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ABREVIATURAS



RELACION DE ABREVIATURAS

PCIOA: prevention of crash injuries in older adults
FPs: Family Physicians

GPS: General Practices Score
GAS: General Advice Score

PC: current practices

HAS: Health Advice Score

APS: Atencion Primaria de Salud
LRDI: low-risk drug index
HRDI: high-risk drug index

NCR: number of correct responses
PRI: polytomous response index
DRI: dichotomous response index
VIF: variance inflation factors
CA: comunidad auténoma

DE: desviacion estandar

IR: rango intercuartilico
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1. IMPORTANCIA DE LAS LESIONES POR TRAFICO:
MORBIMORTALIDAD Y COSTES.

La evolucion de las sociedades modernas hacia una progresiva industrializacion
ha desarrollado cierta dependencia al uso de los automoviles en la poblacion. La
descentralizacion, junto con el incremento de la poblacion que reside en la periferia de
las ciudades, ha repercutido en la creciente dependencia en el uso de vehiculos (1), (2).
Esto influye en el aumento de los accidentes de trafico (AT), constituyendo uno de los
principales problemas de Salud Publica debido a la elevada morbimortalidad,
discapacidad y costes que conllevan (3). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
define los AT como una epidemia oculta, debido a la gran cantidad de personas afectadas
por este problema y por su discreta pero rapida evolucion (4). En este sentido, Hambisa
Mekonnen et al. (2019), se refieren a los A7 como un desafio de Salud Publica que se
extiende a casi todas las regiones del mundo (5). El origen multicausal que caracteriza a
los AT junto con la variedad de fuentes de informacion, provoca una mayor complejidad
para su abordaje y prevencion (6-8). Asi mismo, la Direccion General de Trafico (DGT)
define accidente de trafico con victima como aquel que se produce, o tiene su origen, en
una de las vias o terrenos objeto de la legislacion sobre trafico; en el que una o varias
personas resultan fallecidas o heridas, y en el que estd implicado, al menos, un vehiculo
en movimiento (7).

En efecto, segiin el Plan Mundial para el Decenio de accion para la seguridad vial
2021-2030, continta incrementando el nimero de fallecimientos por accidentes de
trafico. En concreto, se han alcanzado casi 1,3 millones de defunciones prevenibles y
alrededor de 50 millones de personas han resultado heridas en AT cada afio (8), (9).
Durante el afio 2022 los fallecimientos en AT aumentaron 3% con respecto al afio
anterior. Aunque hay que tener en cuenta que, durante los dos afos anteriores, los niveles
de trafico eran inferiores como consecuencia de la pandemia vivida a causa del Covid-19
(12- 13). En este sentido, se puede observar en la figura 1 como en los afios previos a la
pandemia, la tendencia del nimero de fallecimientos en accidentes de trafico era superior
a la tendencia lineal propuesta desde 2010. En cambio, a partir del afio 2022, comienza a

incrementarse de nuevo.



Figura 1: Fallecimientos en carretera durante los afos 2020 y 2021 en

comparacion con la tendencia lineal desde 2010.
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Fuente: Road Safety Annual Report 2022, (10)

Segun la DGT, entendemos por fallecido, toda persona que, como consecuencia
del accidente de trafico, fallece en el acto o dentro de los treinta dias siguientes (seran
excluidos los casos confirmados de muertes naturales o en los que existan indicios de
suicidio); y por herido, toda persona que, como consecuencia de un accidente de trafico,
resulta herida hospitalizada o no hospitalizada, y no le sea aplicable la definicion de
fallecido (7).

Ademas, la OMS considera que las lesiones por trafico son la octava causa de
muerte. Este auge también queda reflejado en Europa y en nuestro pais durante el afio
2022. Por un lado, a nivel europeo se han alcanzado 20.600 victimas mortales, lo que
supone un incremento de 3% con respecto 2021 y por otro, en Espafia han fallecido 1.042
personas durante el ano 2022 (11), (12). Asi pues, se siguen observando carencias en la
concienciacion y en las posibles estrategias de prevencion de las lesiones por trafico,
probablemente porque el concepto accidente sigue lastrado de un caracter de hecho
fortuito, impredecible y no prevenible (13). Sin embargo, lejos de esta percepcion los AT
constituyen una de las causas de fallecimiento o comorbilidad evitables.

Otro aspecto relevante, es el importante gasto econdmico que generan; tanto para
las victimas y sus familiares, como para el pais. En este sentido, Mekonnen et al. (2019)
afirman que, a nivel mundial, alrededor de 50 millones de personas estan afectadas por

un accidente de trafico, sufriendo lesiones o quedando discapacitadas; lo que supone una



pérdida del 2-5% del producto interior bruto (PIB) atribuible a las lesiones por trafico
(5),(14). Ademas, la mayor proporcién de mortalidad ocasionada por los accidentes de
trafico se produce en los grupos etarios activos laboralmente (15). Dado que, no hay
concienciacion de las graves consecuencias sociales y econdmicas que tienen los AT y la
necesidad de que la poblacion se implique en la prevencion de estos (16). Por
consiguiente, es importante concienciar a la poblacion de los costes socioecondmicos que
suponen las lesiones por trafico para desarrollar diferentes estrategias preventivas.

A tenor de todo lo mencionado anteriormente, en el informe sobre el estado
mundial de la seguridad vial elaborado por la OMS se refleja que los paises con rentas
inferiores triplican el riesgo de que los usuarios de la via se vean involucrados en un
accidente de trafico con respecto a los paises que tienen rentas superiores (17). De hecho,
segln el Decenio de Accidn para la Seguridad Vial, pese a que los paises de ingresos
medio-bajos tienen menos del 60% de los vehiculos de motor del mundo, su cifra de
fallecidos por trafico supera el 90% de la mortalidad por esta causa (8). En este sentido,
Shahbazi et al. (2019) también corroboran que la poblacion mas desfavorecida tiene
mayor riesgo de tener consecuencias adversas en los AT. Hay varios aspectos que se
relacionan con este hecho. Por un lado, esta el coste de los vehiculos; a menor precio de
éstos, mayor es el riesgo. Esto se debe a la carencia de ciertas medidas de seguridad
avanzadas. En consecuencia, esto genera una desigualdad entre la poblacion con menos
recursos para adquirir vehiculos que tengan mejores sistemas de seguridad. Por otro lado,
estd el bajo nivel educativo en materia de seguridad vial que hay en los paises en
desarrollo (3), lo que repercute en conductas como el incremento del consumo del alcohol
al volante o el menor uso del cinturon de seguridad, que aumentan el riesgo de

accidentalidad (3). (Figura 2).
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Figura 2: Poblacion, fallecimientos por accidentes de trafico y vehiculos

matriculados en funcion de los ingresos del pais.
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Fuente: Global Status Report on road safety 2018

2.- EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA

2.1 Envejecimiento poblacional y lesiones por trafico

El incremento de las expectativas de vida, y por consiguiente el progresivo
envejecimiento de la poblacion, es un hecho constatado en la mayoria de los paises
desarrollados. Segtn el informe de Perspectivas de la Poblaciéon Mundial de las Naciones
Unidas, actualmente el 10% de la poblacion es mayor de 65 aflos y se prevé que para el
afio 2050 esta cifra se incremente hasta el 16% (18).

La poblacion europea no escapa a esta realidad. Durante el afio 2021 los mayores
de 65 afios representan aproximadamente el 21% de la poblacién (19). De conformidad
con la publicacion de la Comision Europea sobre las cifras preliminares de victimas
mortales en accidentes por trafico, durante el afio 2021 el grupo demogréfico de mayores
de 65 anos representaron el 28% de las muertes en AT (20). Ademas, la Comision
Europea estima que la tasa de mortalidad de las personas mayores de 75 afios es cinco
veces superior a la media de la poblacion, y la tasa de lesiones por trafico es dos veces
superior a la del resto de usuarios de la via (13). De hecho, de todas las lesiones por trafico
graves registradas en la UE durante el ano 2020, el 19% corresponden a mayores de 65

afios. A los senescentes se les atribuye la tendencia de mortalidad mas negativa de todos
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los grupos de edad. Estos datos ratifican la mayor vulnerabilidad de sufrir una lesion por
trafico durante la senectud cuando los ancianos se ven implicados en un accidente (21).

Del mismo modo, tal informacion puede ser extrapolables a nuestro pais. A tenor
del Informe del Instituto Nacional de Estadistica (INE) actualmente las personas mayores
de 65 afios representan cerca del 20% de la poblacion (22). Esto conlleva que aumente
este grupo demografico en los diferentes usuarios de las vias abiertas al trafico.

Asimismo, segun el informe de las Principales Cifras de Siniestralidad de la DGT,
la tasa de conductores censados por cada mil habitantes que ha experimentado mayor
auge en los ultimos afos ha sido la de los senescentes. En concreto representan el 17%
de los conductores censados (7) (Figura 3). Cabe destacar que, durante el afo 2021, el
grupo demografico con mayor mortalidad fue el de mayores de 65 afios, con 349
fallecidos; representando el 23% del total de las defunciones por esta causa. En concreto,
en la Figura 4 se puede observar como repercute el tipo de via y de usuario en la
mortalidad de este grupo de edad. En el caso de las vias interurbanas hay mas fallecidos
cuando el anciano es conductor, y en las vias urbanas cuando va como peatén (7). De la
misma forma, son el grupo etario con mayor siniestralidad en funcidon del numero de
kilémetros recorridos, el nimero de permisos de conducir y la cantidad de combustible
consumido (13), (23).

Ademas, se pueden inferir diferencias en las cifras de mortalidad en funcion del
sexo durante la senectud; accidentandose mas los varones que las mujeres (Figura 5). En
concreto, fallecieron 3,8 veces mas los hombres que las mujeres. No obstante, también
hay que tener en cuenta que en el censo de conductores hay mas hombres que mujeres y
también los hombres acumulan una mayor intensidad exposicion (km afio recorridos) al

volante (7).
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FIGURA 3: Tasa de conductores censados por mil habitantes
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FIGURA 4: Fallecidos mayores de 64 afos en funcion de la zona (urbana o

interurbana) y tipo de usuario.

140 + 130 M Vias interurbanas

M Vias urbanas

118

120

100

80

60 -

40 4

20

Personas fallecidas mayores de 64 afios

Personas conductoras Personas pasajeras Peatones

Fuente: : Informe de las Principales Cifras de Siniestralidad vial 2021, DGT



FIGURA 5: Tasa de fallecidos segun edad y sexo por millon de habitantes. Espaiia,
2021
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En efecto, a pesar de que los jovenes constituyen el grupo demografico mas
involucrado en los accidentes de trafico, los senescentes son el grupo de poblacién donde
las lesiones por trafico comportan una mayor morbimortalidad (20). Esto se debe
fundamentalmente a una mayor afectacion orgénica fruto de la energia que se libera en el
accidente y la menor resistencia de los tejidos a edades mas avanzadas. Este hecho implica
indudablemente una mayor demanda de la atencién y consumo de los servicios sanitarios
(23), (27-28). En este sentido, Young et al. (2017) afirman que se debe a la mayor
fragilidad y disminucion de la tolerancia biomecénica a las fuerzas de colision por la
disminucién de la masa 6sea, la fuerza muscular y mayor riesgo de fractura. Ademas de
la disminucidon de las capacidades sensoriales y cognitivas. Sin embargo, las nuevas
generaciones de mayores de 65 afios son mas activos y por consiguiente mas propensos
al uso de los vehiculos particulares (24).

Asi pues, una caracteristica comun a este grupo demografico es un bajo
kilometraje anual. Esto conlleva que tengan mayor tasa de accidentalidad con respecto a
los que conducen con maés frecuencia, probablemente por la pérdida de experiencia que

se afiade a las limitaciones propias que impone la edad (25).
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3. EPIDEMIOLOGIA ANALITICA DE LAS LESIONES POR TRAFICO EN
ANCIANOS: LIMITACIONES PROPIAS DEL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento poblacional, el crecimiento de licencias para conducir en
personas de la tercera edad y el aumento del uso del automévil, lleva aparejado el
consiguiente incremento de sujetos que hacen uso de las vias abiertas al trafico rodado
como conductores, pasajeros o peatones. Actualmente, el vehiculo privado contintia
siendo el principal medio de transporte para este grupo etario. Debido a que eso les facilita
mas movilidad y mayor independencia para viajar (26). De hecho, Young et al. (2017)
afirman que es probable que las personas mayores de 65 afos viajen con mas frecuencia
y recorran mas kildmetros que en épocas anteriores (24). La seguridad vial de los mayores
de 65 afios es una preocupacion para la salud publica. Aunque las personas de edad
avanzada son mas prudentes durante la conduccion, es fundamental cuestionarnos su
capacidad para garantizar tanto su seguridad vial, como la del resto de usuarios de la via
(27). Es por ello por lo que hay dudas para establecer la edad a la que es recomendable
dejar de conducir. Asi las cosas, en Espaiia, la legislacion no delimita la edad para retirar
el permiso de conducir; la Orden PRA/375/2018, de 11 de abril, por la que se modifica el
anexo IV del Reglamento General de Conductores, aprobado por Real Decreto 818/2009,
de 8 de mayo, establece que la renovacion del permiso de conducir sera cada diez afos
hasta los 65 y a partir de esta edad la renovacion se hara cada cinco afios. Este periodo
sera reducido si, al tiempo de su concesion o de la prorroga de su vigencia, se comprueba
que el titular padece alguna patologia o deficiencia y que, aunque en el momento no le
impida conducir, tenga susceptibilidad de ir agravandose (28). No obstante, recientemente
la DGT ha publicado un documento en el que se reconoce la pertinencia, bajo ciertas
premisas de la retirada del permiso de conducir en los mayores de 65 afos. Se les va a
realizar un reconocimiento médico mas exhaustivo, incluso se pretende que este grupo
etario tenga que volver a presentarse al examen psicotécnico y se va a reducir el periodo
de renovacion de cinco anos a dos afios si presenta: problemas de vision o audicion,
dificultad para conducir bajo situaciones de estrés como congestionamientos o eventos
meteoroldgicos, problemas articulares o musculares, entre otros (29), (30). Asimismo, la
renovacion del permiso de conduccion se lleva a cabo en los centros de Reconocimientos
de Conductores donde carecen de informacion del historial clinico del conductor y
ademds los mayores de 70 afos estan exentos de pagar la tasa de trafico (31). Por

consiguiente, esto facilita la renovacion de este. En esta linea, Betz et al. (2013) afirman
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que la mayoria de las personas ancianas sobrepasan entre 6 y 10 afios su capacidad de

conduccion (32).

En cambio, en otros paises como Canada el permiso de conducir y la matriculacion
del vehiculo depende de la aprobacion de un centro provincial. Ademads, se guia por
revisiones médicas periddicas del paciente dependiendo de la edad: a los 75 y 80 afios y
cada 2 afios después de los 80 (33). También en la Columbia Britdnica, los médicos estan
obligados a informar si un conductor es o no apto para conducir una vez se haya notificado
que su seguridad y la de los terceros esta en peligro si continia conduciendo. En cambio,
en regiones como Nueva Escocia o Quebec, la presentacion de un informe sobre las
aptitudes del paciente para conducir es voluntaria (34). En paises como Japon, ya han
introducido una prueba de valoracién cognitiva en el reconocimiento médico para la

renovacion del permiso de conducir (35).

De la misma forma, en Europa las politicas de seguridad vial para los mayores de
65 afios tienden a no limitar el permiso de conduccion por la edad. En cambio, si se hacen
restricciones para conducir en ciertas horas del dia o en zonas determinadas.

A nivel estatal, la DGT sostiene que la valoracion de aptitudes para la conduccion
en los ancianos debe de ser individualizada; ya que existe variabilidad de las condiciones
psicofisicas en cada persona. De hecho, durante el 2017 el 81% de los reconocimientos
médicos que se hicieron a este grupo demografico, tenian restricciones para continuar
conduciendo. Los principales motivos eran problemas de vision y auditivos y alteraciones
perceptivo-motoras (36). No obstante, aunque no con caracter vinculante recientemente
se han publicado noticias desde la propia Direccion General de Trafico sobre la
posibilidad de endurecer los reconocimientos médicos a partir de los 75 afios (35-36).

Cabe destacar que entre las principales causas de colision en los mayores de 65
afios se encuentran problemas en las intersecciones, en ceder el paso o en prestar atencion
a las diferentes sefales de trafico, objetos, etc. Asi pues, Choi et al. (2019) afirman que
durante la senectud se produce una disminucion de la atencion que repercute directamente
sobre el riesgo de verse implicado en un accidente de trafico (37).

Por consiguiente, mantener el permiso de conduccion durante la senectud se
convierte en un asunto complejo cuya decision debe ser adecuadamente valorada e
individualizada teniendo en cuenta los riesgos que suponen, tanto para los ancianos en su
condicion de peatones o conductores, como para otros usuarios con los que comparten la

via. No obstante, es importante fomentar la movilidad en este grupo etario, ya que, es un
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factor esencial para mantener la salud y el bienestar. Por tanto, durante este periodo de
transicion se debe garantizar a las personas ancianas su independencia de movilidad con

alternativas de transporte (38).

De este modo, Rodriguez Rovira et al. (2006), afirman que el 32% de las personas
de edad avanzada padecen alguna discapacidad frente al resto de la poblacion en la que
unicamente el 5% presenta algun tipo de discapacidad. Ademas, reflejan que un 26% de
la poblacién entre 70 y 75 afios es dependiente. Esta tasa se incrementa al 47% entre los
80 y 85 afios y al 63% con mas de 85 afios. Resulta pues claro la necesidad de valorar de

forma adecuada y precisa la capacidad de conduccion durante el envejecimiento (27).

La dificultad radica en cémo equilibrar seguridad, movilidad e independencia.
Teniendo en cuenta que los mayores de 65 afios asocian la conduccién con mayor
independencia, resulta complicado compatibilizar seguridad y conduccion en las personas
de edad avanzada.

En efecto, es inevitable que la edad suponga alteraciones fisicas, siendo las
principales limitaciones cognitivas, fisicas y sensoriales. A esto se le suman las
prescripciones médicas que modifican la aptitud y capacidad de conduccion (27). Autores
como Keay et al. (2013), afirman que la retirada del permiso de conducir durante la
senectud estd asociada a un mayor riesgo de depresion, baja autoestima en el anciano o
de pérdida de la autonomia y, en consecuencia, a una mayor probabilidad de que el
anciano tenga que ser institucionalizado (39), (37). En definitiva, es importante fomentar
la investigacion en este ambito para presentar alternativas y evitar las consecuencias

negativas que tiene sobre los senescentes la retirada del permiso de conduccion.

