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Ley chilena de tolerancia cero al alcohol: 
fortalezas, falencias y carencias que no 

deben ser obviadas

LEONARDO GONZÁLEZ-WILHELM1,2,a, JENNIPHER JOHNSON1,b, 
RAÚL CARNEVALI2,c, GUIDO RUIZ3,d 

Alcohol zero tolerance law in Chile: 
strengths, fl aws and shortcomings that should 

not be overlooked

Chile has recently entered into force Act No. 20.580, which modifi es the legal limits 
of blood alcohol concentration in drivers and increases the penalties for driving under 
the infl uence of alcohol, narcotics or psychotropic substances. The aim of this review 
was to give an account of the strengths of this new law but, at the same time, to alert 
the scientifi c and legal community about its fl aws. We also present some shortcomings 
of Chilean regulatory framework that remain uncorrected, those that should be con-
sidered in the design of public policies for improving road safety and the criteria that  
judges should ponder during judgment, to determine either conviction or acquittal. 

(Rev Med Chile 2012; 140: 939-945).
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Sabido es que las sustancias psicoactivas (sean 
drogas o fármacos) deterioran la capacidad 
de conducción de vehículos. En lo relativo 

al alcohol (en rigor, alcohol etílico o etanol), es-
tudios de casos/controles1 han demostrado que 
su consumo es una causa específi ca de accidentes 
de tránsito (AT). Estimaciones indican que a nivel 
mundial 20% de todos los AT son debidos al alco-
hol2, en tanto que la chance de verse involucrado 
en un accidente aumenta vertiginosamente a partir 
de concentraciones sanguíneas de etanol (CSE) de 
0,4 g‰3-7. Es así como con CSE de 0,5 g‰ el riesgo 
de un AT mortal se duplica, desde 0,8 g‰ es diez 
veces más alto; 20 veces mayor a partir de 1,0 g‰ 
y 100 veces más a partir de 1,5 g‰4. 

Estadísticas tanto nacionales8 como interna-
cionales9 indican que los AT asociados al alcohol 
ocurren fundamentalmente de noche y durante los 
fi nes de semana, siendo causados principalmente 
por varones, la mayoría de ellos jóvenes. Varios 
estudios1,10-12 dan cuenta además que dichos con-
ductores exhiben una serie de conductas viales que 

les son típicas (Tabla 1), en virtud de las cuales lo 
más frecuente es que generen AT producto de con-
ducción a exceso de velocidad o por no mantener 
correctamente la pista de circulación9. 

En muchos países las tasas de AT asociados al 
alcohol han sido reducidas disminuyendo el límite 
legal aceptable2. Es así como desde inicios de la 
década de 1990-99 países como Suecia, Noruega, 
España, Suiza o Japón han reducido la CSE que 
determina una sanción judicial a valores inferiores 
a 0,5 g‰13-14. Recién este año Chile ha adherido 
a esa tendencia a partir de la reciente entrada en 
vigencia de la Ley N° 20.580 que aumenta las 
sanciones por manejo en estado de ebriedad, 
bajo la infl uencia de sustancias estupefacientes 
o psicotrópicas y bajo la infl uencia del alcohol. 
Dicho cuerpo legal disminuye de 0,5 g‰ a 0,3 
g‰ la concentración con la cual una persona será 
considerada “bajo la infl uencia del alcohol” y de 
1,0 g‰ a 0,8 g‰ la concentración a partir de la 
cual se le considerará “en estado de ebriedad”15.

El objetivo de la presente revisión es dar cuenta 
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Tabla 1. Conductas en la conducción de vehículos motorizados que se asocian al consumo de alcohol

Marcado exceso de velocidad Velocidad llamativamente baja si alcoholemia es muy alta

Conducción serpenteada Seguir de largo en las curvas

Chocar por detrás a vehículos detenidos o que frenan Reacciones incorrectas ante imprevistos (ej. peatón)

Olvidar apagar las luces al estacionar Provocar topones al realizar maniobras de retroceso

Chocar o colisionar lateralmente vehículos Manejar en la oscuridad sin luces

No modificar altura de las luces acorde a estado del tránsito Tendencia a encandilar a los otros conductores 

No señalizar el viraje o hacerlo en dirección opuesta a lo 
señalizado

Subirse a la cuneta al realizar virajes

Conducir en contra del tránsito o sobrepasando el eje Pasar por alto la luz roja de los semáforos

