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Causas delos accidentes detransito desde
unavision delamedicinasocial.
El binomio alcohol-transito

Dr. Rodolfo Antonio Vazquez Pedrouzo*

Resumen

Desde la visién de la epidemiologia y la medicina social €l presente trabajo se introduce en la
causalidad de los accidentes de transito en Uruguay, profundizando en el papel desempefiado
por los determinantes sociales. Utilizando el modelo de multicausalidad jerérquica se intenta
explicar la influencia, en los accidentes de transito, de actitudes institucionales y de
mandatos socio-culturales y mercantiles existentes en el pais. En este contexto se aborda la
problematica del binomio alcohol-transito en Uruguay, con una Optica médico-social. Se
utiliza la influencia del alcohol como ejemplo por el peso de esta droga social como vector de
los accidentes de transito en el mundo.

El trabajo incluye un analisis de 371 accidentes de transito acaecidos entre los afios 1995 y
2002 (afios posteriores a la aprobacion de la ley 16.585, que regula la tematica alcohol-
transito), en los que se detecto la participacion del alcohol en el determinismo del siniestro.
La finalidad de la investigacion consiste en extraer conclusiones en relacion con los aspectos
sociales mas influyentes en € determinismo accidental.

El andlisis requirio la realizacion de un estudio observacional, de corte transversal,
utilizando una fuente de datos secundaria, constituida por una serie parcial representada por
una poblacion con cobertura en una empresa de seguros.

Se observo un bajo porcentaje de pruebas alcoholimétricas realizadas durante €l periodo de
estudio, promedios de tasas de alcoholemia elevados en las pruebas realizadas, y tiempos
demasiado prolongados entre el accidente y la realizacién de la prueba alcoholimétrica.

Se concluye en el gran peso causal de las estructuras sociales y comunitarias en €
determinismo de los accidentes de transito del pais, prevaleciendo e influyendo sobre las
causas inmediatas.
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Causas de los accidentes de transito desde una vision de la medicina social. El binomio alcohol-transito

Introduccion

Dentro delasdisciplinasdelasalud, ladpticapoblacional
de la epidemiol ogia constituye uno de los grandes apor-
tesalasalud publicay alamedicinasocial.

Conlaopticadelaepidemiologiay desdelaperspecti-
va de la medicina social, este trabajo se introduce en la
causalidad de los accidentes de transito en Uruguay, in-
dagando sobre el peso de |os determinantes sociales.

Habitualmente se cae en e facilismo de abordar 1a
causalidad delos accidentesdetransito tratando de expli-
carlos en torno a una causa Unica. Mas adecuado es apli-
car el model o delamuticausalidad, |o que no supone bus-
car laexplicacion delosaccidentesdetransito en el marco
de una multicausalidad difusa, donde todo influye sobre
todo.

El model o explicativo de multicausalidad que se adop-
t6 paraeste trabajo tomacomo base el desarrollo concep-
tual de Frenk, Bobadilla, Stern, Frejkay L ozano®.

Enlafigural (modificadade Frenk y Bobadilla)® se
observa como se organizan los determinantesy como fun-
cionan las principal esrel aciones delacomplejamulticau-
salidad jerarquica. Estacomplejaestructurano estan com-
plelacomo paraimpedir identificar lasrelacionesentrelos
factoresy laorganizacion jerérquicaexistente. Esto estras-

Determinantes basicos

Poblacion Ambiente

Genoma Organizacion social

Determinantes estructurales
Estratificaciéon social Nivel cultural

Legislacion Nivel de desarrollo tecnoldgico

Determinantes proximos

Estilos de vida Conducta y comportamiento

Exposiciones ambientales

Figura 1. Esquema bésico. Los determinantes del
proceso salud-enfermedad. Modificado de Frenk et al®
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cendente porque delo contrario seconvalidariael facilis-
mo unicausal, 0 su extremo opuesto, la multicausalidad
difusa, donde todo es causa de todo, a punto de que
nada es determinante de algo, ni nadie es responsable de
nada.

Utilizando &l modelo tedrico propuesto en lafigura2
se presenta un esquema de multicausalidad jerarquica
adaptado alosaccidentesdetransito. Delamismase des-
prende que las causas inmediatas 0 determinantes proxi-
mos de los accidentes de transito estan influenciados y
condicionados por los determinantes estructurales y ba

DETERMINANTES BASICOS

Poblacion Ambiente

Organizacion Social Genoma

DETERMINANTES ESTRUCTURALES

indice de motorizacién del pais
Nivel de urbanizacién - Sefializacion vial
Legislacion relacionada con la seguridad vial
Grado y alcances de educacion vial
(general y especifica)
Tolerancia social para el consumo de alcohol
y otras drogas

Porcentaje de conductores menores de 25
DETERMINANTES PROXIMOS

Congestién vehicular en la via publica

y mayores de 65 afios

Mal estado de la via o sefializacion, o ambos
Malas condiciones climaticas
Exceso de velocidad
Impericia en el manejo

Intoxicacion etilica del conductor

Figura 2. Esquema multicausal aplicado a los
accidentes de transito
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sicos que, en definitiva, ofician como las causas de las
causas.