3.1 Patologias y seguridad vial

Como se ha mencionado anteriormente, resultan relevantes los datos que reflejan
la siniestralidad vial en el grupo de mayores de 65 afios. Durante la senectud las
capacidades sensoriales, cognitivas y fisicas pueden verse mermadas, lo que conlleva a
un mayor riesgo de accidentes de trafico. La alteracion de estas capacidades repercute en
una disminucion del campo visual (que implica la reduccion de la adaptacion a la
oscuridad o la capacidad de recuperacion del resplandor), pérdida de la capacidad

auditiva, reduccion de la capacidad de percepcion del movimiento, del procesamiento
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cognitivo o de la atencion, incremento del tiempo de reaccion y disminucion de las
funciones de la memoria, entre otras (24).

Asi pues, un accidente de menor importancia puede tener implicaciones mas
graves sobre las personas mayores de 65 afios que sobre el grupo demografico de menor
edad (40). En este sentido, Bhatti et al. (2019) hacen referencia a patologias como la
diabetes mellitus, la hipertension, la apnea obstructiva del suefio, el consumo de
sustancias toxicas o los trastornos mentales, por la repercusion negativa que presentan
sobre las habilidades para la conduccion. En concreto, contribuyen entre el 5% y el 15%
de las lesiones por trafico (41).

Ademas, en el Codigo de trafico y Seguridad Vial publicado por el Ministerio del
Interior junto con la DGT, refleja las patologias y deficiencias que pueden ser motivo de
denegacion o adaptacion, de restricciones de circulacion u otras limitaciones para obtener
o prorrogar el permiso de conduccion. Entre las enfermedades citadas se encuentran:
patologias que repercuten en la esfera sensorial del conductor, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades hematologicas, afectacion al sistema renal y respiratorio,
patologias endocrinas y neurolédgicas o los trastornos mentales, entre otros (42).

Es por eso, que el Reglamento General de Conductores ha sido modificado para
mejorar la regulacion de los distintos aspectos relacionados con el conductor. El objetivo
ha sido actualizar la normativa y equipararla con la del resto de paises europeos,
incluyendo restricciones en los pacientes que padecen enfermedades cardiovasculares,

hipoglucemia o pacientes oncologicos (28).

3.1.1 Patologias neurologicas

Queda patente que una conduccion segura comporta habilidades cognitivas y
funcionales. En la revision de la literatura realizada al respecto se plasma que los
principales factores de riesgo responsables de las lesiones por trafico en las que se ven
involucrados los usuarios de la via mayores de 65 afios son las enfermedades que afectan
a la esfera neurosensorial y que traen consigo un deterioro cognitivo. En especial, las
demencias, la enfermedad de Parkinson y el deterioro sensorial. Se plantea entonces el
problema que durante la senectud pueden concurrir diversos factores de riesgo que
interfieran en la seguridad vial. Ademas, para diagnosticar estas patologias se afiade la

necesidad de tener instrumentos cada vez mas sensibles (45-48).

18



La demencia es una enfermedad cronica neurodegenerativa que repercute en las
funciones neuronales involucradas en la memoria, percepcion, atencidon, vision, el
equilibrio, la velocidad y la capacidad de respuesta a estimulos. Se estima que para el
2050, aproximadamente 135 millones de personas padeceran esta enfermedad. Uno de las
principales factores de riesgo intimamente relacionados con la enfermedad son los
medicamentos que reciben estos pacientes (26).

Cabe resaltar que los conductores con demencia tienen entre 2 y 4 veces mas
riesgo de verse involucrados en una colisién de automdviles respecto a los conductores
de la misma edad sanos (43), (44). En esta linea, Carr et al. (2010) afirman que, en
estudios de simulacion de conduccion, los conductores que padecen demencia son mas
propensos a salirse de la carretera, conducir mas lentamente y presentan una frenada mas
lenta y con menor presion de pisada (44). Una de las demencias mas frecuentes es la que
comporta la enfermedad de Alzheimer. El principal sintoma de esta patologia neuroldgica
es la progresion del deterioro episodico de la memoria. Se considera que estos pacientes
no son conscientes de las dificultades para la conduccién y a veces, incluso contintian
conduciendo sin poseer la capacidad para llevar a cabo una conduccion segura (45).

No obstante, al ser la demencia una enfermedad progresiva existe controversia en
cudndo es el momento idoneo para proceder a la retirada del permiso de conduccion. Por
un lado, hay estudios que afirman que la confirmacion del diagnostico de esta enfermedad
no deberia limitar la capacidad de conduccién. Consideran que los pacientes con
demencia en fases iniciales deberian conservar su permiso de conducir, puesto que pueden
mantener las habilidades para conducir en condiciones razonablemente seguras. Del
mismo modo, se estima que las personas con demencia son capaces de mantener una
conduccion segura entre dos y cuatro anos desde que comienza a desarrollarse la
enfermedad (43-44), (26). Sin embargo, hay autores que afirman que las personas con
demencia suelen ocultar sus limitaciones en las primeras fases de la enfermedad, lo que
supone un riesgo para su seguridad vial. Ademas, es muy frecuente que cuando acuden a
la consulta médica la enfermedad se encuentre en etapas avanzadas (46).

Otra patologia que repercute a la esfera neuroldgica es la enfermedad de
Parkinson. Consiste en una patologia neurovegetativa muy comun en las personas
mayores de 65 afios. Estd asociada con alteraciones motoras, cognitivas, animicas y
conductuales que afectan a la atencion de la persona, deterioro de las capacidades visio-
espaciales y disminucion de la memoria episodica. Estos sintomas pueden repercutir en

el rendimiento de la conduccion incluso durante las primeras etapas de la conduccion
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debido a las dificultades motoras, cognitivas y también al efecto de los farmacos
prescritos para tratarla (47), (45).

Aunque puede resultar controvertido establecer un limite para cuestionar la
capacidad de conduccion del paciente, los médicos de atencion primaria pueden facilitar

esta tarea; puesto que son los que tienen una vision holistica del paciente y de su entorno.

3.1.2 Patologias psiquiatricas

Segtin la OMS, la demencia y la depresidn son los trastornos neuropsiquiatricos
mas frecuentes durante la senectud. Se estima que més del 20% de las personas mayores
de 65 afios padecen algin trastorno mental y el 6,6% de los trastornos neuropsiquiatricos
son causa de discapacidad total (48). De modo que, se considera que las personas con
patologia psiquiatrica tiene un riesgo de 1,45 veces superior de estar involucrado en un
accidente de trafico (49). Esto se debe, principalmente, a la psicopatologia de este tipo de
enfermedades y su impacto sobre la seguridad vial y a los farmacos que se prescriben
para tratarlas que repercuten igualmente en la seguridad vial del paciente o de otras
victimas implicadas en el accidente. Las principales complicaciones presentes son
disminucién del nivel de atencidn, del funcionamiento espacial visual, alteraciones en el
control de impulsos, en la capacidad de procesamiento y disminucion del tiempo de
reaccion psicomotriz. Sin embargo, el rendimiento de la conduccion en este tipo de
pacientes puede variar en funcion del tratamiento prescrito y del estadio de la patologia
(50).

Por tanto, la actitud del conductor puede estar influenciada por estas patologias,
repercutiendo en varios factores fisicos y cognitivos, externos e internos. En tales casos,
hasta que el facultativo no elabore un informe favorable del paciente, se deberia
desaconsejar la conduccion (51), (52). No obstante, tal y como afirma Gonzélez Luque et
al. (2015), si las enfermedades estan correctamente controladas y tratadas, no tienen por

qué impedir la conduccion o afectar a la seguridad vial (53).

3.1.3 Patologias sensoriales

El deterioro sensorial en los ancianos duplica el riesgo de verse involucrado en un

accidente de trafico. Ademas, implica aislamiento social, deterioro funcional y mayor

mortalidad (54). Tanto el deterioro cognitivo como sensorial, se produce
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progresivamente. Esto implica, como se ha reflejado anteriormente, que el paciente no
sea consciente de la pérdida de sus habilidades para la conduccion. Por eso, es importante

que el paciente acuda a revisiones perioddicas con su médico (55).

3.1.4 Problemas de vision

Es un hecho constatado que la discapacidad visual incrementa el riesgo de
colision entre los senescentes. En funcion del estadio de la patologia, les puede ocasionar
una pérdida severa del campo visual, restriccion del mismo o una alteracion de la
velocidad de procesamiento visual (56), (57).

Durante la senectud, més del 30% de las personas mayores de 65 afos padece
alteraciones en la agudeza visual (27). Segiin Byron et al. (2006), se estima que en las
personas mayores de 70 afios, el 18% padece algun problema ocular en uno o en ambos
ojos, el 33% presenta algiin problema auditivo y el 9% tienen tanto problemas visuales
como auditivos (58). En este sentido, Gras et al. (2012) afirman que los problemas
visuales se suelen diagnosticar y tratar cuando se manifiestan los primeros sintomas
demorandose mas el diagnodstico de los problemas auditivos por su instauracion mas
progresiva (59).

Cuando nos referimos a los problemas de visién, es importante valorar cuatro
aspectos: la agudeza visual, el campo visual, la sensibilidad al contraste de vision y la
vision a color (55), (60). Cada uno de los componentes anteriormente mencionados tiene
una importante funciéon para la seguridad y rendimiento durante la conduccion. Los
problemas visuales implican en los conductores ancianos mayor dificultad para adaptarse
a condiciones con poca luminosidad, identificar objetos sobre la via o recuperarse tras un
deslumbramiento (61). Sobre todo, si se tiene en cuenta que el 90% de la informacion
sensorial necesaria para una conduccion segura se recibe mediante estimulos visuales.

Se pueden sefialar tres patologias en la vision que son frecuentes en los ancianos:
las cataratas, el glaucoma y la degeneracion macular. Se estima que el 30% de los
ancianos presenta una catarata en un ojo y una cuarta parte continiia conduciendo.
Ademas, tienen un riesgo 2,5 veces superior de sufrir un accidente de trafico que un
paciente de la misma edad sin cataratas (62).

De modo idéntico, el glaucoma es otra de las patologias cronicas que causa una
disminucion del campo visual en los ancianos. E1 20% de estos pacientes presenta pérdida

progresiva del campo visual. Como ocurre con otras patologias, en ocasiones no son
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conscientes de que tienen esta enfermedad, lo que implica mayor riesgo de accidentalidad
(62). Segun la bibliografia consultada, el riesgo de verse implicado en un accidente de
trafico es 1,65 veces superior en las personas que padecen glaucoma y mas del doble si
la patologia se encuentra en estado avanzado. Sin embargo, Desmukh et al. (2019)
afirman que las personas con glaucoma restringen la conduccion para las zonas urbanas
por las que residen (60), (63).

Por tltimo, la patologia ocular de degeneracion macular asociada a la edad es la
principal causa de deterioro visual irreversible en los ancianos (62). Por tanto, también

pueden verse mermadas las capacidades para la conduccion.

3.1.5 Problemas de audicion

De igual forma, la audicién repercute en la conduccién para proporcionar
informacion sobre los vehiculos que se aproximan, problemas en el propio automévil u
otros peligros. Alrededor del 25% presenta disminucion en la agudeza auditiva 27. A
pesar de ello, tras realizar una btisqueda bibliografica hay poca investigacion que explore
la relacion entre la audicion y la conduccion (64) y ademds no se suelen tratar hasta que
la sintomatologia es muy evidente. Se estima que junto con la discapacidad visual afecta
entre al 9-17% de los senescentes (54), (59).

Ademas, se cree que los conductores con deficiencias en la audicion tienen un
riesgo 1,5 veces mayor de estar involucrados en un accidente de trafico. Cabe destacar
que, si el conductor es portador de audifono también tiene repercusiones negativas sobre
su seguridad vial. Puesto que, estos pacientes tienen el doble de riesgo de estar implicados
en un accidente de trafico (54).

Es por ello que, los problemas de audicion, como otros de los problemas descritos,
conllevan la adopcion en los ancianos de estilos de conduccidon que compensan su menor
capacidad para afrontar una conduccidn segura (homeostasis del riesgo) (54). Entre tales
estilos de conduccion o conductas destacan: la disminucion de la velocidad al volante y
mayor frecuencia en las miradas en el espejo retrovisor (55). No obstante, hay estudios
como el realizado por Edwards et al. (2016) donde no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de abandono de la conduccion entre los
participantes que padecian un deterioro auditivo con respecto a los que no. En definitiva,
es un dato relevante dado el peor rendimiento al volante de los conductores con deterioro

auditivo (64).
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3.1.6 Patologias endocrinas: Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una patologia cronica frecuente entre el
grupo demografico de mayores de 65 afos. Se estima que a partir de esta edad la
prevalencia es del 20% y tiende a aumentar con los afios. En concreto, a partir de los 75
afios las mujeres tienen una prevalencia del 33,4% y los varones del 30,7% (65), (66).
Entre los principales problemas de la DM2 se encuentran la disminuciéon de las
habilidades cognitivas como consecuencia de las complicaciones agudas, como la
hipoglucemia, y las cronicas, como la neuropatia y retinopatia (66), (67). En tal sentido,
Broz J et al. (2016) afirman que los conductores diabéticos con antecedentes de
hipoglucemia tienen mayor riesgo de verse involucrados en un accidente de trafico. Esta
complicacién aguda puede ser frecuente en estos pacientes, sobre todo si se tiene en
cuenta que la mayoria de los farmacos que se prescriben para tratar esta patologia
presentan como potencial efecto secundario la hipoglucemia (68).

La probabilidad de desarrollar una retinopatia diabética tras quince afios con DM2
es del 78%. Ademads, esta patologia disminuye la agudeza visual y la sensibilidad de
contraste. En el caso de la neuropatia, causa el 50-75% de las amputaciones no
traumaticas en los paises desarrollados e influye en las habilidades motoras necesarias
para la conduccion (67). De modo que ambas patologias pueden mermar las habilidades

de conduccion de este grupo etario (61).

3.1.7 Obesidad y sindrome de la apnea del sueiio

La obesidad es otra patologia relevante, sobre todo, por las consecuencias que
supone sobre el riesgo vascular y su asociacion con otras patologias como el sindrome de
la apnea obstructiva del sueno (SAOS). En Espaia, el 60% de la poblacion adulta presenta
sobrepeso u obesidad (69).

En relacion con el SAOS, aproximadamente el 5% de la poblacion general padece
este sindrome. Uno de los principales sintomas es la somnolencia diurna por el suefio
fragmentado y el deterioro cognitivo debido a la hipoxia causada por la dificultad del
intercambio gaseoso propio de esta patologia (70), (71). Se estima que las personas que

lo padecen, tienen un riesgo 2 veces mayor de sufrir un accidente de trafico (70-71), (49).

Esta patologia se enmarca dentro de los trastornos del suefio de origen respiratorio
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del Reglamento General de Conductores (28), que establece que no se podra obtener o
renovar el permiso de conduccion en aquellos pacientes que presenten la enfermedad. Sin
embargo, si presentan un informe favorable de la Unidad de Suefio de su hospital de
referencia, donde se especifique que estan siendo sometidos a un tratamiento y

seguimiento, si podran obtener o prorrogar el permiso de conducir (49).

No obstante, el problema radica en que el 90% de estos pacientes no estan
diagnosticados. A ello contribuyen: por un lado, estan los pacientes que, conscientes de
su enfermedad, omiten la informacion al realizar el reconocimiento psicotécnico y por
otro, la dificultad que tienen los facultativos de transmitir al paciente su incapacidad para
seguir conduciendo, por el més que conocido deterioro de la relacion médico paciente

que en ocasiones este hecho comporta (49), (73).
3.1.8 Enfermedades cardiovasculares

El envejecimiento se asocia a un aumento de la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares, siendo la primera causa de mortalidad en ambos sexos con el 35% de
los fallecimientos (74). La cardiopatia isquémica, el ictus y la insuficiencia cardiaca
son los responsables de la mayoria de las muertes en los mayores de 65 afios (75), (76).
Puesto que estas patologias pueden repercutir en la seguridad vial de este grupo etario, se
debe evitar la conduccion si se ha padecido recientemente algin episodio agudo; como la
angina de pecho. En el caso de padecer un infarto de miocardio o tras la implantacion de
un marcapasos, no se podra conducir durante un mes (77). En cambio, tras padecer alguna
arritmia, se debe desaconsejar la conduccion entre tres y seis meses tras la estabilizacion

(78).

3.2 Farmacologia y seguridad vial

El hecho de que durante la senectud las personas sean mas propensas a padecer
patologias implica que también se les asocie un mayor consumo de farmacos. Los
medicamentos tienen un efecto triple sobre el paciente: efecto terapéutico, efectos
adversos y por ultimo efectos adversos como consecuencia de combinarse con otros
farmacos. La prevencion de los accidentes de trafico provocados por los efectos de los
farmacos conlleva la implicacion de los agentes que intervienen en el proceso. Por un

lado el paciente y por otro lado el facultativo que lo prescribe (79). El grupo demogréfico
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de mayores de 65 afios constituye una poblacion vulnerable a sufrir reacciones adversas
farmacologicas debido a su morbimortalidad, las modificaciones metabdlicas de los
farmacos y la polimedicacién a la que estan sometidos. Ademas de la edad, la
comorbilidad y la sarcopenia (77).

En efecto, son varios los estudios en los que se corrobora la gran cantidad de
farmacos que se prescriben durante la senectud; siendo los principales factores
predisponentes el nivel educativo, demografia, estar institucionalizado, la edad y la
obesidad, entre otros (80) . En concreto, en el estudio realizado por Hill et al. (2017),
plasman que el 94% de los senescentes toman al menos un medicamento y que mas del
57% tienen prescritos mas de cinco farmacos. En otro estudio realizado por Monarrez-
Espino et al. (2016) el 83% de las personas comprendidas entre 65 y 79 afios tomaban
algiin farmaco y el 33% tenian prescritos cinco o mas farmacos (81). En esta linea, en la
bibliografia consultada se refleja que cuantas mas prescripciones de farmacos se realicen,
mayor es el riesgo de verse involucrado en accidentes de trafico (82). De ahi la
importancia de comprobar la repercusion que tienen los firmacos que se prescriben en
los pacientes ancianos para mantener y fomentar su seguridad vial. Sin embargo, esta
tarea deberia estar mas asimilada por los profesionales sanitarios, ya que hay una falta de
concienciacion sobre la necesidad de conocer los patrones de movilidad de los ancianos
como usuarios de las vias abiertas al trafico y los potenciales riesgos de verse implicados
en AT que el consumo de ciertos farmacos conlleva (83).