Utilización irracional y exagerada de la bocina Llevar exceso de pasajeros

de las fortalezas de esa nueva ley pero a la vez, 
alertar a la comunidad científi ca y jurídica sobre 
ciertas falencias asociadas a ésta. Interesa también 
hacer presente algunas carencias del marco regu-
latorio chileno que permanecen sin corrección 
y que, a nuestro juicio, deben ser consideradas 
tanto en el diseño de políticas públicas tendientes 
a incrementar la seguridad vial como en la ponde-
ración judicial de las pruebas que determinan una 
sentencia, sea condenatoria o absolutoria.

Fortalezas de la nueva ley

El slogan propuesto por la Comisión Nacional 
de Seguridad de Tránsito (CONASET) y el Servi-
cio Nacional para la Prevención y Rehabilitación 
del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) ha 
sido “El que maneja no toma”. Visto desde esa 
perspectiva, la nueva ley “de tolerancia cero” ha 
de ser considerada como un signifi cativo avance, 
por cuanto en otros países esta estrategia ha de-
mostrado ser exitosa, arraigando en la sociedad 
el concepto de que la conducción y el consumo 
de alcohol no deben ir asociados13, observándose 
además una disminución de la ingesta en subgru-
pos de conductores afectos a la ley16.

No obstante lo anterior, debe tenerse presen-
te que el éxito de la ley no está exclusivamente 
supeditado a un cambio cultural. En efecto: la 
experiencia internacional indica que no existe 
una correlación entre el límite legal y la CSE de los 
conductores fi scalizados. A modo de ejemplo, en 
Polonia se reportan CSE promedio de entre 1,78 
g‰ y 1,87 g‰4,12 aun cuando el límite legal es 0,2 
g‰. Esto se explica porque la efectividad de este 

tipo de leyes depende de la percepción que se tenga 
del riesgo de ser controlado y de la severidad de 
las penas. Al respecto, Heifer et al. advierten que 
la sola ley no permite disminuir la tasa de AT12. 
Dicha situación ha quedado de manifi esto en 
estudios daneses y noruegos13, como también en 
análisis económicos publicados en Estados Unidos 
de Norteamérica17. Con todo, se trata de resultados 
controversiales, en la medida que otras investiga-
ciones han reportado o sugerido una reducción de 
los AT con resultado fatal asociados al alcohol18-21.

Hechas estas consideraciones, resulta posible e 
incluso prudente entender que el benefi cio cultural 
que puede surgir a partir de la nueva ley poseerá 
(como lo señalan Chang et al.18) un efecto limitado, 
dado lo cual la disminución de la accidentabilidad 
a largo plazo exigirá programas sostenidos de 
controles policiales aleatorios2,22-24.

Falencias de la nueva ley

1. Homologación de “alcotest” con alcoholemia
La sangre es el material o matriz biológica de 

elección para demostrar la presencia de sustancias 
tóxicas en los organismos5,25 y los resultados de 
análisis sobre sangre son los únicos que permiten 
inferir compromiso agudo por efecto de una droga 
o fármaco. Este principio toxicológico, si bien ele-
mental, actualmente no se encuentra debidamente 
resguardado en nuestro marco legal. 

Es preciso entender que la interpretación de la 
concentración de alcohol en aire espirado medida 
con alcoholímetros digitales (“alcotest”) es suma-
mente distinta de la CSE (alcoholemia). El “alco-
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test” fue diseñado como una prueba de tamizaje 
cuya fi nalidad práctica es decidir quiénes deben 
ser sometidos al examen defi nitivo: la extracción 
de sangre y determinación de la alcoholemia. Sin 
embargo, dicha medición no resulta judicialmente 
útil para inferir la cantidad de alcohol absorbida en 
la sangre en un momento determinado, estimán-
dose que sus resultados pueden oscilar entre 18% 
y 31% con respecto al valor real de CSE26. 

Si bien en 1976 la primera legislación que re-
glamentó el uso del “alcotest”27 se ajustó correcta-
mente al proceder técnico antes referido, la actual 
Ley de Tránsito28 confunde en su Artículo 111 la 
real utilidad de dicha prueba, dado que entiende el 
estado de ebriedad (no así la infl uencia del alcohol) 
como una determinada concentración de alcohol 
“en la sangre o en el organismo”, la cual constará 
“en el informe de alcoholemia o en el resultado de 
la prueba respiratoria”.