Utilizando el consumo de alcohol solamente a modo
de giemplo, se pone especial énfasis en €l efecto de esta
drogasocial como vector de los accidentes de transito en
Uruguay, actuando como efector final deinfluenciasinsti-
tucionales y de mandatos socio-culturales y mercantiles
existentesen el pais.

Estadrogaesun determinante préximo —o efector final
reconocido— de los accidentes de transito. A partir de
este gjemplo, podrian haberse utilizado otros, se analiza-
rén influencias institucionales y mandatos socio-cultura-
les y mercantiles existentes en Uruguay con respecto al
alcohol —determinantes basicos y estructurales— y que
son las causas de las causas de | os accidentes de transito
en el pais.

En €l estudio se analizd un grupo de accidentes de
transito acaecidos entrelos afios 1995 y 2002 (afios poste-
riores alaaprobacion delaley 16.585), en los que se de-
tectd la participacion del alcohol en el determinismo del
siniestro.

El objetivo del estudio fue evidenciar lainfluenciade
los aspectos sociaes en la marafia de causalidad de los
accidentes de transito en Uruguay, y analizar su prepon-
deranciaen el determinismo accidental.

Marco teérico

Aceptando lainfluencia de multiples factores en la pro-
duccién de los accidentes de trénsito, hay coincidencia
en destacar la importancia de los determinantes depen-
dientes del componente humano como los de mayor peso
en la causalidad®'?. Estudios efectuados en Uruguay®™
establecen que en el factor humano seidentifican 91% de
las causas de los accidentes de trénsito. El vehiculo retine
apenas 3%, mientras que el ambiente contiene €l restante
6%.

Entre las grandes causas dependientes del factor hu-
mano se destaca laimprudencia desatada por 10s partici-
pantes de los accidentes, presente en 70% de los casos™.
Laimprudenciade conducir alcoholizado es causafinal de
muchos accidentes de transita™. El a cohol, incluso con-
sumido en pequefias dosis, es agente causal de errores de
gjecucion, y estaimplicado en aproximadamentelamitad
de los accidentes con resultado de muerte y en latercera
parte de los accidentes con lesionados®d.

Virchow, € gran patologo aleméan del siglo pasado,
decia “la historia de las epidemias es la historia de los
trastornos de las culturas humanas’ 49, Los accidentes
detransito, y lapandemiadeinjuriastrauméticas por ellos
desatada, no escapan a esta regla.

Reconocer esto tiene profundasimplicanciasenlares-
ponsabilidad que e asiste alas autoridades de gobierno a
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la hora de prevenir los accidentes de transito.

El a cohol esel determinante proximo de entrelamitad
y laterceraparte de los accidentes de transito con defun-
ciones”. Estudios realizados en Canadg, Estados Uni-
dos, Inglaterray Australia® demuestran que en 35% a
64% de los accidentes con fallecidos, los conductores
presentaron al coholemias superioresa 1 gramo de al cohol
por litro de sangre. Entre los peatones fallecidos | os por-
centajes de alcoholemia positiva oscilaron entre 25% y
83%. Otro elemento importante a tener en cuenta es que
muchos de los conductores accidentados que no presen-
taron alcoholemias positivas, si presentaron secuel asfisi-
cas 0 psicoldgicas, 0 ambas, de acoholismo crénico. La
peligrosidad de un conductor de producir siniestros con
victimas se duplica con tasas de alcoholemia de 5
decigramos de alcohol por litro de sangre, se multiplica
por 9,5 con tasas de 8 decigramos de a cohol por litro de
sangre, mientras que con tasas de 15 decigramos de a co-
hol por litro de sangre, €l riesgo es 35 veces superior res-
pecto a conductores sobrios®).

Uruguay no esta ajeno a esta realidad pese a que la-
mentablemente no se dispone deinformacion que permita
objetivarlaen un diagnostico de situacion. Parael presen-
te trabajo no se logré conocer si se ha realizado una
cuantificacion de las pruebas al coholimétricas realizadas
desde 1994 —fechaen que sepromulgé laley queregulala
relacién alcohol-trénsito (ley 16.585)—, y de sus resulta-
dos, que permita conocer laincidenciadel acohol en los
accidentes de trénsito del pais. De haberse realizado, los
resultados nunca han sido publicados.

