudiar los accidentes de tráfico, hay que contemplar 3 momen-
tos o fases básicas, siguiendo la metodología de Haddon14: antes (pre-
colisión), durante (colisión) y después del accidente (post-colisión). Den-
tro de cada fase, juegan diferentes factores (del individuo, del vehículo y
del entorno físico y del entorno socioeconómico) que facilitan o dificul-
tan la aparición de lesiones. El estudio de estos factores secuenciales
permite analizar los accidentes y enfocar las estrategias preventivas.

Los factores individuales están presentes —aunque ello no impli-
que relación causal— en alrededor del 90% de los accidentes, a veces
en combinación con uno o más del resto de factores. Sin ignorar los fac-
tores ambientales (carreteras, marco legal) y del propio vehículo (meca-
nismos para amortiguar el efecto de las colisiones), la prevención de la
siniestralidad viaria ha de centrarse sobre todo en el factor humano2.

La prevención de lesiones de tráfico vinculada al uso de sustancias
debe tener en cuenta los factores concurrentes en cada fase del acci-
dente, aunque girando sobre la conducta del individuo por lo que res-
pecta a los consumos y sus correspondientes efectos. Es por ello que las
estrategias preventivas deber ser múltiples, confluyentes e integradas15.
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Análisis de
factores concurrentes en
los accidentes de tráfico
relacionados con las drogas,
legales o ilegales

La matriz de Haddon14 (tabla I) nos facilita el análisis secuencial de los
factores concurrentes.

Tabla I. Matriz de Haddon14

Factores concurrentes

FASES DEL Entorno Entorno
ACCIDENTE Individuo Vehículo físico socioeconómico

Pre-colisión

Colisión

Post-colisión

RESULTADOS
Daños Daños al Daños al Daños

personales vehículo entorno sociales

En el caso de los accidentes de tráfico y las sustancias psicoactivas (alco-
hol y otras), la matriz de doble entrada de Haddon14 queda reducida a
los factores relacionados con el individuo y del entorno socioeconómico,
lo que se deberá tener en cuenta a la hora de la prevención (Tabla II).

Aunque el consumo de alcohol y otras sustancias incide no sólo
sobre el conductor, sino también sobre pasajeros y peatones (también
embriagados y con conductas imprudentes o simplemente como vícti-
mas pasivas de conductores intoxicados), se define como accidente de
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tráfico relacionado con el alcohol aquel en el cual uno o más de los con-
ductores involucrados conducía bajo los efectos etílicos, según el corres-
pondiente informe policial16.

El riesgo de lesiones asociado al consumo de sustancias se puede
investigar mediante: a) estudios de laboratorio, b) estudios descriptivos
epidemiológicos sobre la prevalencia de la droga en cuestión a través de
la determinación de su presencia en lesionados, c) estudios de muestras
no clínicas y d) estudios de muestras clínicas de usuarios de drogas17.
Sus efectos se exploran con pruebas de conducción simulada y median-
te la observación de animales de experimentación intoxicados.

Antes del accidente o fase de pre-colisión
Antes del siniestro e incluso durante el mismo, el consumo de alcohol y
otros psicotropos inciden sobre18 :

a) las habilidades del conductor
b) la conducta durante la conducción

En el caso del alcohol, sus efectos sobre la conducta y las funcio-
nes cognitivas, necesarias para la conducción, comienzan a acusarse con
alcoholemias tan bajas como 0,2 g /l, mientras paralelamente el con-
ductor experimenta un sentimiento de omnipotencia y falsa seguridad,
al menos inicialmente.

El alcohol deprime la actividad neuronal y afecta ampliamente al
rendimiento psicomotor, destacando la dificultad para mantener la
atención dividida y la capacidad de juicio, para procesar información y
tomar decisiones. La merma de rendimiento aumenta a medida que lo
hace la alcoholemia, aunque no es siempre idéntica ni lineal para las
distintas conductas. Mediante estudios de conducción simulada bajo los
efectos respectivos de un placebo y el alcohol (alcoholemia de 0,4 y 0,8
g /l), se han observado cambios en la resonancia magnética en 7 circui-
tos cerebrales asociados a la conducción, con distinto ritmo temporal.
Los déficits en la conducción vendrían primariamente modulados por
las regiones órbito-frontal/cingular anterior, motora y cerebelar, y no
por las áreas del córtex fronto-parietal19.

El riesgo de accidente se incrementa de forma exponencial a medi-
da que sube el nivel de alcohol en sangre. Con 0,5 g /l, el riesgo aumen-
ta un 38%20.
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La mayor parte de siniestros ocurren en sujetos que beben habi-
tualmente de forma moderada y se exceden ocasionalmente. El factor
crítico de la accidentalidad es el alcohol consumido en un momento
dado, que comporta la correspondiente subida de alcoholemia. La pro-
babilidad de sufrir un accidente se multiplica por 3 tras haber ingerido
60 g de alcohol (equivalente a 6 quintos de cerveza o 3 cubatas) en las 6
horas precedentes21.

La merma de rendimiento psicomotor (coordinación, reflejos,
atención, falsa apreciación de las distancias, trastornos visuales como
visión en tubo y deslumbramiento...) viene además potenciada por otros
factores, como pueden ser elementos de la personalidad, la edad o
situaciones de estrés y otras circunstancias puntuales como el entorno o
la inexperiencia, en los jóvenes. En los malos conductores, de cualquier
edad, el deterioro producido por el alcohol es superior22, lo que indica
la dificultad de establecer límites “prudentes” de alcoholemia.

En el caso de los jóvenes, el riesgo de accidente bajo los efectos del
alcohol se incrementa por18:

a) la inexperiencia de la conducción y la inexperiencia en el
consumo de alcohol

b) la ausencia de una "tolerancia aprendida", aunque pueda
existir tolerancia psicológica

c) la temeridad y el menosprecio del riesgo (no cinturón de
seguridad, no casco, velocidad y maniobras de riesgo exhi-
bicionistas...)

El perfil del joven con riesgo de sufrir una lesión de tráfico por
alcohol es: Varón, menor de 25 años con intención de beber y conducir en
el futuro, que alguna vez ha viajado como pasajero de un conductor
embriagado, que ha tenido problemas en la escuela o en la familia y que es
usuario de alguna otra sustancia18.

ADEMÁS, en los jóvenes, el riesgo de accidentes mortales aumen-
ta paralelamente al número de pasajeros23.

En el caso de otras drogas, sabemos que todas ellas, depresoras,
estimulantes o psicodislépticas, alteran de una u otra forma y en menor
o mayor grado la conducción de vehículos y manejo de maquinaria peli-
grosa. Esta peligrosidad se incrementa y multiplica cuando se mezclan
otras sustancias psicoactivas con alcohol.

El cannabis es capaz de alterar el rendimiento psicomotor, según
establecen estudios experimentales y epidemiológicos. Estudios experi-
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mentales indican unos efectos análogos a los de una alcoholemia supe-
rior a 0,5 g/l con dosis de tetrahidrocannabinol (THC) de hasta 300
microgramos/ kilo (equivalente a un porro de entre 14 y 21 mg de THC,
en una persona de 70 kg24). Los efectos del cannabis, que aumentan en
función de la dosis, se observan sobre todo en conductas automatizadas
(registro de atención y habilidades psicomotoras). A pesar de las difi-
cultades que plantean los estudios epidemiológicos, debido a la elimi-
nación urinaria de metabolitos del THC durante semanas (lo que desa-
consejaría los análisis de orina para establecer vínculos causales), se ha
podido comprobar que los conductores lesionados que presentan un
consumo reciente de esta droga, detectado mediante la presencia de
THC en sangre, tienen una probabilidad entre 3 y 7 veces superior de
ser responsables de la colisión. El uso habitual reiterado de cannabis se
asocia también fuertemente a un incremento de la accidentalidad vial25.
En cambio, el uso pasado de cannabis (comprobado mediante medición
de un metabolito inactivo del THC, días después de su consumo), no
tendría influencia en los accidentes26.

La cocaína puede aumentar el rendimiento psicomotor en muy
pequeñas dosis (en estudios de laboratorio). Sin embargo, en cantida-
des superiores y reiteradas, el rendimiento disminuye. Por otra parte, el
efecto de sobrestimulación, además de cuantitativo, puede ser cualitati-
vo y, por tanto, diferente a un simple aumento moderado de la estimu-
lación. Con la cocaína disminuye la sensación de fatiga y aumenta la
agresividad. Los estudios epidemiológicos, si bien tropiezan con la limi-
tación de que los metabolitos de la cocaína se eliminan por orina duran-
te unos 5 días, indican una elevada prevalencia de cocaína en lesiones
intencionales, colisiones y lesiones en general17. Se requieren más inves-
tigaciones para saber hasta qué punto incide el consumo crónico sobre
la capacidad de conducción. Los cocainómanos en tratamiento tienen
una siniestralidad vial significativamente superior al grupo control, aun-
que los accidentes se reducen una vez en tratamiento, lo que iría a favor
de una influencia negativa de los trastornos por uso de cocaína sobre la
conducción27.

La cocaína antagoniza, en estudios de laboratorio, los déficits de
rendimiento psicomotor producidos por dosis de laboratorio de alco-
hol28, sin embargo esta aparente protección puede desaparecer con las
dosis habituales de abuso y variar en función de la secuencia de uso de
ambas sustancias.
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Otros psicoestimulantes, como la metildioximetanfetamina (MDMA)
o éxtasis, también tienen efectos deletéreos sobre la conducción. Si bien
el éxtasis puede mejorar algunos aspectos del rendimiento, como el road
tracking, afecta el rendimiento al alterar la adaptación de la velocidad al
seguimiento de otro coche y la habilidad de calcular el tiempo para el
adelantamiento y, por ende, la precisión de la conducción29.

Los consumidores de drogas por vía intravenosa, habitualmente
policonsumidores (lo más frecuente es consuman heroína o cocaína,
más cannabis y alcohol), constituyen un serio peligro para la comunidad
y para ellos mismos, inyectándose a veces en el mismo coche. Una
encuesta entre usuarios de drogas por vía intravenosa30 indicó una ele-
vada prevalencia de conducción bajo los efectos de las drogas, superior
en los varones (2/3 de los inyectores). Un tercio de los adictos por vía
intravenosa conductores habituales y un 9% de los conductores actua-
les, reconoció haber tenido un accidente de tráfico en el último año. El
80% de ellos reconoció haber sido pasajero de un conductor drogado
(un tercio, viajó semanalmente con un conductor drogado durante los
últimos 12 meses).