Sin duda, es tal la influencia que tienen los fArmacos sobre las habilidades para la
conduccion que en Espafia, el 5% de los accidentes de trafico se relacionan con la ingesta
de medicamentos y, en la mayoria de los casos, los pacientes desconocen los efectos que
pueden tener sobre la capacidad de conducir (78), (84). El 25% de los farmacos que se
venden en nuestro pais pueden interferir en las capacidades para estar delante del volante
de forma segura (85). Ademas, casi un 30% de los conductores se encuentra bajo
tratamiento farmacologico y entre el 25-30% de los conductores se automedica.

Los farmacos pueden interferir sobre el paciente mediante diferentes formas: a
partir de su efecto terapéutico, por ejemplo, somnolencia en el caso de los hipnoéticos.

Causando efectos secundarios, como la somnolencia que ocasionan los antihistaminicos.
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Por ultimo, pueden interferir mediante interacciones farmacoldgicas aumentando
el efecto del medicamento o a través de interacciones con el alcohol.

Por ello, en Europa las empresas farmacéuticas estan obligadas a informar sobre
los efectos que tienen los farmacos sobre la conduccion. Durante 2003, la Agencia
Europea de Medicamentos solicito que se realizase una clasificacion estandarizada de los
medicamentos en cuatro niveles de riesgo de conduccion. El nivel 0 corresponde a riesgo
nulo y el nivel 3 el méximo riesgo. El objetivo era informar sobre los efectos de los
medicamentos en la capacidad de conducir (86). Ademas, Francia elaboré otra escala de
clasificacion de medicamentos en funcion del riesgo que suponen para la conduccion (86).
Posteriormente, esta medida fue implementada por la industria farmacéutica.

Dentro de este marco, también cabe resaltar la falta de concienciacion de la
mayoria de los pacientes sobre el riesgo que tiene en la conduccion el consumo de ciertos
farmacos. Esto se debe, principalmente, a la falta de informacion recibida de los pacientes
por parte de los profesionales sanitarios.

En la bibliografia consultada, entre los farmacos que se relacionan con mayor
riesgo de conduccidn estan las benzodiacepinas, antihistaminicos, antidepresivos como
la trazodona, hipndticos, ansioliticos y analgésicos opioides como el tramadol o la
codeina (83).

En el caso de los opioides, son farmacos que disminuyen la sensibilidad del
sistema nervioso central. Su consumo se relaciona con efectos secundarios como
inhibicion de la respuesta a estimulos dolorosos, pérdida de memoria y alucinaciones
(87), (81).

Con respecto a las benzodiacepinas, constituyen un grupo farmacoldgico muy
consumido durante la senectud; incluso merman las funciones cognitivas y psicomotoras
del paciente (81). Tanto el uso ansiolitico como hipndtico conlleva un incremento del
riesgo de fallecimiento en un accidente de trafico (88). Segin el proyecto DRUID
(Driving Under the Influence of Drugs), las benzodiacepinas pertenecen a la categoria I1I,
que obliga a etiquetar con advertencias de riesgo los envases de comercializacion (Figura
6). En este proyecto, se refleja que entre los conductores lesionados una de las sustancias
que mas frecuentan fueron las benzodiacepinas (89), (90). En concreto, las
benzodiacepinas de accidon prolongada se han asociado a un mayor riesgo para la
conduccion que las de accidon corta (23% y 5% mas de riesgo, respectivamente)

especialmente durante las cuatro primeras semanas de tratamiento (61), (91).
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Figura 6: Medicamentos y DRUID
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Fuente: Documento de consenso sobre medicacion y conduccion en Esparnia 2016.

Asi pues, Gilbson et al. (2009) han publicado un estudio donde realizan el
seguimiento de pacientes que van a recibir prescripcion médica de algunos de los
farmacos que debilitan las habilidades para la conduccion. El tiempo de seguimiento se
divide en varios periodos: un periodo de tiempo en el cual no estan expuestos al farmaco
(periodo 1), cuatro semanas antes de la prescripcion del farmaco (periodo 2), cuatro
semanas posteriores a la prescripcion del mismo (periodo 3), el tiempo de duraciéon del
tratamiento, a partir de la quinta semana y hasta cuatro semanas después de finalizarlo
(periodo 4), las doce semanas posteriores al periodo 4 (periodo 5) y las doces semanas
posteriores al periodo 5 (periodo 6). Se refleja que el consumo de antidepresivos
triciclicos incrementa en 3,35 veces el riesgo de estar involucrado en un accidente de
trafico en las cuatro semanas posteriores a la prescripcion. Este riesgo disminuye a partir
de la quinta semana tras la suspension del tratamiento. En el caso de las benzodiacepinas,
durante las cuatro semanas posteriores a la prescripcion, el riesgo de estar involucrado en
un accidente de trafico es 1,94 veces superior. Este riesgo se incrementa a partir de la
quinta semana de duracion del tratamiento, pero disminuye tras la suspension del mismo.

Del mismo modo, el consumo de hipnéticos no benzodiacepinicos tiene un riesgo 1,06
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veces superior durante las cuatro primeras semanas de tratamiento y a partir de entonces
y hasta cuatro semanas después de suspenderlo, aumenta a 1,36. Con respecto a la
prescripcion de opioides o combinaciones de estos, se asociaron con un mayor riesgo de
accidente automovilistico en las primeras 4 semanas de tratamiento. Al igual que ocurri6
con los betabloqueantes. Por ultimo, el consumo de antihistaminicos en las cuatro
primeras semanas de tratamiento tiene un riesgo 1,01 veces superior, que se ve
incrementado a partir de la quinta semana de tratamiento y hasta cuatro semanas después

s de suspenderlo, a 1,21 (Figura 7).
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Figura 7: Incremento relativo del riesgo para verse implicado en un accidente de

trafico en funcion del tipo de farmaco consumido

No. of Period 2 Period 3 Period 4 Period 5 Period 6
Medication Exposed
Cases® IRR 99% CI IRR 99% CI IRR 99% CI IRR 99% CI IRR 99% Cl
Benzodiazepines (all) 10,667 16.44 15.29,17.67 1.94 162,232 238 201,281 122 1.07,140 1.07 0.92, 1.24
Diazepam 7,337 21.02 19.35,2282 193 154,243 277 220,348 1.17 099,140 1.08 0.89 1.30
Temazepam 3,917 8.71 7.49,10.14 156 1.12,217 136 1.02,1.80 1.16 093,146 0.89 0.67,1.17
Nitrazepam 610 390 2.18,6.95 166 0.72,386 1.55 0.89,2.70 1.17 0.64,2.13 1.07 0.54,2.10
Chlordiazepoxide 538 342 200,58 145 065,321 136 062,299 045 0.19,1.03 1.45 0.87,243
Nonbenzodiazepin 3,899 697 596,816 1.06 0.73,1.54 137 1.05,1.79 095 0.75 121 1.11 0.88,1.41
hypnotics (all)
Zopiclone 3,280 6.93 583,824 103 068,155 140 104,187 092 0.70,1.20 1.21 0.94,1.55
Zolpidem 774 5.31 355,795 1.04 043,248 1.16 0.60,225 1.13 0.67,1.89 0.71 0.36, 1.39
Beta-blockers (all) 7,852 210 1.74,252 1.00 0.77,1.30 097 0.87,1.10 094 0.79,1.12 0.97 0.80,1.17
Propranolol 4,344 2.63 2.09, 3.31 1.05 0.73,149 089 0.70,1.14 096 077,120 0.95 0.74,1.20
Atenolol 3,405 167 121,230 099 066,149 096 0.82,1.11 0.83 061,112 092 0.65, 1.30
Opioids (all) 8,603 1090 9.96,11.93 1.70 1.39,2.08 1.29 1.08,1.54 1.02 0.87,1.20 0.90 0.75,1.08
Dihydrocodeine 3,735 11.73 10.21,1349 1.60 1.14,225 105 0.78,142 1.15 091,147 1.03 0.79,61.35
Tramadol 3,153 917 7.81,10.77 146 1.02,2.11 134 1.02,1.76 092 0.69,61.22 0.91 0.67,1.24
Codeine phosphate 3,081 1090 9.33,1274 161 1.11,232 133 0.88,200 093 069,124 085 0.62, 1.18
Morphine 484 314 160,6.15 1.16 0.39,345 0.87 043,1.75 1.10 049,247 1.42 0.63,63.16
Compound 21,787 2122 20.27,2220 206 1.84,2.32 266 240,295 1.10 1.00,1.21 0.94 0.85,1.05
analgesics (all)®
Co-proxamol 11,775 1741 16.27,1864 1.78 149,213 224 1.93,259 1.18 1.04,1.34 0.98 0.85, 1.14
Co-dydramol 9,942 2044 19.06,21.92 1.76 144,215 202 1.67,245 097 0.83,1.14 0.84 0.70,1.00
Co-codamol 8,734 1550 14.30,16.80 1.62 1.30,2.01 176 1.40,220 0.90 0.76,1.07 0.93 0.78, 1.11
SSRils (all) 11,301 1 fg | 147,199 092 0.75,1.12 1.16 1.06,1.28 1.03 0.92,61.16 1.02 0.89, 1.16
Fluoxetine 5,980 1.31 1.02,169 077 0.56,1.07 1.18 1.02,1.37 1.00 0.84,1.19 0.98 0.81,1.18
Citalopram 3,933 173 126,238 1.02 068,153 1.18 097,145 094 072,123 1.14 0.88,1.49
Paroxetine 3,102 184 138,246 1.01 069,148 1.18 098,142 1.08 0.86,1.35 0.88 0.8, 1.14
Tricyclic 9,984 289 252,330 092 0.73,1.16 1.04 0.91,1.18 093 0.81,1.07 0.95 0.81,1.10
antidepressants (all)
Amitryptyline 5,426 335 281,399 086 062,120 094 077,114 085 0.69,1.05 1.00 0.82, 1.23
Doselupin 4,066 260 203,333 098 066,145 1.03 0.83,128 094 0.74,1.20 0.78 0.59, 1.02
Lofepramine 1,719 153 091,258 1.09 059,2.01 1.11 0.76,1.61 1.10 076,157 1.07 0.73,1.56
Trazodone 612 2.00 0.96,4.15 061 0.17,224 1.06 062,182 0.85 043,169 1.13 0.60,2.11
Antihistamines (all) 14,333 116 1.00,1.35 1.01 086,119 121 1.04,141 1.02 092,112 1.13 1.03,1.25
Loratadine 4,910 1.21 0.90,162 1.00 0.73,1.38 120 0.88,1.64 1.08 0.90,1.30 1.13 0.94,1.36
Cetirizine 4,304 1.00 0.72,1.38 1.06 0.78,1.44 104 0.77,1.39 095 0.78,61.15 0.93 0.75,1.14
Terfenadine 3,827 098 065,150 1.02 068,153 091 056,148 098 0.77,1.24 1.07 0.85,1.35
Chlorphenamine 3,092 089 056,144 065 0.37,1.13 092 045,187 099 0.76,1.30 1.15 0.88,1.48
Fexofenadine 1,845 1.11 0.69,1.78 092 055,153 1.17 0.73,1.85 1.02 0.76,1.37 1.39 1.05, 1.83
Desloratidine 1,688 138 090,212 093 056,155 1.12 0.72,1.74 087 0.63,1.20 1.25 0.93, 1.68
Hydroxyzine 743 258 1.44,4.61 0.74 025,213 1.33 0.63,2.81 123 0.74,2.02 1.36 0.82 2.23
Levocitirizine 480 099 037,268 211 1.06,4.19 1.14 042,311 1.08 0.60,1.97 0.76 0.35, 1.66
Br?nn; ehatigiramine 474 155 0.61,392 131 049,353 162 050,519 1.68 099,285 1.34 0.73 244
Astemizole 451 182 071,465 155 057,422 245 0.82,7.34 085 039,184 154 0.86,2.78

Fuente: Gibson et al. 2009. Use of self-controlled analytical techniques to assess
the association between use of prescription medications and the risk of motor vehicle
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En relacién a los antidepresivos, son los triciclicos y los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS) los mas relacionados con el deterioro en la
capacidad de conduccion (61), (40), (90), (54), (92). Asimismo, si se prescriben de forma
conjunta benzodiacepinas y antidepresivos, el riesgo se puede incrementar hasta en un
23%. Esto conlleva un agravamiento del deterioro psicomotor, aumentando el tiempo de
reaccion, disminuyendo la atencion y el nivel de conciencia (efecto sedante) (58), (93).

Por ultimo, en referencia a los antiepilépticos, los efectos secundarios que causan
son somnolencia, confusién, mareos y alteraciones visuales, entre otros. Sin embargo,
Orriols et al. (2013) reflejan que las crisis epilépticas tienen mayor riesgo de

accidentalidad que los efectos adversos que tienen los antiepilépticos (90).

4. MEDIDAS DE PREVENCION Y VARIABLES ASOCIADAS A LAS LESIONES
POR TRAFICO EN ANCIANOS

Teniendo en cuenta que las lesiones por trafico se pueden evitar aplicando
medidas preventivas de muy distinta indole, entre otras las que provienen del propio
sistema sanitario (8), (26), debemos fomentar la participaciéon de los profesionales
sanitarios mediante la educacion sanitaria y controles médicos. De hecho, el factor
humano es el causante del 75-90% de los accidentes de trafico desencadenados por no
usar el cinturén de seguridad, el casco o consumo de alcohol y la inseguridad durante la
conduccion de los senescentes, entre otros. El 10-20% son debidos al estado de las
carreteras (condiciones climaticas, sefializacion y mantenimiento de la via) y el 5-10% se
atribuyen al estado del vehiculo. Son distintas las fuentes que sefialan al factor humano
como el responsable entre un 80-85% de la casuistica (4), (17), (38), (13). Es por ello por
lo que resulta primordial incidir en la prevencion de las causas relacionadas con este
factor humano. Se prevé que si no se llevan a cabo medidas preventivas las lesiones por
trafico podrian incrementarse hasta un 65% en los proximos veinte afos (4).

Para facilitar la implantacion de las actividades de prevencion, se ha elaborado un
plan mundial denominado EI Decenio para la Accion para la Seguridad Vial 2021-2030,
con el fin promover la seguridad vial de forma coordinada en todo el mundo (94), (8).
Este plan pretende que todos los paises prioricen y fomenten la seguridad vial, tomando
medidas para reducir en un 50% el niimero de fallecimientos y lesiones por trafico en
2030 (10). Algunas de las actividades que se recogen son: reducir la velocidad permitida

de los vehiculos privados para dar prioridad a los peatones, ciclistas o transporte publico;
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restringir el acceso de vehiculos privados en zonas de alta densidad y proporcionar
alternativas mediante transporte ptblico, caminar o el uso de la bicicleta; incentivar a los
ciudadanos que usen otras alternativas al vehiculo privado... En esta linea Choi et al.
(2019) anaden el entrenamiento cognitivo en los ancianos como herramienta de
prevencion de las lesiones por trafico (37).

Ademas, es importante que los profesionales sanitarios identifiquen y lleven a
cabo un seguimiento de los pacientes mayores usuarios de la via que, bien por sus
patologias o por el consumo asociado de farmacos, tienen un mayor riesgo de verse
implicados en un accidente. De la misma forma, se les debe informar sobre espacios y
habitos seguros de movilidad y, en general, los profesionales sanitarios deben colaborar
junto con otros agentes implicados en esta cuestion (educadores, administracion,
familiares, etc.) a contribuir en la mejora de la concienciacion y el conocimiento sobre
este problema de salud publica (96). En este sentido, Pal et al. (2019) afirman la necesidad
de mejorar la ensefianza-aprendizaje en el &mbito sanitario para la prevencion de lesiones
por trafico (38). El objetivo es protocolizar y homogenizar la renovacion del permiso de
conduccion con la aportacion de informes clinicos donde se detalle el estado de salud del
paciente.

También se pueden sefialar las medidas preventivas a las que hace referencia la
OMS. Entre ellas se encuentran: el control de la velocidad, lo que es primordial puesto
que repercute directamente en el riesgo de colisionar, en la gravedad de las lesiones y en
la probabilidad de fallecimiento; el consumo del alcohol o de cualquier sustancia que
repercuta en el nivel de alerta del conductor, lo que incrementa el riesgo de sufrir una
colision y en la gravedad de las consecuencias de la misma; el uso del cinturén de
seguridad, que reduce el riesgo de muerte en un 45-50% en los pasajeros delanteros y un
25% en los ocupantes traseros (17).

Como se ha hecho referencia anteriormente, son varios los autores que proponen
como intervencion util promover el uso del transporte ptiblico en este grupo demografico.
Este aspecto también viene avalado por la Academia Americana de Neurologia que
recomiendan dar consejos sobre las alternativas de transporte para aquellos pacientes que
no reunan las condiciones necesarias para continuar conduciendo su propio vehiculo.
Ademas, en los pacientes que tienen un bajo riesgo en estar involucrados en un accidente
de trafico se les recomienda hacerse un seguimiento cada seis meses (97). No obstante,
esto puede tener ciertas limitaciones; como recogen Betz et al. (2016), hay regiones en

Estados Unidos donde es dificil llevar a cabo esta iniciativa por el dificil acceso de este

31



tipo de transporte desde algunas zonas geograficas. En concreto, en Estados Unidos la
poblacion mayor de 65 afos representa el 15% de la poblacion y, solamente el 3% usa el
transporte publico. Esto se debe a que mas de la mitad viven en zonas rurales donde no
hay transporte publico. Alrededor del 90% de los desplazamientos los hacen mediante
vehiculos privados (98), (99). En nuestro pais ocurre algo similar, muchos de los
senescentes habitan en zonas rurales donde hay las opciones de usar el transporte publico

son muy limitadas.