Paraacercarse aestarealidad deberarecurrirseaindi-
cadores indirectos. Puede afirmarse, basados en otros
estudios™, que &l consumo de a cohol entre los conduc-
tores no difiere sustancialmente del consumo delapobla
ciongeneral. A suvez, el consumo global delapoblacién
se relaciona intimamente con la prevalencia de consumi-
dores excesivos. En consecuencia, paraaproximarse ala
magnitud del problemaesdeinterésrevisar lainformacion
existente en el pais en relacion con estos indicadores.

Deacuerdo alostrabajosdelaJuntaNacional deDro-
gas®?, latasade prevalenciade vidade consumo de alco-
hol en Uruguay es de 78,5%. Esta cifra supera a la de
paises como Espafia, que ocupa el quinto lugar entre los
mayores consumidores de Europa, con 10,2 litrosde al co-
hol puro per cépita por afio®. En el mismo trabajo® se
destaca que la tasa de incidencia de consumo de alcohol
para €l Ultimo afio fue de 17,9%, es decir, de cada 100
personas 18 inician el consumo. Los estudios también
establecen que existen niveles similares de consumo de
alcohol entre ambos sexos?Y. En el grupo etariode20a29
afos, grupo en el que se encuentran los conductores méas
propensos a accidentarse, los estudios mostraron los ni-
veles més elevados de prevalenciade vidade consumo de
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alcohol, con 82,4%*%, Unas 320.000 personas reconocen
haber tenido a menos un episodio de abuso en los Ulti-
mos 30 dias, estimandose en mas de 80.000 |as personas
de 19 a 25 afios que abusan mensual mente del acohol @9,
Se observé unatasa de dependencia de 1,9% que corres-
ponde a unas 33.000 personas alcohdlicas en todo el pais
en el tramo etario de 12 a64 afios. El pico seconstaté enel
grupo de 19 a 25 afios, grupo de los conductores mas
riesgosos, con una tasa de 3%, que representa a unas
9.300 personas’?. Esto atestigualaimportanciadelade-
teccién del alcoholismo croénico, ya que si |os efectos di-
rectos sobre la salud son perniciosos, su influenciaenlos
accidentes esta fuerade todaduda. También estafuerade
duda que la magnitud del problema supera a la de otros
paises del orbe, como Espafia, que se identifican como
consumidores elevados de alcohol.

Es l6gico plantear que esta situacion se reflgjaen €
trénsito nacional e influye con un peso importante en la
causalidad de los accidentes de transito en Uruguay.

En Espafia fueron positivas 2% de las espirometrias
realizadas como controles preventivos, sobre un total de
791.000%2, En Uruguay, los Ultimos datos de que se dis-
pone, pertenecientes a Policia Camineray correspondien-
tesal semestrejulio-diciembre de 2001, establecen que se
realizaron 220 espirometrias de las que fueron positivas
27%. Lacifrade positivos es muy superior alaespafiola,
pese amanejarse con un total mucho més pequefio, y con
un alto porcentgje de pruebas de las que no se pudo ex-
traer informacién. También en Espafia, 1 de cada5 muertes
en accidentes detransito serelacionacon el acohol@, lo
gue supone unos 4.000 fallecidos anuales. Si trasladara-
mos estos porcentgjes a Uruguay, 1o que no pretende ser
unaextrapol acién certera, significariaméas de 100 muertos
anual esatribuiblesexclusivamented binomio dcohol-tran-
sito.

En 1943, el profesor Jhon Ryle opind que los aspectos
sociaes de las enfermedades son més relevantes que el
agente especifico que las ocasiona®. Los mandatos so-
cio-culturales y de mercado favorecedores del consumo
de alcohol existentes en Uruguay son mas rel evantes que
la intoxicacién alcohdlica puntual que interviene como
agente especifico de un accidente de transito.

Esta probado que el consumo de acohol se encuen-
trarelacionado con laaccesibilidad al productoy latole-
ranciasocia haciael mismo.

Latoleranciahaciael consumo deal cohol delasocie-
dad uruguaya es un mandato socio-cultural que esta an-
cestralmente arraigado.

El andlisis de lalegislacion también permite entrever
mandatos socio-culturales permisivos hacia el alcohol y
mandatos del mercado. A modo de gemplo, no se respe-
tan o no existen limitaciones legales en los horarios de
venta de bebidas alcohdlicas, no existen regulaciones en
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lapublicidad de productos con alcohal y, por Ultimo, has-
tafinesde 1994 no sehabian fijado, jamas, limitesméximos
admisibles de alcoholemia a los conductores de vehicu-
los.

A esto debe agregarse la presién generada por los
sectores productores de bebidas con alcohol, alos que se
sumael propio Estado que posee un interésfinanciero por
los ingresos fiscales que produce este consumo.