También los psicofármacos son un problema para la seguridad via-
ria. Entre los de efecto sedante o depresor, tenemos las benzodiazepinas,
ampliamente recetadas y autorrecetadas, ya sean empleadas como
ansiolíticos o hipnóticos; los antihistamínicos y los barbitúricos emplea-
dos en el tratamiento de la epilepsia. Los antidepresivos y antihipertensi-
vos afectan la conducción en menor medida, siempre dependiendo del
tipo de fármaco en cuestión. Todos los neurolépticos —prescritos para
los trastornos psicóticos— son sedantes y dan somnolencia, además de
frecuentes mareos y alteraciones visuales. En cuanto a los fármacos esti-
mulantes, la euforia y excitación que provocan no mejora el rendimien-
to, dado que provocan nerviosismo, fatiga, agresividad y afectación de
la visión. Muchos conductores son una farmacia ambulante de ansiolíti-
cos, analgésicos, antidepresivos... con el consiguiente riesgo de multipli-
car los efectos per se deletéreos sobre la conducción, máxime si, además,
se mezclan con alcohol. Mención aparte merecen los tratamientos cró-
nicos con opioides. Aunque su consumo agudo se asocia a mareos, vér-
tigos, somnolencia, etc., con grave riesgo para la conducción, la tole-
rancia generada en caso de consumo crónico hace que, con dosis esta-
bles y sin el consumo concomitante de ninguna otra droga, la capacidad
de conducir se mantenga preservada31, lo que explicaría la posibilidad
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de conducir recibiendo metadona. Los pacientes en programa de man-
tenimiento con metadona (PMM), a pesar de hallarse sometidos a
medicación regular con este opiáceo, no suelen tener un rendimiento
significativamente inferior al de los pacientes control no sometidos a
tratamiento. Por otra parte, la carencia de opiáceos sí que puede gene-
rar un estado de ansiedad, de mucha mayor peligrosidad que la meta-
dona, cuya sola presencia no sería necesariamente suficiente para pre-
decir una afectación del rendimiento psicomotor32. Lo mismo cabe
decir de los pacientes en mantenimiento con buprenorfina33.

Durante el accidente o fase de colisión
La presencia de una intoxicación en la persona que sufre un accidente
aumenta la gravedad de éste, al restar capacidad de reacción e incre-
mentarse la vulnerabilidad orgánica a los traumatismos.

Además, bajo los efectos de las drogas, se olvidan medidas pre-
ventivas (casco, cinturón, etc.).

Después o fase de post-colisión
Se observa una correlación positiva entre la gravedad de las lesiones y
el nivel de alcoholemia34, especialmente significativa en el caso de las
lesiones craneoencefálicas.

En general, la prevalencia de lesiones subsidiarias de hospitaliza-
ción y los días de permanencia en el hospital son significativamente
superiores en bebedores excesivos que en el grupo control.

La reiteración de accidentes es más probable en personas con un
problema crónico de alcohol, dado que los bebedores ocasionales cam-
bian más fácilmente sus patrones de conducta.

Los pacientes que van a urgencias por primera vez bajo los efectos
del alcohol tienen un riesgo 2,5 veces superior de ser readmitidios al
mes siguiente que los no intoxicados35.

En el caso de las demás sustancias, no existen tantos estudios res-
pecto de la reincidencia, aunque cabe esperarla en consumidores habi-
tuales de sustancias.
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Bases para la prevención
de los accidentes de tráfico
relacionados con el uso
de sustancias psicoactivas

De acuerdo con la matriz de Haddon14, también a efectos preventivos
debemos tener en cuenta los factores relacionados con el individuo y su
entorno social en cada una de las fases del accidente (tabla II).

La mayoría de estrategias de reducción de lesiones de tráfico rela-
cionadas con sustancias se dirigen a evitar el propio accidente (fase pre-
colisión) e inciden directa o indirectamente (a través del entorno socio-
económico, con su marco legal y correspondiente de aplicación) sobre el
individuo, dado que es de su conducta de la cual depende principal-
mente el riesgo de colisión. Cambiar conductas no es fácil y menos cuan-
do se relacionan con el consumo de sustancias con potencial adictivo.

También después de la colisión se puede incidir sobre el individuo
con intervenciones de prevención secundaria, como el consejo breve,
cuya efectividad se explica en parte por la receptividad del lesionado,
siendo la lesión el principal factor de motivación para el cambio de
conducta.

La prevención de lesiones de tráfico también puede analizarse
bajo el prisma de los niveles de prevención empleados en drogodepen-
dencias: a) prevención universal (dirigida a toda la población, subsidiaria
de desarrollar problemas, que incide sobre agente, sujeto y ambiente
—ej., medidas legislativas y educativas—), b) prevención selectiva (diri-
gida a sujetos con elevada probabilidad de incurrir en riesgo y que
implica medidas sobre todo ambientales y comunitarias —ej., medidas
selectivas para conductores—), y c) prevención indicada (dirigida a indi-
viduos identificados como sujetos de riesgo —ej., lesionados que han
consumido sustancias o sancionados reincidentes—). Este continuum de
medidas encaja en un abordaje de salud pública, pivotando sobre el trí-
pode clásico de agente, sujeto y ambiente36 (ver fig. 2).
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Tabla II. Elementos de prevención que inciden en la prevención de
accidentes relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas

Factores concurrentes

FASES DEL Entorno
ACCIDENTE Individuo Vehículo socioeconómico

Pre-colisión

Colisión

Post-colisión

* Centros de Reconocimiento de Conductores

Educación y formación
vial9 (currículo escolar,
elaboración de una
nueva base de pre-
guntas para autoes-
cuela)

Concienciación social
sobre seguridad vial9

(campañas, seguimien-
to publicidad)

Mejora de los procedi-
mientos asociados a la
formación vial9

Mejora de los procedi-
mientos asociados a la
formación vial (actuali-
zación protocolos para
las revisiones CRC*
Reeducación y sensibi-
lización para la recupe-
ración de puntos)

Acciones preventivas
desde el ámbito sani-
tario (consejo breve
desde urgencias, aten-
ción primaria de salud
y CRC*)

Dispositivos de blo-
queo de arranque
(eventual en transpor-
tes especiales)

Dispositivos de blo-
queo de arranque (en
infractores reinciden-
tes)

Marco legal para la
conducción (leyes, re-
glamentos, ordenan-
zas)

Vigilancia y Control de
la disciplina vial9

Disponibilidad de alco-
hol (edad legal para
beber, precio, horarios
y densidad locales...) y
otras sustancias

Denuncias y sanciones
rápidas y adecuadas al
riesgo/daño generado

Mejora del procedi-
miento sancionador9
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Los factores psicológicos implicados en la efectividad de las estrategias
preventivas son cognitivos y afectivos37 (ver fig. 3).

a) control conductual externo: la percepción, por parte del
conductor, de la probabilidad, inmediatez y gravedad de la
sanción, así como la creciente conciencia del riesgo de lesio-
nes, ejerce de poderoso control externo.

b) control social: cuando una conducta llega a ser asumida por
una masa crítica de gente, acaba imponiéndose y convir-
tiéndose en norma. Cuando las personas percibimos una
conducta como normativa, se incrementa su probabilidad
porque, en general, acostumbramos ajustar nuestra conduc-
ta a lo que suponemos se espera de nosotros.

Figura 2. Niveles de prevención
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Institute of Medicine, 198938, modificado.
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Población general
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Intervenciones indicadas

Población riesgo indicado
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c) control interno: es aquel que ejercen las inhibiciones deri-
vadas de los valores éticos y de nuestras normas morales. La
conciencia de que puedes hacer daño y/o de que la conduc-
ta en cuestión es moralmente reprobable, ejerce un control
más estable que los controles social y externo. Las actitudes,
normas subjetivas y percepción del riesgo generan una
intención de conducta que incide sobre el comportamiento
futuro (teoría de la intención de conducta de Ajzen & Fish-
bein39); ver fig. 4.

Greenberg et al.37 comprobaron, en infractores reincidentes, una
asociación significativa e independiente de los controles interno, exter-
no y social, con la frecuencia de conducir bajo los efectos del alcohol.

Entre las actitudes y los factores asociados a la evitación de la con-
ducción bajo los efectos del alcohol, se ha comprobado la influencia de
la percepción del entorno inmediato40: bebedores episódicos con riesgo

Figura 3. Factores psicológicos implicados en la efectividad
de las estrategias preventivas

Control social
Normas sociales percibidas

Control interno
Intención de conducta

CONDUCTA

Control externo
Legislación

Aplicación-publicidad

Experiencias de su aplicación
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elevado de conducir con alcoholemias elevadas, evitan más conducir
intoxicados cuando tienen amigos que no aprueban esta conducta o
cuando salen a tomar unas copas con la pareja. Las expectativas con res-
pecto al riesgo, así como las creencias normativas acerca de la aproba-
ción o reprobación de los compañeros, las creencias acerca del propio
control y el propio consumo de alcohol predicen —todos ellos— tanto
la conducción bajo los efectos del alcohol como el montarse en un con-
ductor intoxicado41.

Las estrategias que mejor funcionan para prevenir los accidentes
y lesiones de tráfico son, como veremos, aquellas que implican contro-
les y las sanciones correspondientes, siquiera a corto plazo y a nivel
comunitario.

En principio, se cambian conductas por el miedo a la multa (con-
trol externo) pero, a medida que la conducta deseable se generaliza, el
control social refuerza el nuevo comportamiento porque, quien se des-
marca de él, es mal mirado. Finalmente, la conducta prudente queda
consolidada cuando la persona ha entendido que, aunque ningún agen-
te policial pueda sancionarle ni nadie le pueda ver, es a él/ella a quien
interesa mantener unas pautas de evitación de riesgos, por su propio
bien y por la responsabilidad percibida frente a los demás (control inter-
no). De hecho, la probabilidad de la conducta correcta aumenta cuan-
do, a partir del conocimiento, se han consolidado unas actitudes y nor-
mas subjetivas que, junto con el propio control de conducta percibido,
generan una intención de conducta que, llegado el momento, llega a
materializarse (Teoría de la conducta planificada de Ajzen & Fish-
bein39) (Fig. 4).

El control interno puede prevenir la conducción bajo los efectos
del alcohol incluso en reincidentes habituales, según puso de manifies-
to un estudio longitudinal de 2 años que evidenció el poder protector de
considerar inmoral conducir intoxicado y, adecuados, los controles alea-
torios de alcoholemia37.

Una buena política de prevención de daños exige sumar los esfuer-
zos de las autoridades competentes que toman las decisiones, de las
ONGs con su capacidad de movilizar a la comunidad, y de los organis-
mos científicos que pueden aportar evidencias sobre la efectividad de
las estrategias propuestas.

La implementación de determinadas estrategias y la prioridad en
la asignación de recursos deberían basarse en la evidencia científica de
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su efectividad. Estas estrategias configuran el entorno socio-económico
que gravita sobre el individuo y pueden ayudarlo a evitar o modificar
conductas de riesgo al volante.