5. SEGURIDAD VIAL DURANTE LA SENECTUD EN ATENCION PRIMARIA

De acuerdo con la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, la Atencion
Primaria de Salud (APS) constituye el primer nivel asistencial de acceso a la poblacion al
Sistema Sanitario (100). Se caracteriza por prestar atencion integral a la salud y por su
accesibilidad a la poblacion y su atencion longitudinal; llevando a cabo estrategias de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. En este sentido, Martin et al. (2009)
destacan la trascendencia de incluir la seguridad vial como actividad preventiva en la
practica diaria de los profesionales sanitarios de Atencion Primaria (101).
Consecuentemente, los profesionales sanitarios de este nivel asistencial son de mayor
alcance para la poblacion. Segliin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, cada afio
se atienden alrededor de 262 millones de consultas médicas en este nivel asistencial (102),
(103). Muchas de estas consultas corresponden a personas mayores de 65 afios, que
duplican la frecuentacion de los usuarios de entre 45- 49 afios (104). De hecho, la
bibliografia consultada fomenta que la APS constituye el escenario ideal para llevar a
cabo tareas como: ofrecer educacion sanitaria a los pacientes ancianos y sus familiares
sobre los riesgos en la conduccion y facilitar medidas para manejarlos; identificar a los
conductores senescentes de alto riesgo y ofrecerles medidas preventivas o la
comunicacion judicial de que la persona no es apta para continuar conduciendo, e incluso
la realizacion de los reconocimientos para la conduccion en ancianos. No obstante, los
profesionales sanitarios de este nivel asistencial no se sienten preparados para asumir esta
tarea por dos motivos: por un lado, en Espafia la renovacion del permiso de conducir
carece de un protocolo, es heterogéneo y no es necesario aportar informes clinicos para
renovarlo (105), (106) (107). Por otro lado, aunque en otros paises existen guias para
formar a los médicos de familia en la prevencion de lesiones por trafico en ancianos (108),

en nuestro pais no se ha elaborado ninguna guia al respecto y esta sin definir el rol de los
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médicos de familia en este &mbito. No obstante, la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria cred una guia para la prevencion de las lesiones por accidentes de

trafico en la poblacion general (109).

5.1 Concienciacion en los profesionales sanitarios de 1a APS de la seguridad vial en

ancianos

Cabe sefialar que autores como Jiménez Moleon et al. (2007) afirman que el
problema radica en que los profesionales sanitarios no son plenamente conscientes del rol
potencial que pueden tener en la prevencion de la accidentalidad por trafico en los
ancianos; probablemente por una vision incompleta de la cadena epidemioldgica causal
de las lesiones por trafico. Para ello, hay que entender las lesiones por trafico (LPT) como
dafos corporales por una causa externa debido a un exceso de energia. Aunque
tradicionalmente se han considerado las lesiones como sucesos inevitables, que podian
ocurrir al azar y por tanto carecia de sentido llevar a cabo intervenciones preventivas;
actualmente este concepto ha cambiado, llegando a la conclusion de que son prevenibles.

Asi pues, las LPT representaran el desenlace final de una cadena causal con varios
eslabones, por lo que las intervenciones preventivas deberian fomentarse en los primeros
eslabones de dicha cadena para prevenir el desenlace. El primer eslabon sobre el que hay
que actuar es la exposicion. Consideramos la exposicion como la cantidad de tiempo que
una persona estd expuesta a sufrir un incidente. Por tanto, serd necesario desarrollar mas
estrategias preventivas en aquellos pacientes que, por motivos laborales o personales,
pasen mas tiempo en un vehiculo. El incidente es el segundo eslabon de la cadena, se
define como el fendmeno por el que se desencadena la liberacion de energia. Cuanta mas
energia se libera mayor riesgo de lesion y de gravedad de ésta. La transmision de la
energia a las personas depende del espacio y del tiempo. Esto quiere decir que, a mayor
distancia entre el incidente y el sujeto y mayor tiempo de transmision de la energia, menor
sera la cantidad de energia que llegue hasta el sujeto y por ende la LPT que produzca al
mismo. El altimo eslabon de la cadena epidemioldgica es el desenlace, que se considera
las consecuencias finales de la lesion. Pueden ir desde la curacion hasta el fallecimiento

(Figura 8) (110) .
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Figura 8: Marco conceptual para el estudio epidemioldgico de las lesiones por causa

externa

Factores que Factores que
Factores que . .
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incidente de energia la lesion

Fuente: Martinez Gonzalez (2013), Conceptos de salud publica y estrategias

preventivas. Un manual para ciencias de la salud.

Ademés, Dow et al. (2012) afirman que, durante los afios de formacion
universitaria, los médicos no reciben los conocimientos necesarios para evaluar si los
pacientes tienen la aptitud necesaria para continuar conduciendo (111). En este sentido,
Jiménez Mejias et al. (2019) afirman que fomentando la concienciacion y la formacion
de los profesionales sanitarios de la APS mejoraria la préctica clinica en la prevencion de
las lesiones por trafico durante la senectud (6). También, Frank et al. (2010) plasman que
los facultativos deben recibir una formacion previa para dar consejos preventivos en las
consultas (112).

En la literatura se recoge que incluso los pacientes de edad avanzada reconocen
que los profesionales de APS deberian proporcionarle consejos para mejorar su seguridad
vial. Es importante proporcionar educacion vial a la poblacion desde una perspectiva
holistica involucrando tanto a los afectados como a los profesionales sanitarios (38).

Por ende, se considera un problema relevante de salud publica por la creciente
morbi-mortalidad de los ancianos como usuarios de la via, cuyo abordaje pasa
necesariamente por fomentar la elaboracion de programas educativos con evidencia
cientifica. De hecho, se cuestiona la falta de implicacion de los facultativos e incluso se
cree que solo realizaran el informe médico si el paciente estd involucrado en algin
accidente de trafico. Esto puede ser explicado, en parte de por la falta de concienciacion

o de conocimiento en profundidad del problema, por las consecuencias en la relacion
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terapéutica tras abordar este tema en la consulta o la falta de tiempo por el gran volumen
de pacientes agendados por dia (101-103). Otra cuestion relevante es formar, desde la
APS, a los profesionales sanitarios en la prescripcion o deprescripcion de los farmacos
que merman las capacidades neurosensoriales y cognitivas necesarias para conducir.
Puesto que tienen un rol fundamental en la identificacion y disminucion de este factor de
riesgo. Por ejemplo, se podrian crear alertas en las historias clinicas de los pacientes para
facilitar el trabajo del facultativo y que este ofrezca recomendaciones al paciente o
alternativas (78). No obstante, desde la APS se recomienda promover un adecuado
consumo de los medicamentos para prevenir los posibles efectos secundarios que pueden
repercutir en la seguridad vial. De hecho, uno de cada tres conductores desconoce los
efectos adversos de los medicamentos y menos del 10% se desconoce si interaccionan
con la conduccion (43). Ademas, durante la senectud, tanto la polimedicaciéon, como las
interacciones con otras circunstancias de riesgo son mas elevados que en el resto de la
poblacion. Esto se debe a que durante el envejecimiento se producen cambios en la
farmacocinética y la farmacodinamia. Casi siempre se excluyen a los senescentes de los
ensayos de aprobacion clinica de los medicamentos, lo que conlleva a una falta de
evidencia sobre la seguridad y la eficacia en muchos de los fArmacos en la subpoblacion
de ancianos (113).

La polifarmacia es un sindrome geriatrico que estd en auge durante la Gltima
década. Entre las razones que lo justifican se encuentran: el continuo envejecimiento de
la poblacion que lleva asociado el incremento de la multimorbilidad, la carencia de un
protocolo para el tratamiento de las comorbilidades, la escasez de la deprescripcion y la
mayor disponibilidad de farmacos en los paises desarrollados (114).

Ademas, los facultativos de APS gozan de una posicion privilegiada por tener
mayor influencia que los familiares sobre la decision del paciente para dejar de conducir
(115). Esto se debe a que en la APS la relacion médico-paciente es mas cercana y
transmite mayor confianza. Ademads, los médicos de este nivel asistencial proporcionan
una atencion integral e individualizada al paciente que implica que conozcan mejor los
farmacos que se les prescriben y las patologias que padecen (32), (107). De ahi que, los
profesionales sanitarios deban implicarse en garantizar que los usuarios de edad avanzada
que hacen uso de la via tengan las aptitudes necesarias para conducir. Esta idea viene
avalada por diferentes recomendaciones que, en este sentido, se recogen en guias tanto

internacionales como de ambito estatal (115), (116), (109).
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Por su parte, Betz et al. (2015) afirman que hay otras razones por las que los
consejos preventivos no se dan con la frecuencia que se deberian. Algunas de ellas son,
que las herramientas para evaluar las capacidades de este grupo etario son cuestionarios
muy extensos, y reticencias de los médicos de APS en asumir la responsabilidad de la
seguridad vial (32). A pesar de esto, los médicos deben de ser conscientes que es una
responsabilidad ética promover la seguridad de sus pacientes (115). No obstante, el
médico no es la Unica figura importante en el proceso de cese de conduccion de los
pacientes ancianos. La familia y los profesionales de enfermeria, también desempefia un
rol importante en este proceso (115).

En algunos paises como Canadd, con el objetivo de fomentar la educacion
sanitaria sobre seguridad vial, se establecid dar un incentivo econdémico a aquellos
médicos que diesen consejos preventivos a sus pacientes. Sin embargo, los resultados
obtenidos no fueron favorables. A pesar de que no es un problema fécil de abordar, por
la repercusion en la vida social del paciente y en el entorno familiar, es necesario educar
y aconsejar mas en profundidad a los pacientes mayores de 65 afios para mejorar su

seguridad vial (117).

5.3 Estrategias preventivas de las LPT en ancianos desde APS

Las intervenciones preventivas se podrian clasificar en tres niveles: en el primer
nivel de intervencion se puede evaluar el estado de salud del paciente e intervenir para
evitar que disminuya la capacidad de conduccion. Mediante una intervencion temprana
sobre el problema se puede prevenir la pérdida por completo de la capacidad para
conducir. La prevencion primaria se puede llevar a cabo en pacientes con patologias

crénicas que eventualmente pueden repercutir en la conduccion.

A través de la prevencion secundaria, se intenta abordar aquellos problemas de
salud que hayan disminuido las habilidades para conducir. Ademads, se intenta restaurar
las habilidades perdidas mediante tratamiento y rehabilitacion. Por ultimo, a través del
tercer nivel de prevencion se pretende identificar si la pérdida de la capacidad de
conduccion es irreversible y aconsejar alternativas para evitar poner en riesgo la seguridad
vial del paciente anciano y de los demds usuarios de la vias abiertas al trafico (115).
Asimismo, la literatura consultada sugiere la agrupacion de distintas intervenciones para

llevar a cabo en cuatro categorias: 1) la educacién sanitaria individualizada mediante
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consejos breves y formacion de los usuarios. La educacion y formacion constituyen las
herramientas necesarias para modificar el comportamiento de los usuarios en las vias; 2)
la aplicacion de la normativa legal, 3) la mejora y divulgacion de las tecnologias y 4)
mediante la comunicacion: es imprescindible mantener a la poblacién informada e
involucrada en la responsabilidad de la seguridad vial. A continuacion, se expone cada

una de ellas.

Mediante la educacion sanitaria se pretende que los profesionales sanitarios
fomenten el comportamiento civico, responsable y seguro de los usuarios en la via. En
primer lugar, se debe ofrecer al paciente consejo individualizado, relacionado con la
disminucion de sus aptitudes para los usos de la via en funcion de la enfermedad que
padezca. En segundo lugar, el médico de familia debe buscar alternativas terapéuticas que
tengan menor repercusion en la conduccion (90). De esta manera, autores como Reza
Hatamabadi et al. (2017) afirman que los profesionales sanitarios deben aconsejar a sus
pacientes medidas de prevencion de las lesiones por trafico. Ademads, proponen establecer
un programa de seguimiento del paciente para controlar sus habilidades durante la
conduccion (34). De hecho, mediante un sistema de evaluacion rutinaria de la condicion
fisica del paciente se podria reducir el 45% de las lesiones por trafico (118).

Es por ello por lo que la educacion sanitaria es clave para informar e involucrar al
paciente y su familia de cara a asumir su responsabilidad de la seguridad vial. En este
sentido, Coxon et al. (2015) manifiestan que la educacion sanitaria puede ser una
estrategia alternativa para promover la seguridad vial en conductores de edad avanzada.
Se plantea impartir mediante consejos grupales (si bien esta estrategia se ha mostrado
poco efectiva) o individuales y mediante métodos audiovisuales. Esta alternativa sera
eficaz siempre que los conocimientos adquiridos sobre seguridad en la conduccion
provoquen un cambio en el comportamiento del paciente o este modifique sus habitos
incorrectos. Por ejemplo, incrementando el uso del cinturén de seguridad, disminuyendo
el consumo de alcohol o de farmacos que repercutan en la conduccion, evitando el uso
del teléfono moévil o la conduccion con baja luminosidad o en situaciones climatologicas
adversas, entre otras (119).

A través de la educacion sanitaria también se pueden dar recomendaciones al
paciente para que cese de forma definitiva la conduccion si no posee la capacidad y
aptitudes necesarias, o el cese eventual de la conduccion si el paciente padece alguna

patologia o ingesta de medicacidon que afecte a su capacidad cognitiva. Por ultimo, se
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puede proporcionar educacion sanitaria para evaluar y realizar rehabilitacion, una vez que
se ha estabilizado el estado de salud del paciente (96), (90).

A pesar de los beneficios que supone llevar a cabo la educacion sanitaria sobre la
seguridad vial, los resultados obtenidos por un estudio realizado por Bertran et al. (2010)
afirman que la mayoria de los conductores mayores dejan de conducir por iniciativa
propia y que, aunque un tercio de las personas que abandonan la conduccién lo hacen
debido a problemas de salud, las recomendaciones sanitarias son escasas (120). También
Bertz et al. (2016), proponen la realizacion de una evaluacion general a todos los
pacientes conductores de edad avanzada. En aquellos casos en los que el paciente presenta
alguna deficiencia para continuar conduciendo, se le haria una evaluacion mads
exhaustiva. Estos autores consideran que, mediante este método, seria mas facil reclutar
aquellos pacientes con mayor riesgo en su seguridad vial. El problema radica, como
hemos mencionado anteriormente, en la falta de tiempo que tienen los facultativos en las
consultas de APS y la falta de concienciacion y de recursos (99).

No obstante, no es fécil transmitir a una persona de edad avanzada que debe
abandonar la conducciéon (de manera temporal o definitiva) por su seguridad y la de los
demads. Sobre todo, por la independencia y autonomia que genera en los senescentes la
conduccion, facilitdndoles el desarrollo de actividades sociales y recreativas. Ademas, les
permite desplazarse con mas facilidad y comodidad que mediante el transporte publico,
dado el deterioro de su capacidad fisica. La retirada del permiso de conducir podria afectar
a las actividades de la vida diaria del paciente, generando en la persona afectacion del
estado de animo, aislamiento social, una merma de su calidad de vida e incluso, como se
ha reflejado previamente, tensar la relacion del profesional con el paciente (121), (122).
En ese aspecto, Bogner et al. (2004) afirman que hay pruebas estdndar que pueden
facilitar a los profesionales la valoracion del paciente. Dichas pruebas consisten en valorar
el rendimiento cognitivo, como el Mini Examen del Estado Mental, o realizar una
exploracion clinica estindar mediante pruebas de reflejos (123).

En referencia a la aplicacion de la normativa legal, quizés también se podria
replantear la necesidad de que sean los facultativos de APS los que se responsabilicen de
la renovacion del permiso de conduccion o, al menos, que colaboren de forma conjunta
con los centros de Reconocimiento de Conductores (28). Por ejemplo, hacer obligatorio
que el paciente presente ante el facultativo del centro de reconocimiento de conductores
un informe u hoja de los problemas y farmacos que padece y consume firmada por su

médico de APS.
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En cuanto a la mejora y difusion de las tecnologias, seria conveniente favorecer
el uso del cinturén de seguridad, mejorar el estado de las carreteras, la sefializacion e
iluminacién de las mismas y facilitar el uso del transporte publico en las zonas rurales.

Por ultimo, con respecto a la comunicacion se puede conseguir mejorar la
concienciacion de la poblacion sobre la importancia de llevar a cabo comportamientos
seguros penalizando la no adherencia a los mismos. Esto favorecerd el desarrollo de

conductas responsables por parte de los usuarios en las vias.

5.5 Diferencias por género en la prescripcion de seguridad vial.

A pesar de que la APS constituye el escenario ideal para llevar a cabo la
prevencion de las LPT en ancianos, como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de
facultativos no se sienten preparados ni formados adecuadamente para acatar esta
responsabilidad. Esto conlleva que sean pocos los ancianos que reciben recomendaciones
y consejos sobre seguridad vial desde las consultas de APS (107), (46), (121), (124). En
esta linea, Hakamies et al. (2002) reflejan en un estudio, en el que participaron 1.682
facultativos de APS la baja frecuencia con que estos facultativos daban a sus pacientes
recomendaciones sobre seguridad vial (<12%). Ademads, unicamente el 20% de los
profesionales se interesa en la consulta por saber si el paciente anciano era o no conductor.

En nuestro pais, hay pocos estudios similares pero el realizado por Martin Cantera
(2006), también refleja la poca implicacion de los facultativos de primaria en este tema
(6). Esto hace pensar que el rol que debe desempefiar la APS en este ambito no esta
definido aun. El objetivo primordial es conocer los conocimientos, actitudes y practicas
de una muestra de médicos de familia e identificar qué factores pueden estar asociados a
realizar mas este tipo de recomendaciones. En consecuencia, cada consulta constituye un
entorno Unico entre profesional-paciente donde repercute el contexto bio-psico-social del
usuario. La diversidad en la practica asistencial obedece a la coexistencia de variables
tales como: el ambito del centro de salud (rural, urbano), el género y la edad de los
facultativos o el cupo de pacientes, entre otros. De hecho, hay varios articulos que
muestran diferencias estadisticamente significativas, en funcion de las variables antes
citadas, en la prevencion de las LPT. En esta linea, Delgado et al. (2004) afirman que el
sexo del médico repercute en la relacion con el paciente, siendo las mujeres las que
proporcionan una atencion mas satisfactoria para los pacientes y un estilo de

comunicacion que se difiere del que emplean los hombres. Asi, las facultativas son en
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promedio las que dedican mas tiempo por paciente en la consulta, proporcionan mayor
atencion a la esfera psicosocial y emocional del mismo y dan mas recomendaciones e
informacion (125), (126). Ademas, las mujeres presentan una comunicacién no verbal
mas calida y facilitan la libertad de expresion de los pacientes de forma mas intima,
favoreciendo la escucha activa y mayor participacion del paciente tomando decisiones de
forma conjunta (127). Aunque también hay varios estudios que no han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la prevencion de LPT durante la senectud
en funcion del género del facultativo (6), (102).