Enlo quetienerelacion conlanormativaen seguridad
vial especificamente, Uruguay presentaunasituacion cad-
tica, con 20 reglamentos en vigor, uno naciona y 19 de-
partamental es. Pese a€ello, en ningunade estas normas se
abordaseriay racionamente el problemaal cohol-transito.
Reciénesconlaley 16.585, promulgadael 22 de setiembre
de 1994, que seintentaabordar globalmente el problema.
Fue necesario que transcurriera casi un siglo desde que
seprodujo el primer fallecimiento por accidente detransi-
to en Uruguay, el 8 defebrero de 190619,

Laley 16.585 fue objeto de objeciones que, incluso en
lacoincidenciaalacritica, fueron discrepantesentre quie-
neslasrealizaron. Siguiendoloscriteriosde Villanueva®,
hubo quienes criticaron €l tope maximo de 8 decigramos
deacohal por litro de sangrefijado en el articulo 24®. Se
[leg a sugerir que debid comenzarse por una cifra mas
elevada. Otros expertos no menos prestigiosos®, siguien-
do ala Asociacion Médica Briténica 'y a la Asociacion
M édicaNorteamericana, sugirieron quelacifratope debié
fijarse en 5 decigramos de alcohoal por litro de sangre, te-
niendo en cuenta que con esaa coholemiayaexisten ele-
mentos de riesgo.

Lasobjecionesinfluyeron enlaclase dirigente, enlos
medios masivos de comunicacién y en la sociedad uru-
guaya en su conjunto, determinando que se produjera el
incumplimiento legal, que setorné evidente desde un prin-
cipio.

Secalcul6 que serequeririadotar alaPoliciade aproxi-
madamente 300 espirémetros paraabarcar todo €l territo-
rio naciona®. Jamés se conto con lacantidad minimade
aparatos. Tampoco se realizo una capacitacién adecuada
delosfuncionariosdel Ministerio del I nterior encargados
dereadlizar losprocedimientos. Estasituacion esadvertida
por Tabasso®), aertando que los funcionarios dejan pa-
sar por alto casos cuyalecturano superalos0,8 miligramos
por litro por creer que setratade lacifrade acohol enla
sangre, cuando en realidad eslacifrade alcohol en el aire
espirado, cuyarelacion esde 1 a200 conlacifrade sangre.

En lo que respecta a las detecciones de alcohol en la
sangreen formadirecta, que compete al Ministerio de Sa-
lud Pablica, también resulté dificil deimplementar el pro-
cedimiento, sustancialmente por la nula dotacion de
recursos y la escasa operacionalizacion aportada a los
procedimientos.

Este cimul o de situaciones generd lamasificacion de
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un sentimiento de indiferenciaeimpunidad®@.

Como resultado, lacomunidad nacional recién comien-
zaacaptar el problema, pero sindimensionar su verdadera
magnitud y sinlograr enfocar las responsabilidades hacia
quienes manejan alcoholizados y hacia quienes poco ha-
cen paraevitar que ello suceda.

En contraposicion alapostura de la sociedad urugua-
ya, Se comenta una posturacomunitariatotalmente opues-
ta. En Bélgica, medianted programa“El conductor elegi-
do”, que se basaen accionesdirigidas alaestrictaaplica-
cion de lalegislacion contra la conduccion en estado de
ebriedad de vehiculos automotores, en un afio se logréd
reducir en 10% las defunciones y traumatismos por acci-
dentes viales®,

Material y método

Se utiliz6 una fuente de datos secundaria consistente en
el archivo de siniestros de una empresa de seguros. Se
trata de un serie parcia constituida por la poblacion con
cobertura en una compafiia aseguradora, y no necesaria-
mentereflgjalarealidad nacional. Seinvestigd la presen-
ciadel binomio alcohol-trénsito en los siniestros ocurri-
dosen €l periodo de casi ocho afios posteriores ala apro-
bacién delaley 16.585. Sehallaron 371 accidentesdetran-
sito en los que el asegurador pudo determinar que la
alcoholizacion del conductor habia sido €l factor causal
del siniestro. En 173 de estos accidentes se habiarealiza-
do una pruebaa coholimétrica, siendo 156 (90%) espiro-
metriasy 17 (10%) alcoholemias.

El tamafio del universo del que se extrajeron los datos
(371 accidentes), fue posible analizarlo en su totalidad con
los recursos disponibles.

El periodo de estudio comprendié desde el 1° de se-
tiembredel afio 1995 al 31 dediciembredel afio 2002.

El tipo de disefio corresponde a un estudio observa
cional, de cortetransversal, en el que se hace unadescrip-
cion de cuatro variables: “ porcentaje de pruebas al coholi-
métricas’, “tasaa coholimétrica hallada’, “tasaa coholi-
meétrica estimada en el momento del accidente”, “tiempo
transcurrido entre el accidentey larealizacién delaprue-
ba.