El año 2003, un equipo multidisciplinar e internacional de investi-
gadores42 revisó las diferentes estrategias preventivas y políticas de
alcohol a nivel mundial. Sus conclusiones en materia de alcohol y con-
ducción (en la misma línea que otras revisiones en los EEUU43,44), pue-
den contribuir a orientar las políticas de actuación en materia de segu-
ridad vial y drogas a nivel estatal y autonómico.

En la presente guía, partiremos de la revisión del mencionado
estudio, completada puntualmente con otras fuentes de información,
comentando también brevemente aquellas estrategias que, sin estar
directamente orientadas a prevenir la conducción bajo el efecto de sus-
tancias, repercuten en su probabilidad.

Figura 4. Teoría del comportamiento planificado

Teoría de la conducta planificada de Ajzen & Fishbein39 (1980).
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De la exhaustiva revisión que llevó a cabo el referido equipo de
investigadores42 se desprende que las 10 mejores estrategias preventivas
para reducir el daño por alcohol son:

Edad legal mínima para la adquisición de bebidas alcohólicas,
el monopolio gubernamental de vendas al menor, las restriccio-
nes de las horas y días de venta, las restricciones de locales de
venta y consumo, las tasas sobre el alcohol, los puntos de con-
trol de alcoholemia, los límites de alcoholemia bajos, la sus-
pensión administrativa del permiso de conducir, el permiso gra-
duado para conductores noveles y las intervenciones breves para
los bebedores de riesgo.

Cabe destacar que las medidas más efectivas para reducir el daño rela-
cionado con el consumo de alcohol son todas las que contribuyen a dis-
minuir su disponibilidad.

En cambio, las medidas educativas son poco efectivas y resultan
ampliamente superadas por la promoción del consumo a través de men-
sajes publicitarios, de factores ambientales y de modelaje social que aso-
cian el éxito social, sexual y el estilo de vida joven al consumo, a menu-
do inmoderado, de alcohol.

De las 10 mejores estrategias para reducir el daño por alcohol42, 4
inciden directamente sobre la conducta de conducir bajo los efectos del
alcohol. Por otra parte, todas aquellas estrategias que reducen la acce-
sibilidad al alcohol (incremento de impuestos y accesibilidad a les bebi-
das) contribuyen también a reducir las lesiones por alcohol.

Reducir los accidentes de tráfico relacionados con el alcohol y
otras drogas de forma sostenida no será nunca el resultado de una sola
medida o ley, sino de la confluencia de una serie de estrategias preven-
tivas15, dependiendo el resultado del impacto creciente de diferentes
regulaciones legales, a lo largo del tiempo, y de muchos factores como
los controles de alcoholemia, así como de la relevancia que otorguen los
medios al binomio conducción-alcohol45.

En conjunto, la reducción de las lesiones de tráfico relacionadas con
el uso de sustancias psicoactivas, sólo puede ser el fruto de una decidida
política, de una tarea de pedagogía social por parte de las autoridades y
de una acción comunitaria que favorezca la sostenibilidad de las medidas.

A la larga, la conducta de conducir intoxicado no puede ser tole-
rada por la sociedad (control social) ni moralmente aceptada por el pro-
pio conductor.
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Revisión de
estrategias preventivas
basadas en la evidencia

En conjunto, las políticas más efectivas para reducir la conducción en
sujetos intoxicados a nivel poblacional se concretan, en principio, en
medidas de control externo y su efectividad depende de la probabilidad
percibida por el individuo de ser identificado y sancionado, así como de
la rapidez e inmediatez de la sanción20. La mayoría de estas medidas se
orientan a evitar la conducción bajo los efectos de las drogas y la acci-
dentalidad derivada (fase pre-colisión), aunque alguna se dirige a evitar
la reincidencia (fase post-colisión).

Medidas sobre alcohol y conducción
La combinación de medidas con un potencial preventivo más elevado
es: Un límite de alcoholemia legal bajo, controles frecuentes y aleatorios
muy visibles y la posibilidad real de sanciones severas.

Babor et al.42 revisaron la efectividad de las estrategias para redu-
cir los accidentes de tráfico por alcohol siguiendo 3 parámetros puntua-
dos con una, dos o tres cruces: a) efectividad, b) amplitud de soporte
científico y c) transculturalidad. Se consideran mejores estrategias las
puntuadas con al menos dos cruces en cada parámetro. Paralelamente,
estudiaron el coste de cada estrategia (ver tabla III).

Para la presente guía, empezaremos analizando las estrategias
específicas para reducir la presencia del alcohol en la conducción
siguiendo la revisión del citado informe internacional42, completada con
documentación adicional, y seguiremos con la revisión de medidas adi-
cionales y complementarias.

Los principios que sustentan las medidas válidas para el alcohol
son, en esencia, válidas también para otras sustancias, con la salvedad
de que, en este último caso, no se han llegado a establecer unos límites
legalmente autorizados.
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Controles de alcoholemia

La efectividad de los puntos de control tiene una amplia evidencia cien-
tífica (tabla IV). Los controles pueden ser fijos o aleatorios, siendo
mutuamente complementarios. Por una parte es importante que los
controles se concentren en los lugares y situaciones previamente identi-
ficados como de mayor riesgo para la conducción bajo los efectos del
alcohol. Sin embargo, no deben descuidarse los controles aleatorios,
aunque se les dediquen menos recursos, ya que de ellos depende sobre
todo la percepción de la probabilidad de ser detectado y, por ende, el
cambio de conducta.

Para facilitar los controles, se recomienda que éstos se realicen al
azar, es decir, sin necesidad de que aparezcan conductas sospechosas o
que el conductor pertenezca al supuesto retrato del infractor. También
es importante realizar campañas puntuales de control, aunque sus efec-
tos pueden ser temporales46; tanto éstas como los controles regulares,
pueden hacerse más presentes en la sociedad a través de su aparición en
los medios, que pueden actuar como caja de resonancia para la con-
cienciación del conductor.

Tabla III. Medidas sobre alcohol y conducción 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Puntos de control ++ +++ +++ moderado

Controles aleatorios +++ ++ + moderado

Suspensión
del permiso

++ ++ ++ moderado

Tasa legal de
alcoholemia baja

+++ +++ ++ bajo

Tasa 0, en jóvenes +++ ++ + bajo

Permiso graduado ++ ++ ++ bajo

Conductor designado 0 + + moderado
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Se ha comprobado que los controles de alcoholemia se asocian al incre-
mento de la percepción del riesgo de conducir intoxicado (probabilidad
de ser parado por la policía), independientemente de haber sido contro-
lado personalmente47. La exposición a controles por parte de terceros
(familia o amigos) aumenta también la percepción del propio riesgo48.

Inicialmente, los controles fijos y las campañas en que se incluyen
tienen un efecto importante a corto plazo, corroborado en diversas cul-
turas y por una amplia bibliografía científica. Conviene que los puntos
fijos sean bien visibles, previamente anunciados con avisos y señales
luminosas, que se vea a la policía… pero siempre cuando al conductor
ya no le queda más remedio que pasar por él y no caben desviaciones.
A la larga, los puntos fijos y visibles sirven también de recordatorio.

Sin embargo, la efectividad de los controles aleatorios y bien visi-
bles es superior a los fijos, lo que no es de extrañar porque la población
desarrolla rápidamente estrategias de evitación de los puntos de control
fijos. En cambio, los controles aleatorios, sobre todo si son frecuentes y
cambiantes, aumentan la percepción de poder ser analizado cualquier
día a cualquier hora y en cualquier lugar.

La eficacia de los controles, especialmente de los aleatorios, ha
sido reiteradamente demostrada. La introducción de controles de alco-
holemia amplios y sin restricciones puede reducir los accidentes morta-
les en más del 20%20. Un estudio de Australia indicó que la reducción
de accidentes de tráfico fatales fue del 35% con controles aleatorios y
del 15% con controles fijos49. Australia es, en cualquier caso, el país con
más controles. En el año 1999, el 82% de los conductores referían haber
sido sometidos a control de alcoholemia en algún momento, porcentaje
muy lejano al de los países europeos (16% en el Reino Unido)20.

Tabla IV. Medidas sobre alcohol y conducción: puntos de control 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Puntos de control ++ +++ +++ moderado

Controles aleatorios +++ ++ + moderado
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El problema es la escasez de recursos que limita la capacidad de
control de la policía. Un reciente informe del European Transport Safety
Council (www.etsc.be) indicaba que sólo una minoría de europeos eran
sometidos anualmente a control de alcoholemia (entre el 1% y el 35%),
con amplias variaciones entre países. El Informe SARTRE 20038 indi-
caba que un promedio del 15% de europeos habían sido controlados al
menos una vez en los últimos tres años. En España el porcentaje era del
20%. La reducción de lesiones y muertes como resultado de los contro-
les aleatorios es de una evidencia contundente, a pesar de las limitacio-
nes de muchos estudios, entre ellas la dificultad de descartar la posible
influencia de otras estrategias preventivas. Existen discrepancias por lo
que respecta a la duración de los efectos.

Es importante que los agentes de los puntos de control no esta-
blezcan sesgos espontáneos, parando sistemáticamente a los conducto-
res con un perfil más probable de estar intoxicado. Un estudio de los
EEUU comprobó elevados percentajes de alcoholemias ilegales en con-
ductores no detenidos en los controles de alcoholemia; entre ellos,
mujeres y conductores sin pasajeros50. A la inversa, es importante que
la policía sea capaz de identificar los síntomas de las personas que no
están en condiciones de conducir, antes que hagan “eses”. Experimen-
talmente se ha comprobado que los agentes no acostumbran identificar
la intoxicación alcohólica hasta que no supera niveles elevados (1,5 g/l o
más)51. En los EEUU, la policía deja de identificar el 50% de los con-
ductores con una alcoholemia superior a 1 g /l 52.

La Comisión Europea considera que deberían hacerse los contro-
les de alcoholemia necesarios para que cada conductor tuviera la pro-
babilidad estadística real de ser sometido a la prueba de alcoholemia al
menos una vez cada tres años (Recomendación de la Comisión de 17 de
enero de 2001) 53.

Tasa legal de alcoholemia baja

Es una medida efectiva, de amplia evidencia científica y de bajo coste
(tabla V).

Comprobar que el consumo de alcohol incrementaba la probabi-
lidad de accidentes fue un hecho capital para la puesta en marcha de
políticas dirigidas a prevenir la conducción bajo los efectos de sustan-
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cias. El riesgo 0 no existe, por lo que no se puede recomendar ningún
umbral absoluto por debajo del cual no sobrevenga ninguna deficiencia
de las aptitudes psicomotoras de percepción, seguimiento, de visión y
de atención54.