Por otro lado, hay autores que afirman en su estudio que la edad del médico es
otro factor que repercute en la percepcion sobre la relevancia de su rol en la prevencion
de LPT durante la senectud (107), (128). También influye el porcentaje de ancianos en el

cupo.

6.- JUSTIFICACION

Es un hecho constatado la escasez de evidencias en el tema que se esta estudiando.
En primer lugar, en Espafia no existen un documento o guias de actuaciones para prevenir
las lesiones por trafico en ancianos. Esto implica una falta de conocimiento y baja
concienciacion del problema por parte de los médicos de familia. Por consiguiente, la
carencia de un protocolo a nivel nacional repercute en la definiciéon de un rol concreto
para estos facultativos y su implicacion en este ambito. En segundo lugar, hay pocos
estudios que profundicen en la relacion entre el consumo de ciertos farmacos y las
lesiones por trafico en la senectud. En concreto, en nuestro pais no se han encontrado
estudios que traten esta relacion. Analogamente, se desconoce el nivel de concienciacion
que tienen los facultativos sobre los fairmacos que repercuten en las capacidades para
conducir de los pacientes ancianos.

De ahi que, las consecuencias a nivel fisico y mental de los lesionados, de las
victimas mortales, asi como los costes econdémicos que acarrean los accidentes, reflejen
la necesidad de profundizar en la exploracion de los conocimientos, practicas y actitudes
de los médicos de APS en cuanto a la prevencion de las lesiones por trafico, en su
implicacion, en la elaboracion de estrategias preventivas y en su concienciacion sobre la
repercusion de ciertos farmacos en la disminucion de las capacidades para garantizar la

seguridad vial.
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La presente tesis doctoral se basa en la realizacion de un estudio descriptivo que,
en principio, no pretende confirmar ni rechazar ninguna hipotesis pre-establecida. Sin
embargo, su realizacion se apoya en las siguientes premisas, que se desprenden de todo
lo expuesto en los parrafos anteriores y que, a nuestro juicio, justifican sobradamente el

disefio y puesta en marcha del estudio:

1. Las LPTA son un problema de Salud Publica importante y de evolucién temporal
creciente.

2. Es posible reducir la magnitud y trascendencia de este problema mediante estrategias
de prevencion aplicadas en el ambito de la APS.

3. La aplicaciéon de dichas estrategias requiere el conocimiento previo de los
conocimientos, recursos y actitudes de los médicos de APS en relacion con este tema.

4. En Espana se desconoce casi por completo todo lo referente al punto anterior.

5. Es necesaria mayor concienciacion e implicacion de los médicos de familia sobre las
patologias y sobre los diferentes grupos de firmacos que pueden incrementar el riesgo de
implicacion en un accidente de trafico en los senescentes.

6. Finalmente, no tenemos constancia de que hasta la fecha se haya llevado a cabo en

nuestro medio con disefio con tal pretension.

7.- OBJETIVOS

7.1 General
- Describir los conocimientos, actitudes, asi como las estrategias preventivas de
los médicos de familia espafioles respecto a la accidentalidad por trafico en conductores

ancianos.

7.2 Especificos

1) Estimar la frecuencia de actividades preventivas realizadas rutinariamente por
una muestra nacional de médicos de familia en Espafia.

i1) Describir las actitudes y creencias de estos médicos de familia respecto a este
problema de salud.

ii1) Evaluar la relacion entre las actividades preventivas y las actitudes, creencias

y otras variables demograficas y laborales de los médicos de familia.
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iv) Evaluar el conocimiento de los médicos de familia en Espafia sobre los
medicamentos que prescriben con mayor frecuencia a sus pacientes mayores y que
pueden aumentar el riesgo de estos pacientes de verse implicados en una AT.

v) Documentar el nivel de participacion de los médicos de familia en actividades
preventivas relacionadas con estas prescripciones y determinar la asociacion entre estos
factores y las caracteristicas demograficas y laborales especificas de este grupo de

médicos de atencion primaria.
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METODOLOGIA
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1.- DISENO DEL ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

1.1 Tipo de estudio, Ambito geografico y temporal

Se llevo a cabo la realizacion de un estudio transversal basado en la
cumplimentacion de un cuestionario autoadministrado validado en Espaia desde octubre
de 2016 hasta octubre de 2018. El proceso de validacion se describe en un trabajo previo
realizado por nuestro grupo de investigacion (129), cuyo objetivo fue disenar y validar
un cuestionario autoadministrado en el que se miden los conocimientos, actitudes y
practicas actuales de los médicos de familia en Espafia en cuanto a la prevencion de
traumatismos viales durante la senectud. El cuestionario mostrd una mas que aceptable

validez para los objetivos propuestos.

1.2 Poblacion de estudio: poblacién de muestreo y muestra

La poblacion de estudio fueron todos los médicos de familia de Espaia, tanto de
los Equipos Basicos de Atencion Primaria como de los Servicios de Urgencias. El inico
criterio de inclusion fue que los médicos de familia cumplimentasen el cuestionario
después de haber sido informados verbalmente y por escrito sobre la finalidad del estudio.
Para llevar a cabo el reclutamiento, se llevaron a cabo dos estrategias: i) contactar por
correo electronico con los médicos de familia inscritos a las tres principales sociedades
cientificas de médicos de familia en Espaifia y solicitarles que cumplimentaran la version
online del cuestionario y ii) distribuir y recoger la version impresa del cuestionario entre
los médicos de familia que asistieron a las principales jornadas o congresos de atencion
primaria celebrados en Espafia durante el periodo de estudio. En total, cumplimentaron el
cuestionario 1897 médicos de familia. Fueron excluidos 9 cuestionarios porque los
encuestados no cumplimentaban la informacién relativa a la Comunidad Autonoma de

residencia. Por tanto, la muestra final quedé compuesta por 1888 médicos de familia.

2.- FUENTES DE INFORMACION

La principal fuente de informacion del presente estudio la constituye el citado
cuestionario (Anexo 1). En el disefio y validacion del cuestionario se incluyeron
preguntas destinadas a medir cinco constructos: 1) las actitudes sobre la prevencion de

lesiones por trafico en ancianos y el conocimiento sobre lesiones de transito durante la
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senectud, 2) las practicas actuales con respecto a la prevencion de lesiones por trafico
durante la vejez, 3) las variables demograficas y ocupacionales, 4) el conocimiento sobre
los medicamentos que pueden aumentar el riesgo de accidentes de trafico y 5) las acciones
para la prevencion de los accidentes de trafico en conductores mayores que utilizan

diferentes medicamentos.

2.1 Variables del estudio

Para el presente estudio, utilizamos la siguiente informacion:

1) Preguntas incluidas en el constructo Pricticas Actuales: seis items sobre la

realizaciéon o no de actividades preventivas (puntuando 1 punto por cada respuesta
afirmativa) y una subescala tipo Likert que incluye 14 items que exploraban la frecuencia
de los consejos dados a los pacientes mayores (1, nunca o casi nunca; 2, a veces; 3, casi
siempre; 4, siempre). El andlisis factorial agrupo6 estos 20 items en tres factores, y para
cada uno de ellos se construyeron las puntuaciones medias correspondientes: General
Practices Score (GPS), General Advice Score (GAS) y Health Advice Score (HAS). El
valor de la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0,945 y la prueba de esfericidad de
Bartlett arroj6 un valor de 2 de 16.848,877 (gl = 190; p < 0,001). La puntuaciéon o de

Cronbach fue de 0,919. En la Tabla 1 se detallan los items incluidos en cada puntuacion.

2) Preguntas que abordan las actitudes y creencias de los médicos de familia: una

subescala tipo Likert con 11 items que exploran el nivel de acuerdo con las declaraciones
relacionadas con las posibles actividades para la prevencion de lesiones por trafico en
ancianos (1, desacuerdo; 2, indiferente; 3, parcialmente de acuerdo; 4, muy de acuerdo).
El andlisis factorial los distribuy6 en tres factores, y obtuvimos las puntuaciones medias
correspondientes para cada uno: declaraciones generales sobre la prevencion de lesiones
por trafico en ancianos (General Attitudes Score), posibles inconvenientes para
implementar actividades de la prevencion de lesiones por trafico en ancianos (Drawback
Score) y cuestiones legales sobre la prevencion de lesiones por trafico en ancianos (Legal
Score). En la Tabla 2 se detallan los items incluidos en cada factor. Otros tres items
(medidos en una escala de 0 a 10) exploran la importancia que conceden los médicos de
familia a los accidentes de trafico en personas mayores, el papel tedrico que creen que
deberian jugar en relacion con la prevencion de lesiones por trafico en ancianos y su

opinién sobre el papel que juegan actualmente. Estos fueron considerados por separado y
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fueron identificados como un factor més en el anélisis factorial. El valor de la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0,849 y la prueba de esfericidad de Bartlett arroj6 un valor de
x2 = 7213,885 (gl =91; p <0,001). La puntuaciéon o de Cronbach fue de 0,793.

3) Otras variables demograficas y ocupacionales: edad, sexo, nacionalidad y
estatus de los médicos de familia (especialista o en formacion). En el caso de los
especialistas, los aflos de experiencia laboral, el nimero de pacientes en el cupo, la

proporcion de pacientes mayores de 65 afios y el tipo y ubicacion del centro de salud.

4) Conocimiento sobre medicamentos que pueden aumentar el riesgo de los

accidentes de trafico. Se pidi6 a los participantes que indicaran, en una escala similar a
Likert, con qué frecuencia creian que debian supervisar el uso (en dosis estandar) de 11
grupos diferentes de medicamentos para prevenir el riesgo de accidentes de trafico en los
senescentes. Las opciones de respuesta fueron 1 (nunca o casi nunca), 2 (a veces), 3
(muchas veces) y 4 (siempre). Originalmente, estos 11 grupos pertenecian a dos
categorias definidas a priori sobre la base de nuestra revision de la literatura:
medicamentos asociados con un alto riesgo de interferir con la aptitud para conducir
(antiepilépticos, antihistaminicos, benzodiazepinas y relajantes musculares, supresores de
la tos a base de codeina y opioides analgésicos), y los que no se asocian con un alto riesgo
de interferir con la capacidad de conduccion (agentes antiplaquetarios, agentes
antianginosos, beta-bloqueadores, insulina y/o antidiabéticos orales, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina [[ECA] y medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos [AINE]) (81-85, 87, 94, 95). Durante el proceso de validacion del cuestionario
(129), el andlisis factorial reveld6 que cuando se excluia el grupo “insulina y/o
antidiabéticos orales”, los restantes farmacos o grupos de medicamentos se distribuian en
dos factores que correspondia a los dos grupos definidos a priori. Para cada grupo se
obtuvo un indice medio dividiendo la suma de las puntuaciones de todos los items de cada
grupo por 5: indice de drogas de bajo riesgo (LRDI) e indice de drogas de alto riesgo
(HRDI). Ademas, el cuestionario contenia tres items que pedian a los médicos de familia
que eligiera cudl de los tres tipos de consejos sobre conduccion era el mas adecuado para
pacientes mayores que habian iniciado tratamiento con antidepresivos, antipsicoticos o
antiacidos/inhibidores de la bomba de protones. Cada respuesta correcta se puntud con 1

punto y las otras dos opciones (incorrectas) se puntuaron con 0 puntos. Las puntuaciones
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de estos tres items se utilizaron para construir la variable “nimero de respuestas

correctas” (NCR) con un valor de 0—1, 2 o 3.

5) Acciones para la prevencién de los accidentes de trafico en conductores

mayores que utilizan diferentes medicamentos. Las actividades preventivas de los
encuestados fueron investigadas en dos medidas. El primero fue un indice de respuesta
politémica (PRI) basado en una serie de 14 tipos de consejos con opciones de respuesta
tipo Likert que le pedian a los médicos de familia que indicara con qué frecuencia les
daba a sus pacientes mayores cada tipo de consejo sobre la prevencion de los accidentes
de trafico. El consejo especificamente relacionado con el uso de medicamentos se redacto
como "No tome medicamentos sin consultar a su médico o farmacéutico". Las opciones
de respuesta eran 1 (nunca o casi nunca), 2 (a veces), 3 (a menudo) o 4 (siempre). La
segunda medida fue un indice de respuesta dicotomica (DRI) basado en una serie de seis
items que preguntaban a los médicos de familia si realizaban diferentes actividades
preventivas. El item sobre uso de medicamentos pregunto: “;Usted da a los adultos
mayores algin consejo preventivo sobre accidentes de transito de acuerdo a sus

problemas de salud y medicamentos?”.

3.- ANALISIS

En Espafia, cada Comunidad Auténoma (CA) contiene sus propias competencias
en materia de administracion sanitaria y presentan relevantes diferencias culturales y
sociales entre ellas. Debido a que la distribucion de los encuestados de cada CA de nuestra
muestra no era representativa de la proporcion correspondiente de médicos de familia en
Espaia, toda la informacion se ponder6 por el cociente entre la proporcion observada de
cada CA y grupos de sexo de los facultativos en nuestra muestra y la proporcion real de
cada CA y grupos de sexo de los médicos estimados en Espafia (130). Obtuvimos

pardmetros descriptivos ponderados para todas las variables en los grupos 1), 2), 3) y 5).

Para estimar la asociacion ajustada entre los tres Puntajes de Practicas Actuales y
las variables de los grupos 2) y 3), se aplicaron inicialmente modelos de regresion lineal
multinivel de efectos mixtos para obtener los coeficientes ajustados y su intervalo de
confianza del 95% para cada categoria de las variables independientes. Aplicamos la

prueba de razon de verosimilitud para comparar modelos multinivel y de un nivel, y
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aplicamos este ultimo para GAS y HAS (incluyendo la comunidad autdbnoma como otra
variable independiente) porque no se encontraron valores de p significativos (< 0,1).
Ajustamos los modelos para toda la muestra de médicos de familia y por separado para
el subconjunto de especialistas. Los coeficientes podrian interpretarse como las unidades
medias de aumento o disminucion de cada puntuacion para cada categoria de la variable
independiente con respecto a la categoria de referencia, después de ajustar por el resto de
las variables del modelo. Analizamos la colinealidad en todos los modelos calculando los
factores de inflacion de la varianza (FIV) para cada variable independiente. En los
modelos para toda la muestra de médicos de familia, todos los FIV fueron inferiores a 5,
descartando asi la colinealidad. Para el subconjunto de especialistas, todos los FIV fueron
inferiores a 10 excepto en algunas categorias de edad (altamente correlacionadas con la
experiencia), pero ninguno de ellos fue superior a 30.

También se determind la magnitud de asociacion entre cada una de las tres
variables de conocimiento sobre medicamentos (LRD, HRD y NCR) y los dos indices de
actividades preventivas (DRI y PRI). Para DRI (utilizado como variable dependiente) se
utilizé un modelo de regresion logistica convencional y para PRI se utilizé un modelo de
regresion logistica ordinal. Ambos modelos se utilizaron para calcular la razén de
posibilidades (OR) como medida de asociacion. En el modelo ordinal, la estimacion
asumié un valor constante para el aumento de veces en las probabilidades entre un
resultado dado y el siguiente mas alto (en una escala de 1 a 4 resultados posibles) por
unidad de aumento en la variable independiente. Para todas las estimaciones, se calculd
el intervalo de confianza del 95 % (IC del 95 %).

En el paso final, se construyeron modelos de regresion multivariante para estimar
la asociacion ajustada de las variables demograficas y laborales de los médicos de familia
con cada una de las variables relacionadas con la medicacion (conocimiento y actitudes
hacia la prevencion). Se utilizaron modelos de regresion lineal para LRDI y HRDI,
modelos de regresion logistica ordinal para NRC y PRI, y modelos de regresion logistica
convencional para DRI. En los modelos lineales se calcul6 el coeficiente de regresion
para cada variable independiente, y en los modelos de regresion logistica se calcul6 la
OR (y su IC 95%). Primero se ajustaron los modelos para toda la muestra de facultativos
por género, edad, nacionalidad y la region de residencia. Luego se construyeron modelos
adicionales para los médicos de familia; estos modelos incluian las variables
especificadas anteriormente y también el resto de las variables pertenecientes a la

actividad profesional.

48



Todos los analisis se realizaron utilizando el software Stata, version 16 (131).

4.- CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario
Clinico San Cecilio (Cédigo de Referencia: 1451-N). Todos los médicos previamente
recibieron informacioén sobre los objetivos del estudio y firmaron un formulario de
consentimiento informado antes de cumplimentar el cuestionario. Con el objetivo de
asegurar la confidencialidad de los datos, se les asign6 un cédigo a los participantes para
que fuesen anonimizados. A este codigo solo tenian acceso los investigadores. Ademas,
los documentos del consentimiento informado y los datos personales se almacenaron por

separado.
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En la tabla complementaria 1 se muestran las caracteristicas demograficas y
laborales crudas y ponderadas de la muestra. Segiin las estimaciones ponderadas, el
54,6% de los médicos encuestados eran mujeres, la edad media fue de 40,4 afos
(desviacion estandar —DE—, 12,7) y la mediana de 38 afios (rango intercuartilico —
IR—, 28 a 53). El 44% de los participantes estaban en el ultimo afio de su programa de
formaciéon como médico interno residente en la especialidad de medicina familiar y
comunitaria. Entre los facultativos adjuntos que cumplimentaron el cuestionario, la
media de afios de experiencia laboral fue de 18,6 anos (DE 10,4) y la mediana de 19,5
afos (IR 10 a 27).