Los métodos empleados fueron €l andlisis deladocu-
mentacion de laevaluacion clinicay humoral agregadaa
los expedientes estudiados. Paralaestimacion delavaria-
ble“tasaal coholimétrica estimada en momentos del acci-
dente”, se utilizo el coeficiente de oxidacion del etanol
(0,0025 promedio).

Los datos fueron presentados en cinco tablas. Para
facilitar el andisisse utilizaron las correspondientes medi-
das de resumen. Se empled € paguete estadistico Epinfo
y €l programa estadistico STATS TM. Parala redaccion
del trabajo se utilizaron herramientas de ofimética.
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Resultados

Tabla 1. Distribucion cronoldgica de los accidentes
analizados, en los que se detectd que el alcohol
fue el elemento determinante, 1995-2002

Afio de la pericia Frecuencia absoluta

1995* 7
1996 21
1997 34
1998 40
1999 58
2000 75
2001 59
2002 77
Total 371

* Corresponde al periodo setiembre-diciembre

Tabla 2. Distribucién de los accidentes analizados en
funcién de la realizacién de pericia alcoholimétrica.
Setiembre 1995 - Diciembre 2002

Alcoholimetria  Frecuencia Porcentaje
absoluta

Se realizd 173 46,6

No se realiz6 198 53,4

Total 371 100,0

Discusion

Enlatabla 1 se observaquelaincidenciade siniestros en
los que se detectd lapresenciadel alcohol como determi-
nante del accidente tuvo tendencia ascendente en €l pe-
riodo. El nimero de siniestros denunciados ala empresa
de seguros no aumenté significativamente durantelos afios
estudiados, por |o que puede afirmarse que € incremento
observado en los accidentes en los que se detectd la
participacion del alcohol esreal y no relativo. Pese ala
marcada tendencia ascendente delos hallazgos, y toman-
do incluso lacifratope del afio 2002, laincidencia de si-
niestros en los que se detectd lainfluenciadel alcohol en
lacausalidad esmuy baja—1,9%o (77 deteccionesen 40.000
siniestros)—. Estatasaestamuy algjadaalainformadapor
labibliografiaen otras regiones, pese aque Uruguay pre-
senta una elevada prevalencia de consumo de alcohol.
Labajaincidencia en la deteccion de etilismo en los
accidentes de transito de Uruguay se corresponde con la
baja blisquedamediante pruebas al coholimétricas. Si bien
las a coholimetrias fueron en aumento durante el periodo,
su nimero resulta totalmente insignificante en relacion
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con el volumen de accidentes de transito que lacompariia
aseguradoraamparaen el pais. En 1995, cuando yahabia
transcurrido un afio de aprobada laley, la compafiia ase-
guradora no dispuso de ninguna pericia alcoholimétrica
para confirmar sus hallazgos. El porcentagje de pruebas
realizadas fue aumentando desde 14% en 1996 hasta 71%
en el afio 2001. Luego el porcentaje de pruebas alcoholi-
métricasreali zadas descendié ligeramenteen € afio 2002 a
67,5%. El porcentaje de pruebasrealizadas en latotalidad
del periodo, desde que se aprobd la ley, tabla 2, apenas
superé 46% de los accidentes en los que se detecté €
binomio al cohol-accidente de trénsito. Esta situacion su-
gierelaescasaoperatividad delanorma, yaque en menos
de la mitad de los casos pudo contarse con la prueba
paraclinicaque certificaralaal coholizacion del conductor,
asi como un subregistroimportantedel fenémeno. Tenien-
do en cuentaque laley establece que en todos los sinies-
tros donde se producen lesionados 0 muertos, 0 ambos,
debe redlizarse la pericia, es evidente que las cifras de
escasas 173 alcoholimetrias en un lapso de ocho afios es
absolutamenteinsuficiente, y demuestrael incumplimien-
to del articulo 10 delanorma.

Latabla3 presentalosresultados obtenidosenlas 173
pruebas al coholimétricasrealizadas. Se observaque sola-
mente 15,6% de las pruebas arrojaron resultados por de-
bajo de la zona de riesgo, es decir, por debajo de 3
decigramos de alcohol por litro desangre. Entrelos3y 4,9
decigramos de a cohol por litro de sangre, donde comien-
zala zona de riesgo, se encuentran 13,4% de |os resulta-
dos. Con estas cifraslamayoriadelosindividuos presen-
tan excitabilidad emocional, disminucion de la agudeza
mental, relgjacion, sensacion de bienestar y deterioro de
los movimientos oculares*®?. El riesgo de sufrir un acci-
dente de trénsito se multiplica por 2 respecto aun indivi-
duo quenoingirié alcohol®. Entre 5y 7,9 decigramos de
alcohal por litro de sangre se define como lazonade alar-
ma, apareciendo en lamayoria delosindividuos reaccio-
nes lentas, alteraciones en los reflejos, comienzo de per-
turbaciones motrices, euforia, comienzo delaimpulsividad