Tabla V. Medidas sobre alcohol y conducción:
tasa legal de alcoholemia 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Tasa legal de
alcoholemia baja

+++ +++ ++ bajo

Los límites legales de alcoholemia indican cuál es el nivel máximo de
alcoholemia permitido en cada país y acostumbra ser el criterio princi-
pal, en la mayoría de países, para decidir que un conductor está bajo los
efectos del alcohol (no así, por ahora, en España; ver Código Penal en
el anexo).

Sabemos que el rendimiento al volante comienza a deteriorarse
con alcoholemias de 0,2 54. De aquí la política de la UE en los últimos
años, de luchar para la uniformización del límite de 0,5, como máximo,
que se pretende evolucione a la baja20,55. En la actualidad, la UE aboga
por una alcoholemia máxima de 0,5 g /l (que no debe aumentar en los
países que la tienen ya inferior) para los conductores en general, y de
0,2 g /l para conductores noveles, motoristas, conductores de vehículos
de grandes dimensiones y de vehículos de transporte de materias peli-
grosas20,53.

A más alcohol en la sangre, mayor deterioro psicomotor —aunque
el individuo no lo perciba— y mayor riesgo de accidente. Los conduc-
tores con una alcoholemia entre 0,5 y 0,7 g /l tienen una probabilidad
entre 4 y 10 veces superior que los que tienen una alcoholemia cero56.

De la revisión de estudios internacionales se desprende que la ins-
tauración o reducción del límite legal de alcoholemia siempre tiene
efectos beneficiosos. El impacto es fuerte, aunque el efecto se diluye
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con el tiempo46, dependiendo de circunstancias diversas la duración y
dimensión del efecto. Se ha comprobado que la reducción de la alcoho-
lemia legal provoca una reacción generalizada de evitación, no sólo en
los bebedores que podrían resultar afectados por el cambio introducido,
sino en el conjunto de conductores57.

En Australia, la reducción a 0,5 redujo las muertes entre el 8 y el
18%49. Una revisión de 14 estudios norteamericanos sobre los efectos
de la reducción del nivel legal de alcoholemia56 comprobó la eficacia de
reducir la alcoholemia legal de 1 a 0,8, de 0,8 a 0,5 y de 0,5 a 0,2, por lo
que respecta a los accidentes, las lesiones y las muertes. Las modifica-
ciones legales, a la baja, siempre tienen un efecto disuasorio. Por el con-
trario, los cambios al alza se siguen de un aumento de la mortalidad,
como ocurrió en Portugal en el año 2002, cuando la tasa legal pasó de
0,2 g /l a 0,5 g /l y las muertes de tráfico aumentaron en un 10%20.

Alcoholemia 0 para jóvenes
Con igual alcoholemia, los jóvenes tienen un riesgo muy superior de
lesionarse debido a su inexperiencia al volante y a su inexperiencia con el
alcohol, a lo que se suman rasgos de la juventud como sentirse omnipo-
tente, querer destacar por forzar los límites, desprecio a las normas, etc.

Tabla VI. Medidas sobre alcohol y conducción:
alcoholemia cero para jóvenes 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Tasa 0 en jóvenes +++ ++ ++ bajo

La bibliografía científica nos indica claramente la elevada efectividad de
reducir los límites legales de alcoholemia para los jóvenes (ver tabla
VI). En los EEUU, la tolerancia “0” en los jóvenes (alcoholemia 0,1-
0,2) redujo en un 20% los accidentes nocturnos sin contrario57. Un estu-
dio en 30 estados de los EEUU58 indicó que la frecuencia de conducir
tras haber bebido se reducía en un 19% y la conducción tras haber inge-
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rido 5 ó más consumiciones disminuía en un 23%, tras la entrada en
vigor de la nueva ley.

Siempre que se reduce la alcoholemia legal para los jóvenes dis-
minuyen los accidentes y lesiones59, comprobándose también una rela-
ción entre la magnitud de la reducción y la reducción de la siniestrali-
dad. Cabe destacar la reducción del 22%, detectada en el caso de los
accidentes nocturnos sin contrario, en aquellos estados con una alcoho-
lemia legal de 0 para los jóvenes. Cuando la alcoholemia es de 0,2, la
reducción media es de un 17%, mientras que con alcoholemias legales
de 0,4 la reducción es sólo del 7%.

Permiso graduado
Las limitaciones del permiso en conductores noveles (por ej., límite de
velocidad inferior, prohibición de conducción nocturna, menor tasa
legal de alcoholemia y menos puntos, en caso de permiso por puntos,
limitación de pasajeros…) son convenientes y efectivas, también por lo
que respecta a los accidentes relacionados con el alcohol (ver tabla
VII). Por ello se recomienda3 tener 2 límites legales de alcoholemia:
uno para conductores en general (0,5 g /l) y otro para conductores nove-
les y jóvenes (0,2 g /l).

En los EEUU, se ha comprobado la asociación entre programas
de permiso graduado multicomponentes y la reducción aproximada de
un 20% en las tasas de mortalidad por accidente de tráfico entre jóve-
nes de 16 años. La restricción de la conducción nocturna es uno de los
elementos que aparecen repetidamente asociados a la reducción de la
mortalidad 60.

La eficacia y efectividad del permiso graduado queda confirmada
en una reciente y amplia revisión de la Biblioteca Cochran61 (Hartling
et al., 2004), aunque no se conoce la magnitud del efecto.

Tabla VII. Medidas sobre alcohol y conducción: permiso graduado 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Permiso graduado ++ ++ ++ bajo
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Suspensión del permiso

La suspensión del permiso (tabla VIII) figura entre las estrategias más
útiles para reducir la siniestralidad, aunque su efectividad depende de
la inmediatez y gravedad de la sanción. La pérdida es más efectiva que
la retirada y ésta lo es más cuanto más larga.

La sola existencia de esta medida legal para quienes conducen con
un nivel de alcoholemia superior al límite legal puede tener un efecto
disuasorio, que sería más elevado entre los bebedores ligeros y modera-
dos que entre aquellos con elevado consumo de alcohol, con lo que la
población que seguiría bebiendo y conduciendo agruparía al núcleo
duro de bebedores62.

Se ha comprobado una elevada tasa de conducción sin permiso,
sobre todo entre aquellos a quienes se les ha retirado por conducir con
alcoholemia positiva y quienes han sufrido la retirada o pérdida del per-
miso en otras ocasiones63. Los reincidentes habituales son, en general,
los conductores más peligrosos e irreductibles, sea cual fuere la sanción
administrativa aplicada. Probablemente la vía penal ofrecería mayores
posibilidades. Un estudio observacional de conductores a los que les
había sido retirado/suspendido el permiso, mostró diferencias significa-
tivas en cuanto a la conducción sin permiso en función de la menor o
mayor dureza de la ley63.

El efecto de la suspensión dura el tiempo que se está privado de
permiso y no es suficiente para quien acostumbra conducir intoxicado,
especialmente en casos de abuso o dependencia, si no se añaden otras
medidas rehabilitadoras.

Muchos infractores (se ha estimado que en torno al 50%) conti-
núan conduciendo sin permiso, aunque lo hacen con menor frecuencia

Tabla VIII. Medidas sobre alcohol y conducción:
suspensión del permiso 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Suspensión
del permiso 

++ ++ ++ moderado
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y más cuidado. La probabilidad de esta conducta depende de la severi-
dad de la sanción y del rigor con que se aplique la ley. Los reincidentes
habituales son el grupo más peligroso, dado que continúan conducien-
do y delinquiendo y acumulando sanciones que no parecen importarles.

Conductor designado

Ésta es una estrategia que genera controversia. Es evidente que quien
deba conducir no ha de beber y que es absolutamente recomendable
que, si un grupo de personas sale a cenar, de fiesta o celebración, una
de cada cuatro decida no beber para hacerse cargo de la conducción.

La figura del “conductor designado o alternativo” (tabla IX), se
refiere sin embargo al conductor que participa puntualmente en una
campaña, habitualmente promovida por la industria alcoholera. Los
participantes son reclutados a pie de de discoteca o espacio de ocio
donde se reúnen los jóvenes que van de fiesta y se les ofrece algún pre-
mio o contraprestación por hacer de “conductor designado”.

Aparte de que estas campañas se dirigen exclusivamente a los
jóvenes que salen de noche —como si los ejecutivos que acuden a un
almuerzo de trabajo no tuvieran riesgo alguno—, esta estrategia no ha
mostrado ser efectiva para reducir la accidentalidad relacionada con el
alcohol; incluso cuando la figura es promovida por los locales de consu-
mo no se ha observado más que un efecto modesto42. Ver tabla IX.

Sin negar que puede servir para que un conductor que ha bebido
no coja aquel día el volante, se ha comprobado que la participación en
estos programas no modifica la conducta futura: ni el consumo de alco-
hol autorreferido, ni la conducta de conducir bajo los efectos ni la de
montar en un vehículo conducido por un conductor intoxicado64. Es

Tabla IX. Medidas sobre alcohol y conducción: conductor designado42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Conductor
designado

0 + + moderado
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más, diversos estudios han evidenciado el consumo de alcohol por parte
del propio conductor designado65, lo que plantearía el problema, a los
miembros del grupo, de elegir entre ellos al menos intoxicado para con-
ducir o buscar un transporte alternativo64. Se ha comprobado que son
los bebedores de riesgo, especialmente quienes han sido multados por
conducir intoxicados, los que más tienden a ser pasajeros de conducto-
res embriagados y usuarios de conductores designados66.

Lo que más preocupa, tanto desde el punto de vista de la salud
pública como de la seguridad vial, es el posible aumento del consumo
en los pasajeros. Además del perjuicio para su salud, los pasajeros embria-
gados pueden ser un peligro para el tráfico: pueden estar agitados, moles-
tar al conductor y viajar sin cinturón, constituyendo otro elemento de peli-
grosidad en caso de colisión.

Existen evidencias de que, al contar con un conductor designado,
los pasajeros beben más67, 68, 64 y de que son precisamente los jóvenes
de 18 a 23 años, los bebedores de mayor riesgo y los participantes reclu-
tados en discotecas los que tienen más tendencia a incrementar su con-
sumo alcohólico cuando van de pasajeros de un conductor designado64.

Otras medidas complementarias
sobre alcohol y conducción

La educación no se ha mostrado efectiva per se, aunque debe mantener-
se porque es importante como base sobre la que pueden luego afianzar-
se otros mensajes. La toma de conciencia favorecerá la aceptación de las
normas, su cumplimiento y sostenibilidad en la línea descrita de la plani-

Tabla X. Educación y concienciación, movilización comunitaria 42

Amplitud soporte
Estrategia Efectividad científico Transculturalidad Coste

Educación vial
y concienciación

0 +++ ++ elevado

Movilización
comunitaria

++ ++ + elevado
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ficación de conducta. Las campañas son sólo eficaces a corto plazo, pero
pueden contribuir a preparar el clima para intervenciones más eficaces.