En la tabla 1 se muestran los parametros descriptivos ponderados por los items
que miden las practicas actuales enfocadas en la PCIOA. El valor medio de las practicas
generales (GPS) fue de 0,22 (sobre un maximo de 1). Con respecto a los elementos
incluidos en este puntaje, la proporciéon de médicos de familia que informaron realizar
actividades de PCIOA vari6 del 2,7% que recomend6 alguna pauta al 50% por escribir
informes solicitados por los centros médicos de conductores. Aunque el 42,8% de los
médicos de familia informaron dar algin consejo relacionado para la PCIOA a sus
pacientes mayores, el 19,2% les pregunto si conducian, y de estos, solo el 11,1% registrd
esta informacion en la historia clinica.

Ademas, la puntuacion media de los consejos generales (GAS) en toda la muestra
fue de 1,82, lo que corresponderia a una frecuencia de dar consejos generales
“ligeramente menor que a veces”. Los tres consejos que obtuvieron una puntuacion
superior a 2 fueron: utilice el transporte publico, viaje en compafiia y evite conducir de
noche. Sin embargo, el consejo que se dio con menor frecuencia (puntuacion de 1,57) fue
“cuando visite a algin especialista, recuérdele que usted conduce".

La media de la puntuacion de los consejos de salud (HAS) fue de 2,61, un valor
intermedio entre “a veces” y “habitualmente”. El consejo que se dio con mas frecuencia
es el de no beber alcohol (con un valor de 2,98), seguido de no tomar firmacos sin
consultar (2,85)

La tabla 2 recoge los parametros descriptivos ponderados de los items y puntajes
que miden las actitudes y creencias de los médicos de familia con respecto a la PCIOA
en la muestra total y para cada sexo. La puntuacion obtenida de las actitudes generales de
los médicos de familia fue de 3,08, lo que corresponde a “parcialmente de acuerdo”. Sin

embargo, los aspectos que pueden causar inconvenientes o los que tratan de temas legales
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obtuvieron una puntuacion inferior (2,68 y 2,36, respectivamente). Un aspecto a resaltar
es el desacuerdo de los médicos de familia en la afirmacion: “los MF deberian ser los
responsables de la renovacion del permiso de conduccion en las personas mayores”. No
obstante, la importancia concedida a los accidentes de trafico en las personas mayores se
situa en 7,16 puntos sobre 10; un valor ligeramente superior al obtenido para el rol que
deben desempefiar los médicos de familia en la PCIOA (6,73), y muy superior al que se
percibe actualmente (solo 3,95 puntos).

En la tabla 3 se reflejan los resultados de los modelos multivariados ajustados
para las tres puntuaciones de practicas actuales (practicas generales GPS, asesoramiento
general GAS y consejos de salud HAS) en toda la muestra de los médicos de familia. En
el caso de la edad, se observo que con el incremento de la misma a partir de los 50 afios
se relacion6 directamente con dar mas recomendaciones de practicas generales (GPS).
También se obtuvieron valores mas altos en las recomendaciones de asesoramiento
general (GAS) en el grupo de mayor edad.

Asimismo, se consiguieron valores significativamente mas altos en los consejos
sanitarios (HAS) que daban los facultativos de sexo femenino y con nacionalidad no
espafiola. En cuanto a los valores obtenidos en las actitudes generales (GPS) y la
relevancia que los médicos de familia le otorgan a su categoria profesional en la PCIOA,
mostraron una asociacion positiva con los tres puntajes de las practicas actuales (GPS,
GAS, HAS). En el caso de la percepcion de los traumatismos viales durante la senectud,
como problema de salud, se relaciond directamente con GAS y HAS. Sin embargo, las
recomendaciones de aspectos legales mostraron una asociacion inversamente con HAS.

En el modelo ajustado con las subcategorias creadas sobre los datos demograficos
y laborales de los participantes (ver en la tabla complementaria 2), el nivel de asociacion
fue similar que el obtenido en toda la muestra de médicos de familia, excepto por la falta
de asociacion entre los puntajes y la edad (muy relacionada con la experiencia).

La tabla 4 presenta los valores medios ponderados por sexo y lugar de residencia
segun las puntuaciones de los participantes sobre la frecuencia con la que creian que
debian controlar el uso de cada farmaco o grupo de farmacos por parte de sus pacientes.
Los indices para todos los medicamentos considerados a priori como relacionados con un
alto riesgo de accidentes por trafico oscilaron entre 3,13 (antitusigenos con codeina) y
3,64 (benzodiazepinas). Para HRDI, el valor medio fue de 3,38, lo que equivale a las
respuestas "a menudo" y "siempre". Para los medicamentos relacionados con un bajo

riesgo de accidentes de trafico, los valores fueron significativamente mas bajos, con una
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media de 2,61 para LRDI; equivalente a la frecuencia media de las respuestas "a veces"
y "a menudo". El valor medio fue mayor en los facultativos mujeres (2,71) que en los
hombres (2,48). Ademads, la diferencia entre los indices de HRDI y LRDI fue
estadisticamente significativa (Prueba t de Student para muestras pareadas: -42,58;
p<0,001).

Las respuestas de los participantes a los items sobre consejos adecuados para los
conductores mayores de 65 anos que habian comenzado a tomar diferentes tipos de
medicamentos, se muestran en la tabla 5. En el caso de los antidepresivos, el 75% de los
médicos de familia eligi6 la respuesta correcta: no conducir durante los primeros dias.
Para los antiacidos, el 76% de los facultativos eligio la respuesta correcta: puede continuar
conduciendo. Sin embargo, para los antipsicoticos, la respuesta correcta (no conducir) fue
elegida solo por el 46 % de los participantes; siendo la respuesta elegida con mayor
frecuencia: no conduzca durante los primeros dias (por el 49%). En general, solo el 24 %
de los médicos respondieron correctamente en los tres items. No se obtuvieron diferencias
significativas en el porcentaje de respuestas correctas entre géneros.

El andlisis de las respuestas a las recomendaciones preventivas ofrecidas por los
médicos de familia obtuvo una puntuacién media de 2,85 (IC 95%: 2,77-2,94) para PRI,
muy proxima al valor de la opcion «frecuentemente», y no se observaron diferencias entre
sexos. Sin embargo, solo el 43 % de los facultativos (IC 95 %: 0,39-0,47) eligio la
respuesta “Si” para DRI, y este valor fue mayor en los hombres (47 %) que en las mujeres
(39 %).

En la tabla 6 se muestran las asociaciones entre cada una de las tres variables
utilizadas para averiguar el nivel de conocimiento sobre diferentes medicamentos y las
frecuencias de participacion en actividades preventivas. Para DRI, solo HRDI arrojé una
asociacion directa, con un OR de 1,56. Para PRI, las tres variables mostraron una
asociacion positiva, aunque la mayor fuerza de asociacion se encontré nuevamente para
HRDI (OR = 1,39).

En la tabla 7 se muestran los resultados de cada modelo multivariante utilizado
para estimar las asociaciones ajustadas de caracteristicas demograficas y laborales de los
médicos de familia con los indices HRDI y LRDI. En todos los modelos, el género
masculino se asocid con valores mas bajos para ambos indices. En los modelos
construidos para toda la muestra de facultativos, se obtuvo que a més edad mas bajos
fueron los valores del indice LRDI y mas altos los de HRDI. Sin embargo, ambas

asociaciones estaban ausentes en el modelo utilizado para analizar los resultados de los
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médicos de familia por separado. En este subgrupo la tinica asociacion a destacar fue la
disminucién de LRDI junto con la disminucién de la proporcion de pacientes de 65 afos
o mas en su lista. La variable NCR no se asocid con ninguna de las variables demograficas
o laborales de médicos de familia.

Finalmente, en la tabla 8 se recogen los resultados de los modelos multivariados
que utilizaron DRI o PRI como variable dependiente. Los modelos con DRI presentaron
una asociacion directa solo para la edad de los médicos de familia, y esta asociacion
estuvo ausente cuando el analisis se restringio al subgrupo de especialistas. En modelos
con PRI, el género masculino aparentemente se asocié con un valor medio mas bajo.
Ademas, los facultativos con menos del 20 % de pacientes mayores de 65 afos en su lista

obtuvieron un valor medio significativamente mas bajo.
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Tabla 1: Parametros descriptivos de todos los items y puntajes que exploran las actividades de prevencion de

lesiones por trafico en ancianos en la muestra y para cada sexo.

Total sample Females Males
% of % of % of
yes® or yes® or yes® or
Items/Scores N! mean 95% CI N! mean 95% CI N! mean 95% CI
In your consultation, do you often ask to the
elderly if they drive any motor vehicles? 1776 19,222 16,47-21,98 1201 18,112 15,24-20,98 575 20,562 15,54-25,57
(yes/no)
?y‘;sy/g;‘)wme down it in their clinic history? 1768 | 11,10° | 826-13,93 | 1195 | 941> | 7,14-11,70 | 573 | 13,08 7,55-18,60
Do you give any preventive advices about
traffic accidents to the elderly according to their | 1775 42,752 38,97-46,54 1199 39,382 35,55-43,22 576 46,747 39,92-53-57
diseases and medication? (yes/no)
Do you ask your elderly patients when they
have renewed the driver’s license last time? 1774 8,607 6,15-11,06 1199 8,182 6,09-10,28 575 9,112 4,35-13,87
(yes/no)
Have you done any health reports at the request | 1505 | 50 12 | 4626.5377 | 1201 | 44,56 | 40,69-4843 | 576 | 5648 49,63-63,33
of the Driver Recognition Centers? (yes/no)
Do you use any guide to evaluate the ability to | 1776 | 5 652 1,653,65 | 1200 | 233 1,38-3,28 576 | 3,03 1,15-4,90
drive in your elderly patients?(yes/no)
General Practices Score (0-1) 1762 | 0,22 0,21-0,24 1190 | 0,20 0,19-0,22 572 | 025 0,22-0,27
Carry out known routes, by illuminated areas 1775 | 1,67 1,60-1,74 1197 | 1,63 1,57-1,70 578 1,71 1,58-1,84
and avoid risky maneuvers (1-4)
Avoid hours with much traffic and complicated | 77, | g 1,53-1,66 | 1196 | 1,61 1,54-1,68 | 578 | 1,58 1,47-1,70
routes (1-4)
Hﬁ)‘;‘lbhc transport, especially on long routes | 7,3 | 5 3 2,05-2,20 1195 | 2,13 2,05-2,22 578 | 2,12 1,99-2,26
If possible, try traveling accompanied (1-4) 1771 2,08 2,01-2,16 1193 2,10 2,02-2,18 578 2,07 1,93-2,21
Avoid driving at night and with unfavorable 1772 | 2,01 1,94-2,09 1197 | 2,01 1,93-2,08 575 | 2,02 1,88-2,16
weather (1-4)
Rest every two-hour driving (1-4)° 1765 | 1,91 1,82-1,99 1194 | 1,88 1,80-1,96 571 1,94 1,78-2,10
When you go to specialists, remember them 1762 | 1,57 1,51-1,63 1187 | 1,53 1,46-1,60 575 1,61 1,50-1,72
that you drive (1-4)
Don’t cross the road by inappropriate areas or | 1,00 | o) 1,85-2,00 1190 | 1,98 1,90-2,06 576 1,86 1,72-2,00
without visibility (1-4)
Avoid walking by the road if it has not 1775 | 1,70 1,63-1,77 | 1198 | 1,73 1,66-1.81 | 577 | 1,67 1,55-1,79
pavements (1-4)
Avoid crossing the road while you use the 1774 | 1,78 171-186 | 1197 | 181 173-190 | 577 | 175 1,62-1,87
mobile (1-4)
General Advices Score (1-4) 1708 | 1,82 1,77-1,88 1153 | 1,82 1,76-1,87 555 1,83 1,73-1,94
Avoid using the car if you are not right, have
had a bad night or your doctor has prescribed 1772 2,31 2,22-2,39 1197 2,30 2,22-2,38 575 2,31 2,16-2,48
you a new treatment (1-4)°
Don’t take medicines without consulting your | 173 | 5 g5 277294 | 1195 | 284 | 276293 | 578 | 286 2,70-3,02
doctor or your pharmacist (1-4)
Don't drink alcohol if you have to drive (1-4)* 1771 2,98 2,90-3,07 1194 3,02 2,95-3,11 577 2,93 2,77-3,09
If you need glasses or use hearing aid, go to 1773 | 230 2,22-2,37 1196 | 234 2,26-2,43 577 2,24 2,10-2,38
periodic reviews (1-4)
Health Advices Score (1-4) 1754 | 2,61 2,54-2,68 1183 | 2,63 2,56-2,70 571 2,58 2,46-2,71

1: N: Numero de respuestas validas para cada item/puntuacion.

2: Este superindice indica que el valor es el porcentaje de respuestas “si” del total de respuestas validas. Los parametros

restantes son medias.

3: Todos los items (1-4) cuantifican la frecuencia con la que los médicos de familia dan esta recomendacion preventiva
a sus pacientes mayores (1: nunca o casi nunca; 2: a veces; 3: habitualmente; 4: siempre).

Fuente: Jiménez Mejias et al. (2023). Attitudes, Beliefs, and Current Practices Carried Out by Family

Physicians in Spain Regarding the Prevention of Road Injuries in Older Adults: A Nationwide Cross-

Sectional Study.
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Tabla complementaria 1. Distribucién de la muestra del estudio entre las categorias de las variables
independientes y puntuaciones medias de actividad PCIOA en cada categoria.

GPS GAS HAS
Variable Category N %? % Mean (0-1)° p-value? Mean (1-4)° p-value Mean (1-4)°  p-value?
Sex Female 1283 67,96 54,6 0,21 1,82 2,64
Male 605 32,04 454 0,23 0,244 1,77 0,436 2,49 0,037
Agegroup  Less than 30 608 32,20 32,76 0,17 1,87 2,66
30 to 34 211 11,18 13,49 0,21 1,82 2,7
351039 160 8,47 7,52 0,19 1,66 2,45
40 to 44 152 8,05 7,04 0,23 1,74 2,48
45 t0 49 164 8,69 9,83 0,23 1,70 2,59
50 to 54 191 10,12 8,31 0,26 1,76 2,5
550 59 252 13,35 12,79 0,26 1,75 2,48
60 or more 142 7,52 8,26 0,32 <0,001 2,03 0,282 2,76 0,184
Missing 8 0,42
Nationality  Spanish 1808 95,76 94,65 0,22 1,80 2,59
Foreign 80 424 535 0,22 0,411 1,95 0,089 2,73 0,047
FP status Specialist 1123 59,48 55,99 0,25 1,77 2,55
In training 758 40,15 44,01 0,18 <0,001 1,86 0,226 2,65 0,148
Missing 7 0,37
Years of Less than 5 119 10,53 10,92 0,19 1,67 2,61
experience® 559 139 12,30 12,23 0,23 1,66 2,5
10to 14 134 11,86 9,54 0,22 1,80 2,51
15t0 19 162 14,34 17,04 0,22 1,75 2,54
20 to 24 162 14,34 13,00 0,25 1,71 2,54
25029 170 15,04 15,23 0,26 1,78 2,52
30 to 34 160 14,16 15,55 0,27 1,81 2,51
35 or more 62 5,49 6,48 0,36 0,003 2,13 0,128 2,84 0,849
Missing 22 1,95
Number of  Up to 1000 121 10,71 10,77 0,29 1,90 2,66
patients 1001 to 1500 399 35,31 42,29 0,24 1,67 2,47
in the roster® 1 o than 1500 386 34,16 46,94 0,26 0,199 1,85 0,157 2,64 0,212
Missing 224 19,82
Proportion of  60% or more 131 11,59 12,60 0,26 1,94 2,75
patients > 65 450/ 14 599, 284 25,13 29,33 0,26 1,79 2,68
fg:tr:rj“ e 0% t0 39% 454 40,18 46,67 0,26 1,77 2,51
Less than 20% 96 8,5 11,40 0,20 0,256 1,57 0,006 2,31 0,012
Missing 165 14,6
Type of Clinic 843 74,6 77,48 0,26 1,78 2,59
center® Auxiliary office 92 8,14 6,23 0,23 1,86 2,55
Emergency
Department 122 10,8 9,09 0,19 1,63 2,38
Other 62 5,49 7,20 0,23 0,216 1,71 0,835 2,41 0,012
Missing 11 0,97
Location® Urban 714 63,19 71,98 0,24 1,76 2,54
Rural 400 35,4 28,02 0,26 0,273 1,79 0,176 2,59 0,329
Missing 16 1,42

a. Proporcion de los médicos de familia de la muestra del estudio original en cada categoria de variables independientes,

incluidos los valores faltantes.

b. Proporcion de los médicos de familia de la muestra ponderada (ver métodos) en cada categoria de variables
independientes, excluyendo los valores faltantes.
c. Los valores medios de las tres puntuaciones reportadas en la tabla se obtuvieron de la muestra original (es decir, no

ponderada).

d. Los valores p se obtuvieron utilizando un modelo ANOVA anidado simple para cada variable independiente (cada

una se anid6 en la variable "Comunidad Auténoma").

e. La distribucion de estas variables se refiere unicamente a los 1.123 facultativos especialistas en medicina de familia
(es decir, aquellos que habian completado su periodo de formacion).
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Tabla 2: Parametros descriptivos para todos los items y puntajes que exploran las actitudes y creencias de los

médicos de familia con respecto a la PCIOA en la muestra total y para cada sexo.