y agresividad al volante’323, En este grupo se encontra-
ron 26% delasal coholimetrias. El coeficiente multiplicador
del riesgo es 5. También se marca el limite de la
aceptabilidad paralalegidacion naciond, yaqued articu-
lol0delaley 16.585fijael topelega en 8 decigramosde
alcohol por litro de sangre. En consecuencia, a partir de
este limite se encuentran los individuos que traspasaron
€l rango de aceptabilidad, correspondiendo a45% de los
resultados. Entre los 8 y 14,9 decigramos de alcohol por
litro de sangre se encuentra la zona de conduccién peli-
grosa, en la que los reflgjos pueden estar muy perturba-
dos, puede haber problemas serios de coordinacion y di-
ficultades en la concentracion de la vista. De los indivi-
duos estudiados, 24,8% se encontraban en esta zona. El
riesgo de sufrir un accidente se multiplicapor 9?3, A par-
tir de los 15 decigramos de acohol por litro de sangre,
hasta 29,9, se ubicalazonade conduccién altamente peli-
grosa, correspondiendo a una embriaguez neta. De los
resultados, 18,5% se encontraron en esta zona. El riesgo
semultiplicapor 20. A partir delos 30 decigramos deal co-
hol por litro de sangre se ingresa en la zona de conduc-
cion imposible por corresponder a una embriaguez pro-
funda, y puede incluso llegarse al coma. Casi 2% de las
alcoholimetriasrealizadas se encontraron en estazona. El
riesgo se multiplica por 403, No deja de asombrar que
mas de 20% delos conductores alos que selesrealizaron
pruebas al coholimétricas presentaran tasas que se corres-
ponden con una embriaguez manifiestay, en consecuen-
cia, con unaconduccién altamente peligrosa, multiplican-
do €l riesgo de accidentabilidad por encima de 20 veces
respecto a un conductor sobrio.

Uruguay, a haber seleccionado el limite legal de 8
decigramos de a cohol por litro de sangre, en lugar de 5
decigramos —como lo ha hecho €l resto de los paises que
integran el Mercosur—, opt6 para que no exista responsa-
bilidad legal para, a menos, 26% de conductores produc-
tores de accidentes graves. Este grupo de individuos se
encuentraimposibilitado paraconducir en formapruden-
teun vehiculo enlaviapublicay quintuplicasus posibili-

Tabla 3. Distribucion de las pruebas alcoholimétricas en funcién del resultado de las mismas

Resultado alcoholimetria Frecuencia absoluta Porcentaje Frecuencia acumulada
0,01- 2,90dl/It 27 15,6 15,6
3,00- 4,90 dl/lt 23 13,4 29,0
5,00 - 7,90 dl/It 45 26,0 55,0
8,00 - 14,90 dl/It 43 24,8 79,8
15,00 - 29,90 dl/It 32 18,5 98,3
30,00 dl/lt y mas 3 1,7 100,0
Total 173 100,0

Rango = 0,04 a 41,30

Media = 9,4 decigramos de alcohol por litro de sangre. Desvio tipo = 7,1
Mediana = 7,43 decigramos de alcohol por litro de sangre. P25 = 4,41 P75 13,65
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dades de accidentarse respecto a un conductor que no
ingirio alcohol. Es de destacar que la mediana de
acoholemia de los 173 conductores pesquisados se en-
cuentra practicamente en el limite legal vigente (7,43
decigramosde alcohol por litro de sangre), implicando un
coeficiente multiplicador del riesgo de5.

Latablad4 muestrael tiempo transcurrido entre el acci-
dentey larealizacién delapruebaal coholimétrica; 57,8%
de las pericias se realizaron dentro de los 30 minutos de
producido el accidente, lo que es un lapso de tiempo ade-
cuado. En efecto, en las espirometrias es aconsejable de-
jar transcurrir un lapso de seguridad, pararedizar laprue-
ba, deal menos 15 minutos. De estaformaseeliminan gran
parte de las causas de falsos positivos. Por gjemplo, un
factor que puede distorsionar la tasa espirométrica, au-
mentandola, consiste en estar utilizando goma de mascar
0 degustando un caramelo, ya que el azlcar que contie-
nen se puede convertir en al cohol determinando lalectura
deunatasamayor quelareal. Lametabolizacion del azu-
car por el organismo serealizaen 15 minutos, y utilizar ese
tiempo como lapso de seguridad evita que se produzcael
error. Las pruebas que serealizan 30 a45 minutos después

del accidente comienzan aser inadecuadas porque empie-
zaafalsearse € resultado del verdadero nivel de acohol
en sangre alahoradel accidente. Se observa que 39% de
las pruebas se practicaron una hora 0 més después del
accidente. En algunos casos se superaron las seis horas,
lo que constituye un despropdsito.