La movilización comunitaria, así como los programas comprehen-
sivos y bien coordinados desarrollados en una comunidad, pueden redu-
cir el consumo de alcohol y las lesiones con él relacionadas. Programas
como el Proyecto Salvando Vidas (Saving lives project), desarrollado en
6 comunidades de Massachusetts entre 1984 y 199369, redujo las muer-
tes por accidentes de tráfico en un 25% y el número de conductores
fallecidos con alcoholemia positiva en un 47%, además de disminuir la
conducción bajo los efectos autorreferida. La mayor reducción de lesio-
nes y accidentes fatales se dio en el grupo de edad entre 16 y 25 años.

En EEUU, las Madres contra el Alcohol en la Conducción (Mot-
hers against drink drivers, MADD) han hecho una gran labor de con-
cienciación social, pero sobre todo han actuado como grupo de presión
para la adopción de medidas preventivas.

Dispensación responsable de alcohol
La formación en dispensación responsable de alcohol (ver tabla XI) se
ha mostrado capaz de modificar las conductas de los camareros y mode-
radamente eficaz en reducir las consecuencias agudas del consumo de
alcohol (agresiones, accidentes de tráfico, incremento del uso del trans-
porte público, etc.), como se ha comprobado experimentalmente en
diversas investigaciones, en estudios de campo observando la conducta
de los camareros, midiendo la alcoholemia de los clientes y evaluando
las consecuencias del consumo, en locales con dispensación responsable
frente a grupos control.

Aunque aisladamente la medida tendría un valor anecdótico,
insertada en una política comunitaria, la dispensación responsable se
evidencia capaz de reducir la accidentalidad, especialmente en jóvenes
de 18-20 años, de madrugada y en choques sin vehículo contrario70, esti-
mándose que, formando al 60% de profesionales, la reducción de muer-
tes de tráfico alcanzaría el 23%71. La Agencia de Salud Pública de Bar-
celona, desarrolló, en el año 2001, un programa de formación en dis-
pensación responsable, actualmente incluido en el currículo de la escue-
la universitaria de hostelería CETT, cuya aplicación práctica se evaluó
en un estudio de campo72. Durante el año 2006, se ofrecieron 3 cursos
de formación de formadores, abiertos a toda España, con el soporte de
materiales docentes editados por la Agencia de Salud Pública y finan-
ciados por el Plan Nacional sobre Drogas.
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Permiso por puntos

Esta medida no ha sido analizada por Babor et al42, aunque en los últi-
mos años se ha ido abriendo paso en Europa. Al año de su implanta-
ción, las muertes de tráfico se habían reducido alrededor del 17% en
Francia y del 30% en Italia. En Irlanda, las admisiones en urgencias de
traumatología se habían reducido, al año, en un 37% y la ocupación de
camas se redujo a la mitad73. Sin embargo, no disminuyó la carga de tra-
bajo de traumatología porque lo que cambió fue el patrón de lesiones,
con una reducción superior al 50% en las lesiones por exceso de veloci-
dad —las lesiones de cabeza y tórax—, sin que se modificaran las de
extremidades74 ni las fracturas vertebrales73. En Ontario (Canadá), las
infracciones relativas a la velocidad se redujeron significativamente más
con que sin permiso por puntos75. En España, el permiso por puntos
entró en vigor el 1 de julio de 2006, por lo que es pronto para evaluar
sus resultados, aunque los provisionales indican una reducción de las
muertes por accidente de tráfico. La efectividad del permiso por puntos
depende del rigor de su aplicación y del castigo que merezca el condu-
cir sin el correspondiente permiso.

Dispositivo de bloqueo de arranque

Este dispositivo, también denominado interlock o alcolock, lleva incor-
porado un sensor electroquímico capaz de medir el alcohol en aire espi-
rado y que, conectado al motor de arranque o contacto, impide la pues-
ta en marcha del vehículo si el aire espirado contiene etanol.

Tabla XI. Dispensación responsable de bebidas alcohólicas 42
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Formación de
camareros y gerentes
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clientes intoxicados
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Antes de arrancar el motor, el conductor debe soplar en el apara-
to. Si supera la tasa legal, el vehículo no arrancará. La reiteración de
intentos con alcoholemia positiva bloqueará definitivamente el vehícu-
lo. Una vez en marcha, el dispositivo demandará pruebas periódicas que
el conductor no puede rehuir, pues si no se somete a los controles, el
coche se bloqueará. Si el conductor detiene el vehículo por espacio de
media hora o más, el alcolock vuelve a pedirle la prueba, con lo que se
evitan consumiciones en ruta. Los dispositivos homologados son fiables,
fáciles de utilizar y difíciles de “engañar”. Están preparados para detec-
tar exclusivamente el aire humano y pueden conectarse a sistemas infor-
máticos y almacenar los datos registrados.

Originalmente, el alcolock se introdujo en Estados Unidos, Cana-
dá y Australia, como medida preventiva en conductores repetidamente
sancionados por conducir embriagados. Sabiendo que ni siquiera la sus-
pensión del permiso disuade a algunos conductores de la conducción, la
colocación de este dispositivo garantiza que el conductor sancionado no
pueda conducir su vehículo, si no está limpio de alcohol. La colocación
de este dispositivo permite abreviar la suspensión del permiso en con-
ductores cuyo trabajo les obliga a conducir, siempre que esté así regu-
lado. En aquellos países que cuentan con legislación y programas al res-
pecto, la instalación del alcolock comporta descuentos en las primas de
seguros y reducciones en el período de suspensión de la licencia. Sin
embargo, esta estrategia —por sí sola— no sirve más que de compás de
espera pues, si no se aprovecha este tiempo para tratar los problemas de
bebida, el alcolock no tendrá efecto más allá del tiempo de su coloca-
ción, como se ha evidenciado en diversos estudios y se recoge en la revi-
sión Cochrane76. De ahí que últimamente se haya propuesto dejar el
dispositivo instalado hasta que el conductor haya demostrado un largo
período de abstinencia77.

Recientemente también se ha propuesto instalar este aparato para
garantizar la sobriedad de los conductores de transporte de personas o
de mercancías peligrosas e incluso surgen voces demandando que los
nuevos vehículos lleven incorporado este dispositivo de serie, como
forma de prevenir el alcohol en la carretera.

El dispositivo de bloqueo de arranque es caro, debiéndolo costear
el conductor particular que desea abreviar su suspensión de permiso, en
los países que contemplan esta posibilidad, o la empresa, cuando se
trata de empresas de transporte que lo eligen como mecanismo adicio-
nal de seguridad.
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Accesibilidad al alcohol

Medidas como la edad legal para beber alcohol, el precio de las bebidas
alcohólicas, la densidad de locales y su amplitud horaria influyen direc-
tamente en el consumo de alcohol e, indirectamente, en la accidentali-
dad. La fiscalidad y la disponibilidad de alcohol son uno de los factores
más importantes relacionados con el daño asociado al consumo de alco-
hol42. Por tanto, una política comunitaria debe abarcar también estos
aspectos, no sólo en aras a mejorar la salud pública, sino también la
seguridad vial.

Intervenciones breves

Muchos lesionados de tráfico son bebedores de riesgo, aunque no
sean conscientes de ello. El accidente se convierte en una oportunidad
para identificarlos y ofrecerles un consejo breve de modificación de
conducta, al que son receptivos. El consejo se orienta a motivar al
paciente para que inicie un cambio de conducta. Experiencias en
traumatología78 y en urgencias hospitalarias79,80,81 indican una reduc-
ción significativa del consumo de alcohol y/o sus consecuencias en
lesionados que han recibido una intervención breve, por ejemplo una
reducción de lesiones o de readmisiones hospitalarias significativa-
mente superior al grupo control. Sin embargo, la implementación ruti-
naria de la intervención breve, entendida como identificación y conse-
jo, es una asignatura pendiente en la mayor parte de urgencias de
traumatología82. Las intervenciones breves (tabla XII) son coste-efi-
cientes, pero su impacto en la salud pública dependerá de la amplitud
de su implementación.

Tabla XII. Medidas para reducir el daño por alcohol:
intervenciones breves 42
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Medidas sobre drogas ilegales
y conducción
A diferencia del caso del alcohol, no existe aquí un amplio abanico de
medidas o regulaciones destinadas a minimizar el impacto del uso de
drogas en la seguridad vial. Tampoco pueden recomendarse estrategias
concretas con amplia evidencia científica.

La ley se refiere tanto al alcohol como a las drogas ilegales y los
medicamentos, prohibiendo la conducción bajo sus efectos y obligando
al conductor a someterse a las pruebas correspondientes, bajo pena de
prisión, en caso de negativa. (Ver anexo).

No se ha llegado a fijar umbral alguno por debajo del cual el con-
sumo pudiera ser aceptado (nivel legal de drogas en sangre).

Los controles de drogas en carretera han tropezado con numero-
sos obstáculos de tipo técnico. La determinación de drogas in situ es,
hoy por hoy, la mejor medida preventiva, aunque ninguno de los nueve
dispositivos probados hasta el presente por la Universidad de Santiago
de Compostela, dentro del proyecto europeo ROSITA, para determinar
la presencia de drogas en saliva ha resultado suficientemente preciso:
los peores resultados se dieron para el cannabis y, los mejores, para la
cocaína y los opiáceos.

Los análisis a pie de carretera deberían complementarse con prue-
bas de laboratorio y de conducta. En cualquier caso, se debería desa-
rrollar una legislación per se, como en el caso del alcohol, fijando unos
umbrales que permitieran tratar este problema de forma más clara y
objetiva.

El nuevo proyecto de la UE (Proyecto DRUID) implica a 30 orga-
nizaciones europeas y tiene como objetivo recoger y analizar durante
dos años muestras de saliva que permitan conocer la prevalencia del
consumo de sustancias y crear un marco legislativo europeo para regu-
lar la utilización de sustancias y medicamentos psicotropos en la con-
ducción http://cordis.europa.eu/germany/presidency/showcases-trans-
port2_en.html).

Un reciente estudio australiano puso de manifiesto que el mayor
elemento de disuasión de conducir bajo los efectos del cannabis era el
grado de certeza de ser detenido por ello. En cambio, confrontar a los
conductores con datos reales de la probabilidad de accidente asociada
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al uso de cannabis no tenía impacto en la intención de conducta de los
encuestados83.

Es importante concienciar a los usuarios de los riesgos que corren
al conducir bajo los efectos de drogas, habitualmente múltiples, a través
de campañas informativas y programas de educación viaria.