Total sample Females Males

Items/Scores' N? mean 95% CI N? mean 95% CI N? mean 95% CI
Family doctor should ask the elderly if they drive 1767 | 3,12 3,05-3,19 | 1193 | 3,16 3,09-322 | 574 | 3,08 2,96-3.21
motor vehicles (1-4)
Family doctor should gather information to know like
the elderly drive (type of vehicle and routes, cause, 1773 2,77 2,70-2,85 1195 2,77 2,70-2,85 578 2,78 2,64-2.91
distance, if they travel alone or accompained...) (1-4)
Family doctor should give health advice about
prevention of traffic accidents in the elderly (1-4) 1773 3,01 2,94-3,08 1196 3,07 3,00-3,14 >77 2,94 2,80-3,07
Family doctor should spend some time in their
consultation to identify elderly with high risk in 1770 3,13 3,06-3,20 1194 3,16 3,09-3,23 576 3,10 2,96-3,23
traffic accidents as driver (1-4)
If the elderly’s family consider that he/she can not
drive safely, they should get in touch with the family 1764 3,29 3,23-3,35 1189 3,29 3,22-3,36 575 3,30 3,20-3,40
doctor (1-4)
Family doctor is benefited if had some guides about | 770 | 5 14 307-3.22 | 1192 | 3,15 308-322 | 578 | 3,14 3,00-3,29
prevention of traffic injures in Primary Care (1-4)
General Statements Score (1-4) 1745 3,08 3,03-3,14 1177 3,10 3,05-3,16 568 3,06 2,95-3,16
Family doctor has a conflict of interests
(confidentiality vs public safety) for giving 1771 2,76 2,69-2,83 1193 2,77 2,69-2,85 578 2,75 2,64-2,87
information to the authorities about risk drivers (1-4)
Family doctor should know that, tell to the elderly
that they are a risk driver, can affect negatively in 1764 2,60 2,52-2,68 1189 2,56 2,48-2,64 575 2,65 2,50-2,79
their relation doctor-patient (1-4)
Family doctor should know that, cancel an older
driver’s license, can affect negatively for her/his 1769 2,68 2,61-2,76 1191 2,69 2,62-2,76 578 2,68 2,54-2,81
health and well-being (1-4)
Possible Drawbacks Score (1-4) 1758 2,68 2,63-2,74 1183 2,67 2,61-2,73 575 2,70 2,61-2,79
Family doctor should be legally qualified to send
reports which limit the legal driving ability in the 1768 2,72 2,64-2,81 1192 2,74 2,66-2,83 576 2,69 2,55-2,85
elderly (1-4)
Family doctor should be responsible for the renewal | 'y 69 | | g9 1,91-2,08 | 1192 | 2,05 1,97-2,14 | 577 | 193 1,78-2,07
of driving licenses for the elderly (1-4)
Legal Issues Score (1-4) 1763 2,36 2,28-2,43 1188 2,40 2,32-2,48 575 2,31 2,18-2,44
‘Imponance of road injuries as a public health problem 1679 7,16 7,02-7,30 1137 7,31 7,15-7,48 542 6,98 6,74-7,05
in the elderly (0-10)
Relevance that family doctor should have in the 1678 | 6,73 6,58-687 | 1136 | 6,67 6,50-684 | 542 | 6,79 6,53-7,05
prevention of road injuries in the elderly (0-10)
Relevance that family doctor have now in the 1670 | 395 | 379411 | 1130 | 404 | 386-422 | 541 | 384 | 357410
prevention of road injuries in the elderly (0-10)

1: Entre paréntesis se expresa el rango de valores para cada item/puntuacion. Todos los items (1-4) cuantifican el nivel
de acuerdo con cada frase (1: En desacuerdo; 2: Indiferente; 3: Parcialmente de acuerdo; 4: Totalmente de acuerdo).
2: N: Numero de respuestas validas para cada item/puntuacion.

Fuente: Jiménez Mejias et al. (2023). Attitudes, Beliefs, and Current Practices Carried Out by Family

Physicians in Spain Regarding the Prevention of Road Injuries in Older Adults: A Nationwide Cross-

Sectional Study.
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Tabla 3: Modelos de regresién multivariante para las tres puntuaciones de actividad de la PCIOA en la

muestra total de médicos de familia con valores completos para todas las variables. Las dreas sombreadas

indican coeficientes cuyo intervalo de confianza del 95 % est4 excluido 0

GPS' (N=1585)

GAS? (N=1542)

HAS? (N=1582)

Variabes

(reference category) Categories Coef. 95% CI Coef. 95% CI Coef. 95% CI

Sex (Female) Male 0,008 -0,012 0,029 -0,014 -0,093 0,065 -0,104 -0,200 -0,009

Age 30 to 34 0,018 -0,018 0,055 -0,086 -0,227 0,054 0,011 -0,158 0,180

(<30 years)
35039 -0,006 -0,051 0,039 -0,167 -0,343 0,009 -0,204 -0,415 0,007
40 to 44 0,036 -0,011 0,083 -0,073 -0,253 0,106 -0,136 -0,353 0,081
45 to 49 0,025 -0,021 0,071 -0,110 -0,287 0,068 -0,038 -0,253 0,177
50 to 54 0,056 0,010 0,102 -0,006 -0,183 0,172 -0,109 -0,323 0,105
55t0 59 0,058 0,014 0,102 -0,003 -0,173 0,167 -0,082 -0,287 0,122
60 or more 0,110 0,060 0,161 0,304 0,109 0,500 0,234 -0,001 0,468

Nationality (Spanish) Foreign 0,008 -0,040 0,057 0,181 -0,004 0,366 0,228 0,002 0,454

Status (Specialist)

In training

-0,027 -0,061 0,008

0,038 -0,096 0,172

0,020 -0,141 0,181

General Statements Score (1-4)°

0,033 0,015 0,051

0,149 0,079 0,219

0,219 0,134 0,304

Possible Drawbacks Score (1-4)

0,001 -0,011 0,014

0,033 -0,015 0,081

0,011 -0,047 0,069

Legal Issues Score (1-4)

-0,004 -0,015 0,007

-0,016 -0,058 0,027

-0,084 -0,136 -0,032

Importance of road injuries as a public health problem in

the elderly (0-10)°

0,005 0,000 0,011

0,031 0,009 0,052

0,041 0,015 0,068

Relevance that family doctor should have in the
prevention of road injuries in the elderly (0-10)*

-0,003 -0,010 0,004

-0,013 -0,038 0,012

-0,004 -0,034 0,027

Relevance that family doctor have now in the prevention

of road injuries in the elderly (0-10)°

0,012 0,008 0,017

0,087 0,070 0,104

0,062 0,042 0,083

1: Regresion multinivel de efectos mixtos (especificando efectos aleatorios a nivel de CA).
2: Regresion de un nivel, incluyendo CA como otra variable independiente.
3: Estas variables se incluyeron en el modelo como continuas; sus coeficientes expresan el aumento de la variable

dependiente por cada punto de aumento de cada variable independiente.

Fuente: Jiménez Mejias et al. (2023). Attitudes, Beliefs, and Current Practices Carried Out by Family

Physicians in Spain Regarding the Prevention of Road Injuries in Older Adults: A Nationwide Cross-

Sectional Study.
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Tabla complementaria 2. Modelos de regresién multivariante para las tres puntuaciones de actividad PCIOA
en el subgrupo de médicos de familia especialistas con valores completos para todas las variables. Las areas
sombreadas indican coeficientes cuyo intervalo de confianza del 95% excluye 0.

GPS?* (N=730)
R-squared=0,1109

GAS® (N=711)
R-squared=0,1784

HASP (N=725)
R-squared=0,1884

Variables
(reference category) Categories Coef, 95% CI Coef, 95% CI Coef, 95% CI
Sex (Male) Female 0,000 - 0,028 0,048 - 0,164 0,170 0,036 0,305
0,028 0,067
Age (< 30 years) 30to 34 0,036 - 0,154 0,035 - 0,512 0,199 - 0,786
0,081 0,442 0,389
351039 - - 0,083 - - 0,382 -0,140 - 0484
0,042 0,166 0,120 0,622 0,764
40 to 44 0,004 - 0,132 - - 0416 -0,140 - 0,498
0,124 0,101 0,618 0,778
450 49 - - 0,103 - - 0336 -0,119 - 0,527
0,026 0,156 0,187 0,711 0,765
50to 54 0,000 - 0,131 - - 0,502 -0,094 - 0,557
0,131 0,027 0,555 0,745
551059 0,001 - 0,134 - - 0,525 -0,059 - 0,600
0,132 0,012 0,549 0,718
60 or more 0,025 - 0,163 0,205 - 0,764 0,079 - 0,764
0,113 0,354 0,606
Nationality (Spanish) Foreign 0,023 - 0,127 0,181 - 0619 0,570 0,049 1,090
0,082 0,258
Years of experience 5t09 0,035 - 0,109 - - 0,266 -0,069 - 0,286
(Less than 5) 0,039 0,039 0,344 0,424
10to 14 0,046 - 0,132 0,096 - 0,447 0,033 - 0445
0,040 0,254 0,379
15t0 19 0,025 - 0,114 0,132 - 0,494 0,148 - 0,573
0,064 0,231 0,277
20to 24 0,050 - 0,141 0,061 - 0430 0,118 - 0,551
0,040 0,308 0,315
251029 0,042 - 0,135 0,096 - 0475 0,060 - 0,506
0,051 0,283 0,386
30to 34 0,049 - 0,147 0,032 - 0431 0,082 - 0,549
0,049 0,366 0,385
35 or more 0,123 0,014 0,232 0,331 - 0,779 0,422 - 0945
0,117 0,100
Number of patients 1001 to 1500 - - ()’()35 - - 0’125 _()’()69 - 0’148
in the roster (up to 1000) 0,010 0,055 0,061 0,246 0,286
More than 1500 0,023 - 0,070 0,064 - 0,257 0,142 - 0,369
0,023 0,129 0,084
Proportion of patients > 65 45% to 59% 0’()32 - ()’()79 - - ()’ 138 (),()76 - 0’299
Yooms ormorey ! 0,015 0,051 0,240 0,147
20% to 39% 0,025 - 0,071 - - 0,126 -0,087 - 0,133
0,021 0,059 0,244 0,306
Less than 20% - - 0,031 - - 0,006 -0,227 - 0,051
0,027 0,085 0,229 0,463 0,505
Type of center (Clinic) Auxiliary office 0’()1 1 - ()’()64 - - ()’ 196 _()’()78 - 0’ 175
0,042 0,021 0,239 0,331
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Emergency
Department

Other

Location (Urban) Rural

General Statements Score (1-4)°
Possible Drawbacks Score (1-4)°

Legal Issues Score (1-4)°

Importance of road traffic injuries as a public
health problem in the elderly (0-10)°

Relevance that family physicians should have in
the prevention of road traffic injuries in the elderly
(0-10)°

Relevance that family physicians currently have in
the prevention of road traffic injuries in the elderly
(0-10)°

0,073
0,100
0,024

0,025
0,007

0,003

0,003

0001
0,011

0,031
0,012

0,006
0,000

0,011
0,013
0,005

0,010
0,004

0,177
0,213
0,054

0,051
0,025

0,018
0,011

0,009

0,017

0,288
0,176
0,046
0,108
0,033

0,049
0,041

0,003
0,075

0,132
0,281

0,078
0,004

0,040
0,113
0,009

0,042
0,048

0,707
0,632
0,170

0,212
0,106

0,016
0,073

0,036

0,102

0,270
-0,151
-0,015

0,194
0,004

-0,119
0,053

0,008

0,065

0,227
0,692

0,162
0,071

0,081
0,196
0,016

0,037
0,033

0,766
0,389
0,132
0,316
0,090
0,043
0,091

0,054

0,097

a: Modelo de regresion multinivel de efectos mixtos (especificando efectos aleatorios a nivel de CA).

b: Regresion de un nivel, incluyendo la CA como otra variable independiente

c: Estas variables se incluyeron en el modelo como continuas; sus coeficientes indican el aumento de la variable
dependiente por cada punto de aumento de cada variable independiente.
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Tabla 4: Valores medios ponderados de las puntuaciones de cada fairmaco o grupo de fairmacos del item
“Indique con qué frecuencia cree que los médicos de familia deberian registrar en la historia clinica el uso de
los siguientes tipos de medicamentos (dosis estandar) para disminuir el riesgo de afectacién en accidentes de
trafico en conductores mayores de 65 afios’’ (1: Nunca o casi nunca; 2; A veces; 3: A menudo; 4: Siempre).

Drug or Index Total Women Men
N! Mean 95% CI N! Mean 95% CI N! Mean 95% CI

Antiepileptics 1682 3,46 3,41-3,52 1140 3,47 3,41-3,53 542 3,46 3,37-3,55
Antihistamines 1681 3,14 3,07-3,21 1140 3,21 3,14-3,28 541 3,05 2,91-3,18
Benzodiazepines 1680 3,64 3,59-3,68 1137 3,62 3,57-3,68 543 3,66 3,59-3,73
Codeine-based cought 1682 3,13 3,07-3,20 1139 3,23 3,16-3,30 543 3,02 2,90-3,13
suppressants

Opioid analgesics 1685 3,48 3,43-3,54 1141 3,51 3,45-3,57 544 3,45 3,36-3,55
HRDI 1669 3,38 3,33-3,42 1131 3,41 3,36-3,46 538 3,34 3,27-3,41
Antiplatelet agents 1683 2,56 2,49-2,64 1140 2,69 2,61-2,74 543 2,41 2,28-2,54
Antianginal agents 1683 2,89 2,82-2,95 1142 2,96 2,89-3,03 541 2,79 2,68-2,90
Beta blockers 1682 2,99 2,92-3,05 1141 3,04 2,98-3,11 541 2,92 2,80-3,03
ACEIs 1682 2,43 2,37-2,49 1140 2,58 2,51-2,65 542 2,25 2,16-2,35
NSAIDs 1682 2,17 2,10-2,23 1141 2,30 2,22-2,37 541 2,01 1,91-2,11
LRDI 1669 2,61 2,56-2,66 1136 2,71 2,65-2,77 533 2,48 2,39-2,56

1-  N: Numero de respuestas validas para cada item o indice.
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Tabla 5: Distribucién de las respuestas de los médicos de familia a los items sobre recomendaciones adecuadas

para conductores mayores de 65 afios que habian iniciado el uso de diferentes tipos de medicacién

Antipsychotics Don'’t drive (correct response) 0,46 0,42-0,50 0,45 0,41-0,49 0,47 0,40-0,54
Total: 1686
Women: 1140 Don’t drive during the first few days 0,49 0,45-0,53 0,49 0,45-0,53 0,49 0,42-0,56
Men: 546 Can continue driving 0,05 0,03-0,07 0,05 0,03-0,07 0,04 0,01-0,08
Antacids or proton pump Don’t drive 0,04 0,02-0,05 0,04 0,02-0,05 0,03 0,01-0,05
inhibitors
Total: 1689 Don’t drive during the first few days 0,20 0,18-0,23 0,19 0,16-0,21 0,23 0,18-0,27
Komes%l 143 Can continue driving (correct response) 0,76 0,73-0,79 0,78 0,75-0,81 0,74 0,69-0,80
en:

Number of correct 0-1 0,26 0,23-0,29 0,28 0,24-0,31 0,24 0,19-0,30
responses
Total: 1684 2 0,50 0,46-0,53 0,49 0,45-0,53 0,50 0,43-0,57
Women: 1139
Men: 545

3 0,24 0,21-0,28 0,23 0,19-0,26 0,26 0,19-0,32

1-  Estimaciones ponderadas por la distribucion de médicos de familia por sexo y region de residencia en la poblacion de
referencia.

2-  Estimaciones ponderadas por la distribucion de médicos de familia por region de residencia en la poblacion de referencia.

Tabla 6: Modelos de regresion logistica para cuantificar la asociacion del nivel de conocimiento sobre
medicamentos y su influencia en la probabilidad de participacién en un accidente de transito durante la

senescencia con la frecuencia de actividades preventivas.

Ordinal logistic regression, Dependent variable: PRI (1:
Conventional logistic regression, Dependent variable: DRI | Never or hardly ever; 2: Sometimes; 3: Often; 4: Always)
(0: No/1: Yes) (n=1642) (n=1640)
Independent variable Odds ratio’ 95% CI p Odds ratio'? 95% CI p
LRDI 091 0,79 1,05 0,211 1,24 1,09 1,42 0,002
HRDI 1,56 1,29 1,89 <0,001 1,39 1,18 1,64 <0,001
NCR 0,92 0,80 1,06 0,275 1,13 1,00 1,28 0,055

1-  Todas las estimaciones de razones de probabilidad ajustadas para las variables independientes restantes que se muestran
para cada modelo.

2-  Alos valores de razon de probabilidades estimados con modelos de regresion logistica ordinal se les dio un valor constante
para multiplicar las probabilidades entre un resultado y el resultado siguiente (en una escala de 1 a 4 resultados posibles)

por unidad de aumento en la variable independiente.
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Tabla 8: Fuerza de asociacion de DRI y PRI con caracteristicas demograficas y laborales de los médicos de

familia. Modelos de regresion logistica.

Conventional logistic regression

Ordinal logistic regressi

on

Dependent variable: DRI

Dependent variable: PRI

Entire sample (n=1769) Specialists (n=811) Entire sample (n=1768) Specialists (n=812)

Variable ori2|l9s%c P OR?2 | 95% cl [P ][or23 |l9s%c IE OR:23 | 95% CI IE
Gender (Ref: Female) | ” || || |
Male |1,01 |[082 |[1,25 |0,929 |101 0,74 |[1537 [0949] 084 [0,70 [1,02 0,073 Jlo.76 0,58 |[1.00 ][0.049 |
Age | I
Per 10-year group [1,16 |[1,07 |[1,25 |[<0,001 [0,97 [lo,70 ][1,34 [[0,853]0,98 0,91 [106 [o,638 J[0.91 Jo6s 120 J[0.a91 |
Nationality | ” || || |
Other |1.26 |[0,78 |[2,03 | 0,348 |0,67 [021 |2,20 [0,494] 1,20 [[0,78 [1,86 [o0.404 [[149 o054 [[4.06 J[0.441 |
Years of experience (Ref: <5) | || || || ” || || |
Peri0-yeargrowp [ |[ || | |16 |o85 |[1,58 | 0,349 [ | 124 o095 |[1,62 Jo,119 |
Number of patients on roster (Ref: 1000 or fewer) | || || || ” || || |
1001t0 1500 | 1 lo,72 |03 ||1,21 |0,224 [ | 0,75 Jlo48 ][1,19 J[0,225 |
More than 1500 | T [1,04 Jlo61 ][1,78 ][0,884 [ | |1,08  Jo,67 |[1,74 0,750 |
Proportion of patients older than 65 years on roster (Re: 60% or more) | || || || ” || || |
45% to 59% L] 1,39 |0,82 [ 2,36 |[0,224 [ | 1,01 Jos62 ][1,67 ][0.940 |
20% to 39% 1 |1,24 |0,74 |[2,08 | 0416 | | | lo.68 o042 |[1.10 Jo,116 ]
<20% | 1 0,68 |0,35 |[1,34 | 0,266 ] | 1039 Jo21 Jlo,72 ][0,002 |
Type of center (Ref: Health center) | || || || || ” || || |
Auxiliary health

center ] logs |047 |1,59 0,635 | | | 0,82 [o49 |[139 o464 |
Emergency service \_“_‘ 1,53 || 0,45 | 5,17 | 0,497 | || || ||1,84 ”0,61 ||5,57 ||O,282 |
Other R lo,68 |0,18 |[2,61 | 0,576 [ | 086 J0.25 ][2,97 J[0815 |
| Location of center (Ref: Urban) | || || || || || || |
| Rural I 1,25 Jo,89 |[1,75 | 0,198 [ | 087 Jos64 ][1,18 J[0372 |

1-  OR: Odds ratio.
2-

de residencia.