Lametabolizacion del acohol delasangre seproduce
aunritmo deentre 1y 2 decigramos de alcohol por litro de
sangrey por hora(media 1,5 decigramos por litro de san-
grey por hora)®9, Considerando que los individuos se
encuentran en el sector descendente (eliminacion) de la
curvade a coholemiaen el momento del accidente, y que
el nivel de alcoholemia hallado corresponde alafase de
eliminacién de alcohol, es posible calcular la real
alcoholemiaalahoradel siniestro aplicando métodos re-
trospectivos. Estos métodos son €l coeficiente de oxida-
cion del etanol (0,0025 promedio) y el procedimiento de
Dubowski (1824,

Latabla5 presenta el resultado estimado de las peri-
cias, de haberse realizado todas ellas dentro del Iapso de
tiempo razonable. Se observa que en esta hipétesis, a di-
ferenciade latabla 3, casi 60% de las pruebas superan €l

Tabla 4. Minutos transcurrido entre el accidente y la realizacién de la prueba alcoholimétrica

Minutos transcurridos Frecuencia absoluta Porcentaje Frecuencia acumulada
menos de 30 minutos 100 57,8 57,8
30 - 50 minutos 4 2,3 60,1
60 - 89 minutos 19 11,0 71,1
90 - 119 minutos 19 11,0 82,1
120 minutos y més 31 17,9 100,0
Total 173 100,0

Media = 54 minutos.

Rango = 0 a 410 minutos

Mediana = 26 minutos P25 = 13 minutos P75 = 101 minutos

Tabla 5. Distribucién de las pruebas alcoholimétricas en funcién del resultado estimado
a la hora de producirse el accidente

Resultado alcoholimetria Frecuencia absoluta Porcentaje Frecuencia acumulada
0,01 - 2,90 dl/t 20 11,6 11,6
3,00 - 4,90 dl/it 15 8,7 20,3
5,00 - 7,90 dl/it 35 20,2 40,5
8,00 - 14,90 dl/It 67 38,7 79,2
15,00 - 29,90 dl/It 32 18,5 97,7
30,00 dl/lt y més 4 2,3 100,0
Total 173 100,0

Rango = 0,04 a 43,10

Media = 10,36 decigramos de alcohol por litro de sangre. Desvio tipo = 6,94
Mediana = 10,0 decigramos de alcohol por litro de sangre P25 =5,7 P75 = 14,2
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limitelegal vigente, esdecir 15% mésdeindividuos supe-
rarian los pardmetroslegales. Bajaa20% el porcentgjede
individuos que se encontrarian por debajo de la zona de
alarma, adiferenciadelatabla3 en laque se observaque
casi 30% estapor debgjo delazonadeaarma. Lamediay
lamedianadelosresultados delas a coholimetrias estima-
dasalahoradd siniestro esdedl orden delos 10 decigramos
dealcohol por litro de sangre, superando ampliamente los
limites legales admitidos por laley 16.585. Es decir que,
incluso manteniendo €l limite legal actual, si las pruebas
se redlizaran dentro de lapsos de tiempo adecuados, 1os
conductores periciados presentarian en 60% de |os casos
cifras de a cohol incompatibles con una conduccion pru-
dente, y medias de cifras de alcohol que representan un
riesgo de accidentarse diez veces superior al deunindivi-
duo que no ingirio acohol. El tiempo medio que setarda
pararealizar las pericias es casi de unahora, lo que cons-
tituye un lapso de tiempo totalmente inadecuado y que
inutilizalamayoriade las pruebas, constituyendo un des-
pilfarro de los escasos recursos disponibles.

Conclusiones

— Lasaud, tanto en suvisiénindividual como colectiva,
es el resultado de compl gjas rel aciones multicausal es
en las queinteracttan procesos biol gicos, ambienta-
les, culturales, econémicos y sociales que se presen-
tan en la comunidad. Las lesiones accidentales y los
accidentes detrénsito en las que gran parte de ellas se
producen, también son resultado de esa marafia
multicausal.