Más que enmendar este error, la nueva ley “de 
tolerancia cero” lo potencia al introducir explíci-
tamente la posibilidad de reemplazar el examen de 
sangre por una “Prueba respiratoria evidencial”, la 
cual entregaría el resultado en un par de minutos y 
sin la necesidad de trasladar a la persona fi scalizada 
a un centro de salud. Tanto es así que el Gobierno 
ha difundido temerariamente un concepto cientí-
fi camente equivocado, cual es, que la “alcoholemia 
y la prueba respiratoria evidencial tendrán igual 
valor probatorio”29.

Cabe aclarar que el “alcotest” puede ser consi-
derado sólo como una orientación de la verdadera 
CSE y no como un parámetro de certeza, por 
cuanto:
• La equivalencia teórica planteada originalmen-

te por Harger et al. en 1950 (cantidad de etanol 
presente en 2.100 ml de aire alveolar = a la 
contenida en 1 ml de sangre) ha sido discutida 
y relativizada por muchos autores. A modo de 
ejemplo Jones et al. plantean que la igualdad 
recién se produce con 2.300 ml de aire espi-
rado30, en tanto que Penning et al. asignan un 
rango de equivalencia que va desde los 700 a 
los 3000 ml11.

• Los resultados del “alcotest” pueden ser in-
fl uenciados por múltiples factores que no 
inciden en la alcoholemia. Considérese aquí 
variables tan aleatorias como la presión atmos-
férica, temperatura ambiental, temperatura 
corporal o concentración de glóbulos rojos de 
la persona.

• Durante la fase de absorción del alcohol el valor 
obtenido por el “alcotest” es sistemáticamente 
mayor que la alcoholemia. En efecto: si se rea-
liza un examen de “alcotest” inmediatamente 
después de ingerido un licor, el resultado suele 
ser muy elevado no obstante no haya ingresado 
aún alcohol a la sangre (y por tanto, la alcoho-
lemia del individuo sea 0,00 g‰).

• Durante las fases de distribución y eliminación, 
el valor obtenido por el “alcotest” es sistemáti-
camente menor que la alcoholemia.

Dado lo anterior y según se muestra en la 
Tabla 2, aquellos países que han aceptado asignar 
valores de “alcotest” como prueba judicial del ni-
vel de consumo de alcohol han establecido en su 
legislación que el valor para sancionar será distinto 
si proviene de una medición en aire espirado o en 
sangre14,21. Ello no fue considerado así en la nueva 
ley chilena, situación que creemos, legalmente no 
resulta susceptible de ser enmendada en el Regla-
mento de la Ley que aún no ha sido promulgado.

2. Procedimiento ante “alcotest” negativo
Un “alcotest” negativo no debería ser utilizado 

como único parámetro para liberar a una persona 
de investigaciones posteriores31, especialmente en 
aquellos conductores que presentan signos clíni-
cos de deterioro psicofísico. Esos casos obligan a 
sospechar la presencia en el individuo de drogas 
o medicamentos psicoactivos32, ya que se sabe que 
hasta 35% de discrepancias entre la impresión 
clínica del estado del conductor y el posterior 
resultado de la alcoholemia se explican por la 
presencia de dichas sustancias33.

Nuestra ley de tránsito y las modifi caciones 
introducidas por la ley “de tolerancia cero” no se 

Tabla 2. Ejemplos de niveles límite de “alcotest” 
y alcoholemia en países que otorgan valor de 

prueba judicial al alcotest

País “Alcotest” 
(mg/l)

Alcoholemia 
(g‰)

Alemania 0,25 0,5

España 0,25 0,5

Holanda 0,22 0,5

Reino Unido 0,35 0,4

Japón 0,15 0,3
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hacen cargo de lo anterior y dejan notables vacíos 
al no indicar en detalle cuándo se deberá sospechar 
consumo de  estupefacientes o psicotrópicos, qué 
tipo de muestras orgánicas deben ser obtenidas 
en esos casos (¿sólo sangre? ¿orina? ¿saliva?) ni 
tampoco la metodología analítica a emplear. Vale 
tener presente aquí que:
• Los reglamentos de estupefacientes y psico-

trópicos34-36 incluyen listados muy amplios y 
heterogéneos, no obstante lo cual, no son ex-
cluyentes en la medida que nuestro marco legal 
prohíbe la conducción bajo los efectos de cual-
quier sustancia que pueda generar alteraciones 
en el nivel de conciencia, en la percepción, en la 
habilidad motriz, en la estabilidad emocional 
y en el juicio37. 