En el caso de lesionados, cabe introducir medidas de prevención
secundaria o indicada: el consejo breve, para los consumidores esporá-
dicos o habituales, y el tratamiento de deshabituación, para las personas
dependientes. En los centros de tratamiento para toxicómanos, se debe-
ría investigar siempre si el paciente es conductor y asesorarlo.

Medidas sobre fármacos y conducción
En primer lugar, es obligación de los laboratorios farmacéuticos incluir
sus efectos secundarios y contraindicaciones, que incluyen la adverten-
cia de no conducir, cuando haya indicios de que el fármaco puede alte-
rar la conducción. Asimismo, es altamente recomendable que los enva-
ses de los fármacos que puedan alterar la conducta psicomotora lleven
un icono fácilmente identificable y comprensible acerca de la contrain-
dicación de conducir mientras se esté bajo dicha medicación.

Los médicos deberían reforzar siempre el mensaje que pueda exis-
tir en el medicamento, valorando antes de prescribirlo si el paciente es
conductor y, en su caso, si es profesional o utiliza mucho el vehículo
para, en caso positivo, buscar —dentro de lo posible— una alternativa
terapéutica con menores efectos sobre la conducción. También deberán
revisar el conjunto de fármacos que recibe el paciente, por si hubiera
interacciones o potenciaciones. Asimismo, advertirán al paciente acer-
ca de la necesidad de que se abstenga de alcohol mientras se halle bajo
tratamiento con fármacos que pueden ser potenciados por aquél.

Cabe educar a la opinión pública con campañas periódicas acerca
de los riesgos de fármacos como los sedantes, analgésicos, antihistamí-
nicos, antiepilépticos, etc., así como de la prohibición de su uso para
conducir. Si los conductores temen las determinaciones de alcoholemia,
pero no las de fármacos, es por la nebulosa que existe en cuanto a su
determinación y sanción, a pesar que la conducción bajo sus efectos es
legalmente punible.
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Conclusión

Las lesiones y muertes de tráfico son evitables. La conducción bajo los
efectos de sustancias —legales o no— altera de una u otra forma el ren-
dimiento psicomotor y  la conducta al volante, de forma que representa
siempre un aumento del riesgo vial, que por tanto hay que evitar.

Existe suficiente evidencia de la utilidad de ciertas medidas pre-
ventivas, sobre todo por lo que respecta a la conducción bajo los efec-
tos del alcohol. De acuerdo con la matriz de Haddon14, las medidas des-
tinadas a prevenir la siniestralidad vinculada al uso de alcohol u otras
drogas, se refieren sobre todo a la fase de pre-colisión y de post-colisión
y —dentro de ellas— a factores individuales (medidas universales e
indicadas) y del entorno (medidas selectivas, especialmente legales). La
existencia de medidas legales y su estricta aplicación son la mejor forma
de disuadir al conductor de conducir bajo el efecto de sustancias. Sin
embargo, este control externo sólo funcionará mientras esté vigente la
ley y durante el tiempo que se apliquen las sanciones. De ahí la impor-
tancia de hacer también una buena pedagogía social (control social) y
de concienciar a la población de su responsabilidad moral (control
interno). Cuando el individuo rechace —dentro de sus esquemas éti-
cos— conducir intoxicado, su intención de conducta será la de separar
completamente alcohol y conducción, intención que muy probablemen-
te aplicará, llegado el momento.

En el capítulo de recomendaciones se han resumido las directrices
básicas al respecto, basadas en la literatura científica3,20,42. La mayor
parte de estas medidas están ya recogidas en los reglamentos y leyes.

La aplicación de la legislación de tráfico vigente reduce de forma
efectiva la frecuencia de muertes por accidente de vehículos a motor en
países con elevado uso de los mismos. A la inversa, una aplicación
inconsistente de la ley puede contribuir a miles de muertes cada año en
todo el mundo75. El control del cumplimiento de la legislación o nor-
mativa vigente ha de comportar un sistema sancionador ágil y acorde
con la infracción cometida, así como sanciones especiales —inclusive
penales— para los reincidentes habituales, el núcleo duro de los con-
ductores que representan el mayor riesgo para la seguridad vial y afec-
tan a la posibilidad de adoptar medidas in situ.



44 DROGODEPENDENCIA

A nivel europeo, debería avanzarse hacia una armonización de
leyes y sanciones, especialmente por lo que respecta a la alcoholemia
permitida. La policía europea debería intercambiar información a fin de
poder seguir y sancionar a los infractores habituales allende las fronteras.

Los médicos de atención primaria, los traumatólogos, los de cen-
tros de reconocimiento para conductores y los especialistas en drogo-
dependencias deberían investigar si sus pacientes piensan conducir o
han conducido bajo los efectos de fármacos o drogas —legales o no— y
ofrecerles información al respecto, aparte de evitar prescribir ellos mis-
mos fármacos de riesgo para la conducción, especialmente a conducto-
res profesionales.

Por otra parte, tanto los conductores sancionados por conducir
bajo los efectos del alcohol o drogas ilegales, como los que conducían
bajo medicación potencialmente peligrosa para el tráfico, deberían ser
asimismo subsidiarios de una intervención de prevención secundaria o
indicada, ya que el uso continuado de sustancias se asocia a un elevado
riesgo de muerte prematura84.
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Recomendaciones

Para reducir de una forma efectiva la conducción bajo los efectos del
alcohol, habría que:

1. Introducir un límite máximo de alcoholemia de 0,5 g /l para los
conductores en general en toda Europa, con la mirada puesta
en una reducción aún mayor (0,2 g /l) en el futuro.

2. Introducir un límite inferior (0,2 g /l) para los conductores jóve-
nes y noveles y conductores profesionales. En algunos casos
(transporte de mercancías peligrosas, transporte público, tre-
nes, aviones, autocares), debería existir un límite cero.

3. Introducir un permiso graduado con limitaciones especiales
para conductores noveles (alcoholemia 0,2 g /l, no conducción
nocturna, no llevar pasajeros, menor velocidad permitida y
menor saldo en el permiso por puntos).

4. Introducir o consolidar controles de alcoholemia sin restriccio-
nes, selectivos y aleatorios, empleando etilómetros equivalentes
en toda Europa y con un estándar homologado.

5. Implementar sanciones comunes en toda Europa, con clari-
dad y rapidez en su ejecución y gradación de sanciones, al
menos en función del nivel de alcoholemia. La suspensión o
retirada del permiso y el sistema del permiso por puntos son
medidas recomendables, cuya efectividad dependerá del rigor
con que se aplique la ley (graves sanciones por conducir sin
permiso) y de la introducción de medidas rehabilitadoras para
los reincidentes.

6. Respaldar la actuación sobre alcohol y conducción con campa-
ñas de concienciación a nivel estatal y europeo, con amplio
soporte mediático.

7. Prescindir de las campañas de conductor designado o alternati-
vo, cuya eficacia no ha sido hasta el presente, demostrada, en
tanto no se haya evaluado su impacto en la reducción de acci-
dentes y muertes relacionados con el alcohol.
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8. Implementar una adecuada formación de los camareros y pro-
fesionales de la industria hostelera a fin de formarlos en la dis-
pensación responsable de bebidas alcohólicas, que incluye la
disuasión del cliente embriagado respecto a la conducción de
vehículos.

9. Implementar o mantener programas de educación viaria y mo-
vilizaciones comunitarias de amplio alcance, incluyendo planifi-
cación urbana e iniciativas de transporte público.

10. Fomentar la implementación de medidas reparadoras o rehabi-
litadoras de los reincidentes habituales y/o lesionados al condu-
cir bajo los efectos del alcohol, mediante estrategias de identifi-
cación precoz y consejo breve al bebedor de riesgo.

11. Recordar que el daño relacionado con el alcohol es proporcio-
nal a la accesibilidad al mismo. Las restricciones en el servicio
o venta de alcohol (edad legal, densidad de locales, licencias
específicas, restricciones horarias, etc.) contribuyen, indirecta-
mente, a la reducción de los accidentes de tráfico relacionados
con el alcohol.

12. Las medidas y campañas de seguridad vial deberían ser inde-
pendientes de la industria alcoholera, cuyo lícito objetivo es
incrementar las ventas de alcohol.

13. Debería realizarse un seguimiento y evaluación rigurosa de las
distintas estrategias implementadas, a nivel nacional, y con la
mirada puesta en un futuro sistema de monitorización, con
medidas comunes y estandarizadas.
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Anexo:
Medidas legales vigentes en España
(actualizadas hasta diciembre 2006)

Reforma Ley Orgánica 15/2003, de 25 de noviembre,
por la que se modifica la Ley Orgánica 10/1995,
de 23 de noviembre, del Código Penal 85

Artículo 379

El que condujere un vehículo a motor o ciclomotor bajo la influencia de
drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias psicotrópicas o bebidas alco-
hólicas, delito que será castigado con la pena de prisión de tres a seis
meses o multa de seis a doce meses y, en su caso, trabajos en beneficio
de la comunidad de treinta y uno a noventa días y, en cualquier caso,
privación del derecho a conducir vehículos de motor y ciclomotores por
un tiempo superior a uno y hasta cuatro años.

Artículo 380

El conductor que, requerido por el agente de la autoridad, se negare a
someterse a las pruebas legalmente establecidas para la comprobación
de los hechos descritos en el artículo anterior, será castigado como
autor de un delito de desobediencia grave, previsto en el artículo 556 de
este Código.

Artículo 381

El que condujere un vehículo a motor o un ciclomotor con temeridad
manifiesta y pusiera en concreto peligro la vida o la integridad de las
personas, será castigado con las penas de prisión de seis meses a dos
años y privación del derecho de conducir vehículos a motor y ciclomo-
tores por tiempo superior a uno y hasta seis años.
En todo caso, se considerará que existe temeridad manifiesta y concre-
to peligro para la vida o la integridad de las personas en casos de con-
ducción bajo los efectos de bebidas alcohólicas con altas tasas de alco-
hol en sangre y con un exceso desproporcionado de velocidad respecto
de los límites establecidos.
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Real Decreto Legislativo 339/90, de 2 de marzo, por el que
se aprueba el Texto Articulado de la Ley sobre Tráfico,
Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad Vial 86

Artículo 12. Bebidas alcohólicas,
sustancias estupefacientes y similares

1. No podrá circular por las vías objeto de esta Ley el conductor de vehí-
culos o bicicletas con tasas superiores a las que reglamentariamente se
establezcan de bebidas alcohólicas, estupefacientes, psicotrópicos, esti-
mulantes y otras sustancias análogas.
2. Todos los conductores de vehículos y bicicletas quedan obligados a
someterse a las pruebas que se establezcan para la detección de las posi-
bles intoxicaciones por alcohol. Igualmente quedan obligados los demás
usuarios de la vía cuando se hallen implicados en algún accidente de cir-
culación.
Dichas pruebas que se establecerán reglamentariamente y consistirán
normalmente en la verificación del aire espirado mediante alcoholíme-
tros autorizados, se practicarán por los agentes encargados de la vigi-
lancia del tráfico.
A petición del interesado o por orden de la autoridad judicial se podrán
repetir las pruebas a efectos de contraste, pudiendo consistir en análisis
de sangre, orina u otros análogos.
El personal sanitario vendrá obligado, en todo caso, a dar cuenta del
resultado de las pruebas que realicen a la autoridad judicial, a los órga-
nos periféricos de la Jefatura Central de Tráfico y, cuando proceda, a las
autoridades municipales competentes.
3. Reglamentariamente podrán establecerse pruebas para la detección
de las demás sustancias a que se refiere el apartado primero del pre-
sente artículo, siendo obligatorio el sometimiento a las mismas de las
personas a que se refiere el apartado anterior.