— Sin olvidar las causas inmediatas o determinantes
préximos que influyen en la produccién de los acci-
dentes de transito, no hay duda de que, entre otros
elementos, laestructuray dinamicadelasociedad, las
relaciones sociales existentes, la economia, la carga
cultural y laformade organizacién del Estado consti-
tuyen los determinantes estructurales y basicos que
mayor peso tienen en laproduccién del evento en Uru-
guay. En este sentido, si bien lainvestigacion se efec-
tud sobre una serie parcial que puede no reflgjar la
realidad nacional, el andlisisdesiniestrosrealizado en
este estudio demuestra que:

1) Laincidenciadesiniestrosenlosquesedetectéla
influenciadel alcohol enlacausalidad del acciden-
te esmuy bagjaen relacion con lo que sucede en el
resto del mundo (1,9%o), resultado de un subregis-
tro elevado determinado por la no blsqueda del
alcoholismo en €l transito.

2) El nimero dealcoholimetriasrealizadasesinsigni-
ficante en relacién con el volumen de accidentes
de trénsito que se producen, quedando demostra-
do e incumplimiento delanormativalegal vigente.

3) Sedetectaunaescasaoperatividad delanorma, ya
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gue en menos delamitad delos casos pudo dispo-
nerse de la prueba paraclinica que certificara la
alcoholizacién del conductor evidentemente al co-
holizado.

4) Laopcion por fijar en 8 decigramos de al cohol por
litrodesangred limitelegal, enlugar defijarloen 5
decigramos (como lo ha hecho el resto del
Mercosur), determina que no exista responsabili-
dad legal para,  menos, 26% de conductores pro-
ductores de accidentes graves.

5 El tiempo medio que setarda entre la produccién
del accidentey larealizacion de las pericias esde
una hora, 1o que constituye un lapso de tiempo
inadecuado y queinutilizalamayoriadelas prue-
bas, constituyendo un despilfarro de los escasos
recursos disponibles.

— Este tipo de situacién determina que las estrategias
para enfrentar |os accidentes de transito y sus conse-
cuencias seran inadecuadas Si se encaran con un en-
foque propio del sector salud. Serequiere quelasper-
sonas, lafamilia, la comunidad, la clase politicay €l
Estado tomen conciencia del problemay se compro-
metan atrabajar con un enfoque multidisciplinario e
intersectorial .

— No debe seguirse insistiendo en trasladar toda lares-
ponsabilidad sobre los accidentes de transito a las
personas, omitiendo las responsabilidades de la co-
munidad en su conjunto y de las autoridades. Quelas
personas adopten habitos, conductasy comportamien-
tos adecuados en €l transito, requiere que el entorno
social, legal, cultural, econémico y ambiental les dé
soporte.

Summary

The paper analyzes social determinants as causing factor
of car accidents in Uruguay. Institutional attitudes and
socio-cultural and market directions are analyzed using
multicausal hierarchy model. Onthisbasis, the binomial-
equation al cohol-trafficisinvestigated from asocial medi-
cal point of view. Alcohol istaken asasocial drugandis
anindicator (vector) of car accidentsworldwide.

The study comprisesthe analysisof 371 car accidents
occurred from 1995 to 2002 (many years later than bill
16.585, that regulates al cohol -traffic norms), where a co-
hol was involved. The aim of the study is to determine
some conclusions about the social aspects more influent
and the causes that provoke car accidents.

The transversal and observational study used sec-
ondary data of a sample coming from an insurance com-
pany record.

The percent of alcoholometric tests taken was low,
alcoholemia rates were high and time between accident
and alcoholemiawaslong.
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Causesrelated to social and community structuresare
determinant in causing car accidents in the country, and
more prevalent than immediate causes.

Résumé

Depuis une perspective épidémiologique et médicale-
sociale, cetravail analyseles causesdesaccidentsroutiers
en Uruguay, surtout vis a vis du réle qui y jouent les
facteurs sociaux.On essaie donc d expliquer I’influence
des attitudes institutionnelles, socio-culturelles et
commerciales du pays sur les accidents routiers, en se
servant du modéle de multicausalité hiérarchique. Dans
ce contexte, on aborde le binome alcool-circulation en
Uruguay depuis une optique médicale-sociae. On aborde
I"influence de I’alcool étant donné le poids que cette
drogue adans|es accidents routiers dans e monde entier.

Ce travail fait un rapport de 371 accidents routiers
arrivésentre 1995 et 2002 (apres|’ adoption delaloi 16.585,
qui regle lathématique al cool -circulation), dans lesquels
onaprouvélaparticipation del’ acool parmi lescausesde
I’ accident.

Pour faire cerapport, il afallu mettreen place une étude
d observation, transversale, utiliser une source de données
secondaire, composée d’ une série partielle représentée par
une population comptant sur une assurance-voiture.

On aconstaté un bas pourcentage d' épreuves al cooli-
métriques réalisées pendant |a période étudiée, ainsi que
desmoyennesd’ alcoolémie élevéesdans|estestsréalisés
et destempstrop prolongésentrel’ accident et laréalisation
du test.

On signale e poids des structures sociales et commu-
nautaires sur le déterminisme des accidents routiers du

pays.
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