• A la fecha ningún test rápido ha demostrado 
tener niveles de sensibilidad y especifi cidad 
aceptables (> 80%) para la pesquisa de drogas 
en los controles viales que realiza la policía38.

Así por tanto, nuestro marco legal y técnico 
no otorga lineamientos prácticos concretos para 
la detección del consumo de estupefacientes y 
psicotrópicos en conductores. Se abarca mucho sin 
claridad del cómo proceder, situación que pudiera 
explicar por qué actualmente las sanciones por 
consumo de sustancias distintas del alcohol son 
más bien excepcionales. Asimismo, existe una 
ventana abierta para condenas injustas en aquellos 
casos en que los análisis cualitativos arrojen un 
falso positivo o cuando la sustancia hallada no ge-
nera o no indica certeramente un efecto deletéreo 
sobre la capacidad de conducción (como ocurre 
por ejemplo con la codeína –un opiáceo– o con el 
THC-COOH, un marcador inactivo del consumo 
antiguo de marihuana).

Carencias del marco regulatorio chileno

1. Validez científi ca y certeza jurídica que aporta 
la alcoholemia

Cuando se llega a efectuar una alcoholemia, 
el organismo encargado del análisis es el Servicio 
Médico Legal (SML). Acorde a la normativa téc-
nica de dicha institución39, la medición de la CSE 
se efectúa mediante cromatografía en fase gaseosa 
con HeadSpace (CG-HS), lo cual es óptimo dado 
que dicho examen es el gold standard para la de-
terminación cuantitativa de la alcoholemia40,41. 
Sin embargo, en aquellos SML que no cuentan 

con cromatografía, el análisis se realiza mediante 
el micrométodo de Widmark (MW)39. 

Esto último es problemático ya que el MW 
hace tiempo se ha abandonado en el campo de 
la toxicología forense dado que no es específi co 
para etanol (sólo mide sustancias volátiles reduc-
toras). En este escenario, el uso de test alternativos 
al estándar de referencia es útil sólo si se sabe el 
riesgo de clasifi car mal y éste es aceptablemente 
bajo42. Dicho riesgo se evalúa a partir del cono-
cimiento de las propiedades diagnósticas del test 
(sensibilidad, especifi cidad, valores predictivos), 
las cuales se determinan mediante un proceso de 
validación de criterio42-45. Para el caso del MW 
un estudio de ese tipo no se encuentra reportado 
en la literatura, en tanto que el SML sólo utiliza 
una validación de laboratorio mediante curvas 
de calibración realizadas a partir de estándares 
del laboratorio internacional Sigma®, alternativa 
que no otorga sufi ciente evidencia para apoyar su 
recomendación46 ya que informa sobre la efi cacia 
pero no respecto de la efectividad de la prueba47.

Visto lo anterior, ante una alcoholemia positiva 
mediante el MW se debería corroborar siempre el 
resultado analizando la muestra con CG-HS. Sin 
embargo, el SML no efectúa de rutina lo anterior 
y sólo lo reserva para casos en que se sospeche la 
presencia de metanol u otros solventes orgánicos39. 

Cabe hacer presente además que la metodolo-
gía analítica empleada habitualmente no llega a ser 
conocida por los intervinientes de un proceso judi-
cial. Contrario a la normativa técnica, lo común es 
que no se consigne en el informe de alcoholemia si 
el análisis fue hecho con MW o CG-HS. Asimismo, 
los peritos de laboratorio del SML no concurren 
regularmente a declarar a juicios orales en virtud 
una modifi cación introducida en 2005 al Código 
Procesal Penal48.