Artículo 65. Cuadro general de infracciones

1. Las acciones u omisiones contrarias a esta Ley o a los Reglamentos
que la desarrollan tendrán el carácter de infracciones administrativas y
serán sancionadas en los casos, forma y medida que en ella se determi-
nen, a no ser que puedan constituir delitos o faltas tipificadas en las
leyes penales; en tal caso, la Administración pasará el tanto de culpa al
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Ministerio Fiscal y proseguirá el procedimiento absteniéndose de dictar
resolución mientras la autoridad judicial no pronuncie sentencia firme
o dicte otra resolución que le ponga fin sin declaración de responsabili-
dad y sin estar fundada en la inexistencia del hecho.
2. Las infracciones a que hace referencia el apartado anterior se clasifi-
can en leves, graves y muy graves.
Son infracciones muy graves, cuando no sean constitutivas de delito, las
siguientes conductas:
a. La conducción por las vías objeto de esta Ley habiendo ingerido bebi-
das alcohólicas con tasas superiores a las que reglamentariamente se
establezcan, y, en todo caso, la conducción bajo los efectos de estupefa-
cientes, psicotrópicos, estimulantes y cualquier otra sustancia de efectos
análogos.
b. Incumplir la obligación de todos los conductores de vehículos de
someterse a las pruebas que se establezcan para detección de posibles
intoxicaciones de alcohol, estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes y
otras sustancias análogas, y la de los demás usuarios de la vía cuando se
hallen implicados en algún accidente de circulación.

Reglamento General de Circulación. Real Decreto 1428/03,
de 21 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento
General de Circulación para la aplicación y desarrollo del texto
articulado de la Ley sobre Tráfico, Circulación de Vehículos
a motor y Seguridad Vial, aprobado por el Real Decreto
Legislativo 339/90, de 2 de marzo87

CAPÍTULO IV. NORMAS SOBRE BEBIDAS ALCOHÓLICAS

Artículo 20. Tasas de alcohol en sangre y aire espirado.

No podrán circular por las vías objeto de la legislación sobre tráfico, cir-
culación de vehículos a motor y seguridad vial los conductores de vehí-
culos ni los conductores de bicicletas con una tasa de alcohol en sangre
superior a 0,5 gramos por litro, o de alcohol en aire espirado superior a
0,25 miligramos por litro.
Cuando se trate de vehículos destinados al transporte de mercancías
con una masa máxima autorizada superior a 3.500 kilogramos, vehícu-
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los destinados al transporte de viajeros de más de nueve plazas, o de ser-
vicio público, al transporte escolar y de menores, al de mercancías peli-
grosas o de servicio de urgencia o transportes especiales, los conducto-
res no podrán hacerlo con una tasa de alcohol en sangre superior a 0,3
gramos por litro, o de alcohol en aire espirado superior a 0,15 miligra-
mos por litro.
Los conductores de cualquier vehículo no podrán superar la tasa de
alcohol en sangre de 0,3 gramos por litro ni de alcohol en aire espirado
de 0,15 miligramos por litro durante los dos años siguientes a la obten-
ción del permiso o licencia que les habilita para conducir.
A estos efectos, sólo se computará la antigüedad de la licencia de con-
ducción cuando se trate de la conducción de vehículos para los que sea
suficiente dicha licencia.

Artículo 21.
Investigación de la alcoholemia. Personas obligadas.

Todos los conductores de vehículos y de bicicletas quedan obligados a
someterse a las pruebas que se establezcan para la detección de las posi-
bles intoxicaciones por alcohol. Igualmente quedan obligados los demás
usuarios de la vía cuando se hallen implicados en algún accidente de cir-
culación (artículo 12.2, párrafo primero, del texto articulado).
Los agentes de la autoridad encargados de la vigilancia del tráfico
podrán someter a dichas pruebas:
a) A cualquier usuario de la vía o conductor de vehículo implicado
directamente como posible responsable en un accidente de circulación.
b) A quienes conduzcan cualquier vehículo con síntomas evidentes,
manifestaciones que denoten o hechos que permitan razonablemente
presumir que lo hacen bajo la influencia de bebidas alcohólicas.
c) A los conductores que sean denunciados por la comisión de alguna
de las infracciones a las normas contenidas en este reglamento.
d) A los que, con ocasión de conducir un vehículo, sean requeridos al
efecto por la autoridad o sus agentes dentro de los programas de con-
troles preventivos de alcoholemia ordenados por dicha autoridad.

Artículo 22.
Pruebas de detección alcohólica mediante el aire espirado.

1. Las pruebas para detectar la posible intoxicación por alcohol se prac-
ticarán por los agentes encargados de la vigilancia de tráfico y consisti-
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rán, normalmente, en la verificación del aire espirado mediante etiló-
metros que, oficialmente autorizados, determinarán de forma cuantita-
tiva el grado de impregnación alcohólica de los interesados.
A petición del interesado o por orden de la autoridad judicial, se podrán
repetir las pruebas a efectos de contraste, que podrán consistir en aná-
lisis de sangre, orina u otros análogos (artículo 12.2, párrafo segundo, in
fine, del texto articulado).
2. Cuando las personas obligadas sufrieran lesiones, dolencias o enfer-
medades cuya gravedad impida la práctica de las pruebas, el personal
facultativo del centro médico al que fuesen evacuados decidirá las que
se hayan de realizar.

Artículo 23. Práctica de las pruebas.

1. Si el resultado de la prueba practicada diera un grado de impregna-
ción alcohólica superior a 0,5 gramos de alcohol por litro de sangre o a
0,25 miligramos de alcohol por litro de aire espirado, o al previsto para
determinados conductores en el artículo 20 o, aun sin alcanzar estos
límites, presentara la persona examinada síntomas evidentes de encon-
trarse bajo la influencia de bebidas alcohólicas, el agente someterá al
interesado, para una mayor garantía y a efecto de contraste, a la prácti-
ca de una segunda prueba de detección alcohólica por el aire espirado,
mediante un procedimiento similar al que sirvió para efectuar la prime-
ra prueba, de lo que habrá de informarle previamente.
2. De la misma forma advertirá a la persona sometida a examen del
derecho que tiene a controlar, por sí o por cualquiera de sus acompa-
ñantes o testigos presentes, que entre la realización de la primera y de
la segunda prueba medie un tiempo mínimo de 10 minutos.
3. Igualmente, le informará del derecho que tiene a formular cuantas
alegaciones u observaciones tenga por conveniente, por sí o por medio
de su acompañante o defensor, si lo tuviese, las cuales se consignarán
por diligencia, y a contrastar los resultados obtenidos mediante análisis
de sangre, orina u otros análogos, que el personal facultativo del centro
médico al que sea trasladado estime más adecuados.
4. En el caso de que el interesado decida la realización de dichos análi-
sis, el agente de la autoridad adoptará las medidas más adecuadas para
su traslado al centro sanitario más próximo al lugar de los hechos. Si el
personal facultativo del centro apreciara que las pruebas solicitadas por
el interesado son las adecuadas, adoptará las medidas tendentes a cum-
plir lo dispuesto en el artículo 26.
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El importe de dichos análisis deberá ser previamente depositado por el
interesado y con él se atenderá al pago cuando el resultado de la prue-
ba de contraste sea positivo; será a cargo de los órganos periféricos del
organismo autónomo Jefatura Central de Tráfico o de las autoridades
municipales o autonómicas competentes cuando sea negativo, devol-
viéndose el depósito en este último caso.

Artículo 24. Diligencias del agente de la autoridad.
Si el resultado de la segunda prueba practicada por el agente, o el de los
análisis efectuados a instancia del interesado, fuera positivo, o cuando
el que condujese un vehículo de motor presentara síntomas evidentes
de hacerlo bajo la influencia de bebidas alcohólicas o apareciera pre-
suntamente implicado en una conducta delictiva, el agente de la autori-
dad, además de ajustarse, en todo caso, a lo establecido en la Ley de
Enjuiciamiento Criminal, deberá:
a) Describir con precisión, en el boletín de denuncia o en el atestado de
las diligencias que practique, el procedimiento seguido para efectuar la
prueba o pruebas de detección alcohólica, haciendo constar los datos
necesarios para la identificación del instrumento o instrumentos de
detección empleados, cuyas características genéricas también detallará.
b) Consignar las advertencias hechas al interesado, especialmente la del
derecho que le asiste a contrastar los resultados obtenidos en las prue-
bas de detección alcohólica por el aire espirado mediante análisis ade-
cuados, y acreditar en las diligencias las pruebas o análisis practicados
en el centro sanitario al que fue trasladado el interesado.
c) Conducir al sometido a examen, o al que se negase a someterse a las
pruebas de detección alcohólica, en los supuestos en que los hechos
revistan caracteres delictivos, de conformidad con lo dispuesto en la Ley
de Enjuiciamiento Criminal, al juzgado correspondiente a los efectos
que procedan.

Artículo 25. Inmovilización del vehículo.
1. En el supuesto de que el resultado de las pruebas y de los análisis, en
su caso, fuera positivo, el agente podrá proceder, además, a la inmedia-
ta inmovilización del vehículo, mediante su precinto u otro procedi-
miento efectivo que impida su circulación, a no ser que pueda hacerse
cargo de su conducción otra persona debidamente habilitada, y provee-
rá cuanto fuese necesario en orden a la seguridad de la circulación, la de
las personas transportadas en general, especialmente si se trata de niños,
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ancianos, enfermos o inválidos, la del propio vehículo y la de su carga.
2. También podrá inmovilizarse el vehículo en los casos de negativa a
efectuar las pruebas de detección alcohólica (artículo 70, in fine, del
texto articulado).
3. Salvo en los casos en que la autoridad judicial hubiera ordenado su
depósito o intervención, en los cuales se estará a lo dispuesto por dicha
autoridad, la inmovilización del vehículo se dejará sin efecto tan pronto
como desaparezca la causa que la motivó o pueda sustituir al conductor
otro habilitado para ello que ofrezca garantía suficiente a los agentes de
la autoridad y cuya actuación haya sido requerida por el interesado.
4. Los gastos que pudieran ocasionarse por la inmovilización, traslado y
depósito del vehículo serán de cuenta del conductor o de quien legal-
mente deba responder por él.