2. Inexistencia de procedimientos para casos 
especiales

Algunas veces los imputados aducen que al 
momento del AT no habían consumido alcohol 
y que su ingesta habría tenido lugar con pos-
terioridad al hecho “para calmar los nervios”. 
Esta situación puede ser validada o rechazada 
pericialmente a partir del análisis de los niveles 
sanguíneos de metanol10 –cuestión que rara vez 
se hace– o bien, procesando simultáneamente 
muestras de sangre y orina o 2 muestras de sangre 
obtenidas con un intervalo de 20-30 min, lo cual 
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permitirá establecer si el individuo se encontraba 
en la etapa ascendente o descendente de la curva 
de eliminación del etanol. Nuestro marco legal, sin 
embargo, no contempla explícitamente la toma de 
muestras de orina ni tampoco indica la existencia 
de situaciones en las cuales sea necesario obtener 
2 muestras sanguíneas.

Otra situación más frecuente es que exista re-
traso entre el AT y el momento de la toma de mues-
tra de sangre para alcoholemia. En dichos casos la 
obtención de una CSE = 0,00 g‰ no asegura que 
el individuo no haya estado al momento del hecho 
bajo los efectos del alcohol. Técnicamente es posi-
ble realizar entonces una búsqueda de marcadores 
de consumo tales como ácidos grasos (ésteres de 
etanol) o etilglucuronato a nivel de suero, orina o 
pelo10,11,49, procedimientos que pese a su utilidad, 
no están recogidos en nuestras normativas legales 
ni técnicas.

3. Enfermedades y tránsito
Un tema que se encuentra defi cientemente 

regulado es la incidencia de enfermedades y sus 
tratamientos en la seguridad vial. Hoy en día 
el reglamento para la obtención de licencias de 
conducir37 contempla múltiples prohibiciones, al-
gunas genéricas e inespecífi cas, otras muy amplias 
y no acordes al estado actual del conocimiento 
científi co. Asimismo no existen disposiciones 
legales que regulen situaciones de enfermedad 
intercurrente. Por ejemplo, en una persona que 
ha sufrido un infarto cardiaco y evolucionado 
satisfactoriamente, no existen pautas ofi ciales que 
indiquen durante cuánto tiempo un juez deberá 
considerarlo en condiciones defi cientes para la 
conducción de vehículos motorizados, carencia 
que adquiere especial relevancia si el paciente 
protagoniza un AT durante su convalecencia.

4. Falta de prevención secundaria mediante 
rehabilitación de conductores alcohólicos

Quizás uno de los aspectos más defi citarios 
de la nueva ley es que su enfoque es meramente 
punitivo. Sabido es que la mayor parte de los con-
ductores involucrados en AT graves asociados al 
consumo de alcohol poseen CSE que superan con 
creces los nuevos límites legales establecidos13,14. 
Muchos de ellos son alcohólicos no diagnostica-
dos o no tratados, quienes difícilmente podrán 
adquirir la conciencia vial que se pretende con la 
modifi cación legal. 

Sin que el Estado se haya hecho cargo de su 
rehabilitación, ¿procede aplicarles sanciones (in-
cluso de por vida) a conductores alcohólicos que 
no han recibido tratamiento?

Lo concreto es que leyes “de tolerancia cero” 
idénticas a la chilena no han logrado disminuir 
la tasa de conductores que manejan con CSE 
> 0,5 g‰13. Y aun cuando se castigue con el retiro 
de la licencia, ello no garantiza una prevención 
secundaria porque persiste la posibilidad que un 
alcohólico no rehabilitado siga conduciendo, pero 
sin licencia. Tal vez sea mejor adoptar un enfoque 
como el de Alemania, en donde todo conductor 
que reincide en una falta o bien, es sorprendido 
con un “alcotest”  0,8 mg/l o una alcoholemia 
 1,6 g‰, debe completar un programa de reha-
bilitación impartido por el Estado a fi n que le sea 
devuelta su licencia de conducir14.

Conclusiones

La nueva ley “de tolerancia cero” constituye un 
avance para arraigar culturalmente el concepto de 
que conducción y consumo de alcohol no deben 
ir asociados. Sin embargo, es muy posible que la 
accidentabilidad no se vea reducida mientras no 
concurran programas sostenidos de controles 
policiales aleatorios.

Creemos además que la pretendida “prueba 
respiratoria evidencial” constituye un error que 
debe ser revisado previo a la promulgación del 
reglamento respectivo. Asimismo, advertimos a las 
autoridades que ciertos temas como validez de la 
alcoholemia, rol de las enfermedades en materia 
vial y prevención secundaria en pacientes alcohóli-
cos, no se encuentran aún debidamente abordados 
en nuestras regulaciones legales y técnicas.
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