Artículo 26. Obligaciones del personal sanitario.
1. El personal sanitario vendrá obligado, en todo caso, a proceder a la
obtención de muestras y remitirlas al laboratorio correspondiente, y a
dar cuenta, del resultado de las pruebas que se realicen, a la autoridad
judicial, a los órganos periféricos del organismo autónomo Jefatura
Central de Tráfico y, cuando proceda, a las autoridades municipales
competentes (artículo 12.2, párrafo tercero, del texto articulado).
Entre los datos que comunique el personal sanitario a las mencionadas
autoridades u órganos figurarán, en su caso, el sistema empleado en la
investigación de la alcoholemia, la hora exacta en que se tomó la mues-
tra, el método utilizado para su conservación y el porcentaje de alcohol
en sangre que presente el individuo examinado.
2. Las infracciones a las distintas normas de este capítulo, relativas a la
conducción habiendo ingerido bebidas alcohólicas o a la obligación de
someterse a las pruebas de detección alcohólica, tendrán la considera-
ción de infracciones muy graves, conforme se prevé en el artículo 65.5.a)
y b) del texto articulado.

CAPÍTULO V. NORMAS SOBRE ESTUPEFACIENTES, PSICOTRÓ-
PICOS, ESTIMULANTES U OTRAS SUSTANCIAS ANÁLOGAS

Artículo 27. Estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes u
otras sustancias análogas.
1. No podrán circular por las vías objeto de la legislación sobre tráfico,
circulación de vehículos a motor y seguridad vial los conductores de
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vehículos o bicicletas que hayan ingerido o incorporado a su organismo
psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas, entre las que se
incluirán, en cualquier caso, los medicamentos u otras sustancias bajo
cuyo efecto se altere el estado físico o mental apropiado para circular
sin peligro.
2. Las infracciones a las normas de este precepto tendrán la considera-
ción de muy graves, conforme se prevé en el artículo 65.5.a) del texto
articulado.

Artículo 28. Pruebas para la detección de sustancias estupefa-
cientes, psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas.

1. Las pruebas para la detección de estupefacientes, psicotrópicos, esti-
mulantes u otras sustancias análogas, así como las personas obligadas a
su realización, se ajustarán a lo dispuesto en los párrafos siguientes:
a) Las pruebas consistirán normalmente en el reconocimiento médico
de la  persona obligada y en los análisis clínicos que el médico forense u
otro titular experimentado, o personal facultativo del centro sanitario o
instituto médico al que sea trasladada aquélla, estimen más adecuados.
A petición del interesado o por orden de la autoridad judicial, se podrán
repetir las pruebas a efectos de contraste, que podrán consistir en aná-
lisis de sangre, orina u otros análogos (artículo 12.2, párrafo segundo, in
fine, del texto articulado).
b) Toda persona que se encuentre en una situación análoga a cualquie-
ra de las enumeradas en el artículo 21, respecto a la investigación de la
alcoholemia, queda obligada a someterse a las pruebas señaladas en el
párrafo anterior. En los casos de negativa a efectuar dichas pruebas, el
agente podrá proceder a la inmediata inmovilización del vehículo en la
forma prevista en el artículo 25.
c) El agente de la autoridad encargado de la vigilancia del tráfico que
advierta síntomas evidentes o manifestaciones que razonablemente
denoten la presencia de cualquiera de las sustancias aludidas en el orga-
nismo de las personas a que se refiere el artículo anterior se ajustará a
lo establecido en la Ley de Enjuiciamiento Criminal y a cuanto ordene,
en su caso, la autoridad judicial, y deberá ajustar su actuación, en cuan-
to sea posible, a lo dispuesto en este reglamento para las pruebas para
la detección alcohólica.
d) La autoridad competente determinará los programas para llevar a
efecto los controles preventivos para la comprobación de estupefacien-
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tes, psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas en el orga-
nismo de cualquier conductor.
2. Las infracciones a este precepto relativas a la conducción bajo los
efectos de estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias
análogas, así como la infracción de la obligación de someterse a las prue-
bas para su detección, tendrán la consideración de infracciones muy gra-
ves, conforme se prevé en el artículo 65.5.a) y b) del texto articulado.

Real Decreto 62/2006, de 27 de enero, por el que
se modifica el Reglamento General de Conductores,
aprobado por Real Decreto 772/1997, de 30 de mayo88

Seis. Se incorpora un artículo 41 bis.

Artículo 41.bis. Procedimiento para la declaración de pérdida
de vigencia por la pérdida total de los puntos asignados.

1. La jefatura provincial de tráfico, una vez constatada la pérdida por el
titular del permiso o de la licencia de conducción de la totalidad de los
puntos asignados, iniciará, mediante acuerdo, el procedimiento para
declarar la pérdida de vigencia del citado permiso o licencia de conduc-
ción, que contendrá una relación detallada de las resoluciones firmes en
vía administrativa que hubieran dado lugar a la pérdida de los puntos, con
indicación del número de puntos que a cada una de ellas hubiera corres-
pondido. En dicho acuerdo se concederá al interesado un plazo máximo
de diez días para formular las alegaciones que estime convenientes.
2. Transcurrido el plazo indicado en el apartado anterior, el jefe pro-
vincial de tráfico dictará resolución declarando la pérdida de vigencia
del permiso o de la licencia de conducción, que se notificará al intere-
sado en el plazo de quince días, en los términos previstos en la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administra-
ciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común.
3. El titular de la autorización para conducir cuya pérdida de vigencia
haya sido declarada podrá obtener nuevamente un permiso o licencia
de conducción de la misma clase de la que era titular, previa realización
y superación con aprovechamiento de un curso de sensibilización y ree-
ducación vial de recuperación del permiso o la licencia de conducción y
posterior superación de la prueba de control de conocimientos a que se
refiere el anexo VIII.
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4. El titular de la autorización no podrá obtener un nuevo permiso o
una nueva licencia de conducción hasta que hayan transcurrido seis
meses desde la fecha en que fue notificado el acuerdo de declaración de
la pérdida de vigencia, salvo los conductores profesionales para los que
este plazo será de tres meses.
Si en los tres años siguientes a la obtención de esa nueva autorización
se acordara su pérdida de vigencia por haber perdido otra vez la totali-
dad del crédito de puntos asignados, el titular de aquélla no podrá obte-
ner un nuevo permiso o licencia de conducción hasta transcurridos doce
meses desde la notificación del acuerdo de declaración de pérdida de
vigencia, salvo los conductores profesionales para los que este plazo
será de seis meses.
5. La competencia para declarar la pérdida de vigencia de las autoriza-
ciones administrativas para conducir por haber perdido la totalidad del
crédito de puntos asignados corresponde al jefe de tráfico de la provin-
cia correspondiente al domicilio del titular de la autorización.”
Siete. El apartado 3 del artículo 44 queda redactado de la siguiente
manera:
“3. Las pruebas de control de conocimientos comprenderán:
a) Prueba de control de conocimientos común a todo permiso de con-
ducción.
b) Prueba de control de conocimientos específicos.”
Ocho. Los párrafos b) y c) del apartado 2 y el apartado 3 del artículo 51
quedan redactados de la siguiente manera:
“b) Los de permiso de conducción de las clases C1 y C, una prueba de
control de conocimientos específicos sobre las materias a que se refie-
ren los párrafos a) al w), ambos inclusive, del apartado 2.2ª
c) Los de permiso de conducción de las clases D1 y D, una prueba de
control de conocimientos específicos sobre las materias a que se refie-
ren los párrafos a) al h), ambos inclusive, del apartado 2.3ª
3. Los que soliciten autorización para conducir los vehículos a que se
refiere el artículo 7.3 realizarán una prueba de control de conocimien-
tos específicos sobre las materias a que se refiere el artículo 48.3.b) y c).”
Nueve. El artículo 56 queda redactado de la siguiente manera:

Artículo 56. Forma de realizar las pruebas
de control de conocimientos.
1. Las pruebas de control de conocimientos se harán de modo que se
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garantice que el aspirante posee los conocimientos adecuados. Con
carácter general, se realizarán por procedimientos informáticos.
El aspirante seleccionará la respuesta que considere correcta entre las
propuestas para cada pregunta.
2. El número de preguntas planteadas será:
a) En la prueba de control de conocimientos común a todo permiso, cual-
quiera que sea su clase, un mínimo de 30 preguntas y un máximo de 50.
b) En cada una de las pruebas de control de conocimientos específicos,
un mínimo de 16 preguntas y un máximo de 40.
c) En la prueba de control de conocimientos para obtener licencia de
conducción, un mínimo de 16 preguntas y un máximo de 40.”

Diez. El artículo 57 queda redactado de la siguiente manera:

Artículo 57. Calificación de las pruebas y período
de vigencia de las mismas.

1. Las pruebas, tanto las de control de conocimientos como las de con-
trol de aptitudes y comportamientos, serán calificadas de apto o no
apto. La declaración de aptitud en una prueba tendrá un período de
vigencia de dos años, contado desde el día siguiente a aquél en que el
aspirante fue declarado apto en la prueba.
Las pruebas serán eliminatorias. Quienes no hayan superado las de con-
trol de conocimientos no podrán realizar la de control de aptitudes y
comportamientos en circuito cerrado y, quienes no hayan superado
ésta, no podrán realizar la de control de aptitudes y comportamientos
en circulación en vías abiertas al tráfico general.
2. A efectos de lo dispuesto en el apartado anterior, la calificación de
las pruebas se ajustará a los criterios que se establecen en el anexo V.”

Once. Se incorpora una disposición adicional décima.
“Décima. Condiciones básicas y de accesibilidad para la personas con
discapacidad.
En los cursos de sensibilización y de reeducación vial, así como en la
realización de las pruebas de control de conocimientos, efectuados por
procedimientos informáticos, se tendrán en cuenta las limitaciones de
las personas con discapacidad.”

Doce. Queda sin contenido la disposición transitoria séptima

Trece. Se incorpora una disposición transitoria decimosexta:
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“Decimosexta. Implantación progresiva de las pruebas de control de
conocimientos por procedimientos informáticos.
La implantación de las pruebas de control de conocimientos por medios
informáticos se efectuará de forma progresiva, en función de la adapta-
ción de las aulas de los correspondientes centros de examen a las con-
diciones técnicas exigidas por la naturaleza de los procedimientos infor-
máticos utilizados.”
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