Todas las estimaciones de OR se ajustaron por el resto de variables mostradas para cada modelo y por region

A los valores de razon de probabilidades estimados con modelos de regresion logistica ordinal se les dio un

valor constante para multiplicar las probabilidades entre un resultado dado y el siguiente mas alto (en una

escala de 1 a 4 resultados posibles) por unidad de aumento en la variable independiente.

Los valores OR estimados para los que el IC del 95 % no incluia 1 estan sombreados.
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DISCUSION
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Es un hecho constatado que los cambios fisiologicos producidos durante la
senectud, las condiciones médicas y el consumo de ciertos firmacos pueden repercutir en
la capacidad de conduccion. En los resultados de nuestro estudio se refleja que la
frecuencia con la que los médicos de familia recomiendan, en las consultas de APS,
actividades para la PCIOA es baja. Los consejos que se dieron con mayor frecuencia son
los que se relacionan con los problemas de salud de los senescentes (consumo de alcohol,
consumo de drogas o problemas visuales o auditivos). En este sentido, en el estudio
realizado por Betz et al. (2019) se refleja que las personas mayores mantenian
conversaciones sobre la conduccion con mas frecuencia con su familia que con los
facultativos (132).

En esta linea, Huseth-Zosel (2016) también reflejan en sus resultados que el hecho
de que los facultativos tuviesen familiares o conocidos mayores de 65 afios involucrados
en un accidente de trafico también repercutia en dar mas recomendaciones preventivas en
PCIOA en su consulta. Sin embargo, en su estudio no encontraron diferencias
estadisticamente significativas para dar recomendaciones preventivas en funcion del
tamano de la muestra y la edad de los profesionales. No obstante, los facultativos que
trabajaban en areas rurales y los que tenia mayor porcentaje de ancianos en su cupo de
pacientes también ofrecian mas estrategias preventivas para las lesiones por trafico (133).

Otro aspecto que llama la atencion es la baja frecuencia con la que los facultativos
realizan informes sobre medidas especificas para PCIOA; que junto con el elevado nivel
de acuerdo con la afirmacién 'Los médicos de familia se beneficiarian de tener directrices
sobre PCIOA’, indica que los facultativos no son conscientes de las herramientas de las
que disponen o no se les facilita el acceso a ellas. De hecho, Sebo (2020) afirma que la
mayoria de los médicos consideré como muy til tener una guia de referencia para dar
recomendaciones en la consulta pero que solo el 17% de los facultativos la utilizaba (134).
No obstante, los facultativos reflejan un conocimiento general promedio sobre las
lesiones por trafico en los senescentes y un rol preventivo parece satisfactorio. De hecho,
los médicos estan de acuerdo con la mayoria de las actividades propuestas en el
cuestionario que cumplimentaron a excepcion de asumir la responsabilidad de la
renovacion del permiso de conducir. Este ultimo aspecto también lo recogen Jang et al.
(2007) en su articulo, donde reflejan que el 45% de los médicos no se consideraban los
profesionales mas calificados para evaluar la aptitud para la conduccion (135).

Asi mismo, otro hallazgo relevante es la diferencia entre el valor medio de la

importancia teorica que los médicos de familia dan a su propio papel en el PCIOA y la
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importancia real (6,73 frente a 3,95), es decir, los profesionales sanitarios son conscientes
de que podrian profundizar mas en este problema de salud publica de lo que realmente
realizan en la préctica clinica. De hecho Betz et al. (2019), afirmaron que solo el 17,3%
de los participantes en su estudio habian mantenido alguna conversacion sobre los
problemas de la conduccion durante la senectud; y reflejan que el 14,2% mantuvieron
esta conversacion con un familiar y el 5,5% con un facultativo (132). En esta linea,
Meuser et al. (2006) aseguraron que el 72% de los médicos son conscientes que la
conduccion durante la vejez es una preocupacion clinica pero solo el 33% abordan este
problema en la consulta (136). Los facultativos también justifican la carencia de
implementar de medidas preventivas para la PCIOA con la falta de tiempo por paciente.
Una necesidad que es demandada por los profesionales de APS permanentemente (137).

Como se preveia, los resultados obtenidos en nuestro estudio reflejan que la
concienciacion de los facultativos con respecto a la PCIOA es el principal detonante de
las practicas que llevan a cabo en la consulta: la puntuacion mas elevada en las actitudes
generales y en la relevancia que le dan a la PCIOA estaban relacionadas con puntuaciones
mas altas en las actividades de PCIOA. Ademas, también es resaltable la asociacion
inversa entre la puntuacion legal y los consejos de salud (HAS). Los facultativos mas
receptivos en recibir recomendaciones legales para realizar actividades de PCIOA, son
los que menos consejos de salud dieron. Este aspecto indica que el grado de ejecucion de
estas actividades puede depender de la habilitacion legal para llevarlas a cabo.

Tras considerar las actitudes y creencias de los médicos de familia en el analisis,
las variables demograficas y laborales restantes realizan un papel mucho menos relevante
en la frecuencia de las actividades de PCIOA. Los analisis multivariados mostraron
valores significativamente mdas elevados de HAS en mujeres médicos y también
manifestaron mayor percepcion de riesgo vinculado al uso de ciertos farmacos y mayor
implicacion en llevar a cabo actividades preventivas en los pacientes que se le
prescribieron estos farmacos. Este hallazgo es consistente con estudios previos que
sugieren que las doctoras llevan a cabo consultas més largas, brindan mas informacion e
incluyen mas aspectos socioemocionales en la entrevista (87), (110), (119), (123-125),
(133). Este hecho podria explicarse por la relacion entre el género femenino y la
participacion en el cuidado informal debido a los roles de género en una cultura que
todavia asume que es la mujer quien debe asumir el papel principal del cuidado de los
senescentes. En cuanto a la asociacion entre los médicos de familia de mayor edad y una

mayor frecuencia de participacion en actividades relacionadas con el PCIOA parece
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evidente: es mas facil para los facultativos de mayor edad empatizar con los conductores
mayores, comprender mejor sus problemas especificos relacionados con la conduccion o
caminar y, en consecuencia, prestar mas atencion para prevenirlas.

En cuanto a la concienciacion de los facultativos de familia sobre como repercuten
ciertos farmacos en la conduccion, en nuestro estudio se refleja que los profesionales
sanitarios reconocen claramente cudles son los fArmacos que incrementan el riesgo de
estar involucrado en un accidente de trafico. No obstante, en los resultados obtenidos la
opinion sobre el valor de la frecuencia con la que los médicos deberian controlar el
consumo de ciertos farmacos fue inferior a lo deseable: 3,38 sobre 4 (equivalente a la
respuesta ‘’siempre’’). Por otro lado, que los médicos tengan conocimiento sobre la
repercusion de ciertos farmacos en los accidentes de trafico no estaba directamente
relacionado con que los facultativos diesen mas recomendaciones a sus pacientes mayores
en la consulta. De hecho, so6lo el 24% de los profesionales que participaron en el estudio
dieron consejos a sus pacientes ancianos. En efecto, el 50% de los médicos de familia
indicaron que dejaria continuar conduciendo a sus pacientes unos dias después de iniciar
el tratamiento con un antipsicotico, a pesar de que tras consumir estos farmacos se
recomienda abandonar la conduccion por completo. De hecho, seglin el proyecto DRUID
este grupo de farmacos estd incluido como categoria III (influencia severa en la
conduccion). En este sentido, en el estudio realizado por Pelletti et al. (2019) Ia
prevalencia del consumo de antipsicéticos en pacientes que estaban involucrados en un
accidente de trafico fue del 7,2% (138).

Ante la carencia de estudios similares al nuestro en cuanto a los conocimientos de
los médicos en la repercusion de ciertos farmacos en la conduccion, es complicado
comparar los hallazgos que hemos obtenido. En Espafia, un estudio realizado por Martin
Cantera (2006), recogia las tasas de respuesta correcta del 84,0%, 70,6% y 26,2% para
tres items que exploraban el conocimiento de los médicos y se centraban en la asociacion
entre los medicamentos y la involucracion en un accidente de trafico. Por ejemplo, estos
items exploraron qué farmacos prescritos eran menos recomendables para un camionero
que buscaba atencion médica por dolor de espalda, qué medicamentos antihipertensivos
tenian el menor efecto sobre la conduccion y el consejo mas recomendable para un
conductor al que se le habian recetado antihistaminicos (121). Pese a la falta de datos, los
articulos publicados hasta la fecha aluden a que los facultativos de familia deberian tener

mayor concienciaciéon sobre los farmacos que pueden incrementar el riesgo de un
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accidente de trafico. Ademas, deberian de fortalecer sus competencias en esta area para
ofrecer mejores consejos a sus pacientes senescentes.

De hecho, en nuestro estudio, la frecuencia con la que los facultativos
reconocieron dar consejos preventivos a sus pacientes ancianos sobre la asociacion de
ciertos farmacos con el riesgo de estar involucrado en un accidente de trafico se puede
considerar baja. A pesar de que la frecuencia de brindar dichos consejos casi alcanzo la
categoria de "a menudo", sdlo el 43% indic6 que dedicaban tiempo en su practica clinica
a brindar estos consejos. Este hecho también queda reflejado en otros articulos. En esta
linea Betz et al. (2019), afirmaron que s6lo el 29% de los senescentes incluidos en la
cohorte del estudio LongROAD habian mantenido conversaciones con su médico sobre
el uso de medicamentos y la conduccion (132). Esta informacion es consistente con la
detectada en un estudio aleman realizado por Leve et al. (2021) donde plasman que solo
el 32,1% de los médicos de cabecera abordaron con los pacientes el tema de aptitud para
conducir (139). No obstante, en el estudio realizado por Sebo et al. (2018) en Suiza
reflejaron que el 96% de los facultativos preguntaban con frecuencia a sus pacientes que
conducian sobre la medicacidon que tenian prescrita (140). Por otro lado, Jang et al. (2007)
afirmaron que el 89% de los médicos revisaban a menudo los farmacos prescritos en sus
pacientes ancianos (135). Todo ello, nos hace pensar que fuera de nuestro pais los
facultativos estdn mas concienciados sobre el tema que nos concierne y la necesidad de
incrementar los recursos disponibles para que los médicos de familia fomenten las
actividades preventivas para reducir los accidentes de trafico durante la senectud.

Otro aspecto curioso de nuestros hallazgos es la asociacion entre la capacidad de
identificar con mayor precision los medicamentos de alto riesgo y una mayor frecuencia
de participacion en acciones preventivas para disminuir el riesgo de los accidentes de
trafico en pacientes a los que se les prescribieron estos medicamentos.

En cuanto a las limitaciones encontradas en nuestro estudio, se encuentra el sesgo
de seleccion de la muestra que puede repercutir en la representatividad de la poblacion de
estudio. Al ofrecerse voluntarios los médicos de familia a cumplimentar el cuestionario
puede que estuviesen mas motivados o interesados en el tema en cuestion que toda la
poblacion de médicos de familia. Este hecho, junto con la ausencia de cegamiento sobre
el propdsito de la encuesta, podria haber llevado a los encuestados a sobreestimar sus
actitudes y creencias positivas con respecto a la PCIOA, asi como su manejo en las
actividades relacionadas con la PCIOA. No obstante, estos hechos corroboran ain mas el

principal hallazgo de nuestro estudio: a saber, la escasa frecuencia de actividades de
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PCIOA que se llevan a cabo en las consultas de APS en Espafia. Por otro lado, si las
fuentes de sesgo antes mencionadas no fueran diferenciales (es decir, no estuvieran
asociadas con otras variables relacionadas con los médicos), la magnitud de los
coeficientes obtenidos de los modelos multivariados probablemente estaria subestimada
(es decir, sesgada hacia el valor nulo).

Otra de las limitaciones que puede estar presente en esta tesis es la validez del
instrumento utilizado para recoger informacion y la representatividad de la muestra de
médicos de familia. En cuanto a la validez, pueden estar presentes todos los posibles
sesgos de informacién que pueden surgir con el uso de un cuestionario
autoadministrado. En este sentido cabe sefalar que los intentos de determinar el nivel de
conocimiento de los facultativos de APS sobre nuestro tema de investigacion son
potencialmente sensibles, dado que no es agradable para ningin profesional estar
sometido a una evaluacion sobre sus conocimientos y competencias. A través del item de
la relacion entre el riesgo de accidentes y la medicacion como una forma de obtener
informacion sobre “con qué frecuencia cree que los médicos de familia deberian registrar
el uso de los siguientes tipos de medicacion”, nuestro objetivo era obtener una medida
indirecta del nivel de conocimiento entre los médicos de cabecera y asi evitar la
implicacion de que estaban siendo evaluados en esta area. Ademads, puede haber un sesgo
de informacion surgido del deseo de los participantes de cumplir con las expectativas de
los autores del cuestionario, lo que puede haber dado lugar a una sobreestimacion de las
puntuaciones en este item, asi como a una sobreestimacion de las frecuencias de
participacion en diferentes acciones preventivas.

Por lo demaés, nuestros resultados se ven reforzados por el gran tamafio de la
muestra de médicos de familia de todas las comunidades auténomas espafiolas, asi como
por el uso de un cuestionario validado. Tras los resultados obtenidos, parece necesario
desarrollar estrategias orientadas a la mayor implicacion de los facultativos de familia en
las actividades relacionadas con la PCIOA, con el objetivo de que las pongan en practica
en la consulta. Las experiencias sobre este objetivo en otros paises son alentadoras (6),
(141). En este sentido, Dow y Jacques afirmaron que, tras impartir formacion tedrica a
los facultativos, increment6 la cantidad y calidad de los informes clinicos de pacientes
con patologias que pueden repercutir en la conduccion (33).

Ademas, también seria recomendable la elaboracion de una Guia espafiola sobre
la PCIOA en APS, que recoja las caracteristicas especificas de nuestro Sistema Nacional

de APS. En esta guia se podria enfatizar el uso rutinario de preguntas de verificacion
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estandar para pacientes mayores, como el cuestionario autoadministrado previo a la

consulta sobre la salud de los conductores mayores desarrollado en Suiza (134).
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1.- Los resultados obtenidos reflejan que a pesar de que los médicos de familia que
trabajan en Espafia son capaces de identificar cudles son los farmacos que estdn mas
relacionados con los accidentes de trafico en ancianos, no siempre reflejan ese
conocimiento en las recomendaciones adecuadas que dan a sus pacientes. Este aspecto
junto con la escasa implicacion de los facultativos en ofrecer medidas para prevenir los
accidentes de trafico, sugiere la necesidad de reforzar sus competencias en la gestion de
sus practicas cuando prescriben farmacos que pueden incrementar el riesgo de accidentes
de trafico durante la senectud.

2.- Se les deberia proporcionar a los facultativos de familia la implementacion de recursos
adicionales para facilitar la ejecucion de sus competencias en la prevencion de accidentes
de trafico bajo el efecto de ciertos farmacos, con el fin de que sus pacientes se beneficien.
3.- La frecuencia de las actividades relacionados con la PCIOA que realizan los médicos
de familia estd muy por debajo de la frecuencia deseada, especialmente con la puntuacion
obtenida en las practicas generales que llevan a cabo en la consulta para prevenir los
accidentes trafico.

4.- El nivel medio de las actitudes y creencias sobre la PCIOA de los médicos de familia
que trabajan en Espafia parece adecuado.

5.- Las principales variables asociadas a la prevencion de los accidentes de trafico en
ancianos fueron que los facultativos tuviesen mas de 50 afos, el sexo femenino y la

nacionalidad extranjera.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO VALIDADO

1. DEMOGRAPHIC AND WORKPLACE DATA

Date of completion: | | ||| |- | |

Sex: Male o Female o

Age:

Nationality: Spanish o /Other o (please specify):

Where do you work?

Province:

Are you an intern in Family and Community Medicine? Yes o/ No O.
If yes, please go to Part 2.

Type of healthcare center where you work:

Health center o0 / Auxiliary health centert / Emergency services O /

Private practice o0 / Other (specify):

Workplace location: Urban o Rural o

Approximate number of patients on your roster:
Choose the approximate percentage of patients over 65 years who are on your
roster: Less than 20% o / Between 20% and 39% o / Between 40% and 59% o /

60% or more O

How many years of experience do you have as a family physician?

(If less than 1 year, please indicate “0”): | __|years.
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2. ATTITUDES AND ACTIVITIES

During your appointments, do you often ask older adults patients (over 65 years) if
they drive any motor vehicles?

0Yes o0No 0 Do notknow/ No answer

Do you note their answer in their medical record?

oYes o0No o Do notknow/ No answer

Do you give older adults any preventive advice about traffic accidents according to
their health problems and medications?

oYes o0ONo o Do notknow/ Not answer

Do you ask your older adult patients when they last renewed their driver’s license?
0Yes oONo o0 Donotknow/ No answer

Have you prepared any individual health reports at the request of a Driver
Examination Center?

oYes o0ONo 0 Donotknow/ No answer

Do you use any guidelines to evaluate the ability of your older adult patients to
drive?
0Yes oONo o0 Do notknow/ No answer

Indicate how often you give each of the following preventive recommendations
about traffic accidents to your older adult patients (1, Never or hardly ever; 2,
Sometimes; 3, Often; 4, Always).

Recommendations 1 2 3 4

e Drive on familiar in well-lit areas and avoid risky
maneuvers

e Avoid heavy traffic and complicated routes

e Use public transport, especially for long journeys

e Ifpossible, try not to travel alone

e Avoid driving at night and in bad weather

e Rest after every two hours of driving

e Avoid using the car if you do not feel well, have had a bad
night, or your doctor has prescribed a new treatment

¢ Do not take medicines without consulting your doctor or
your pharmacist

e Don't drink alcohol if you have to drive

e When you go to specialists, remind them that you drive
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If you need glasses or use a hearing aid, get regular check-
ups

Don’t cross the road outside pedestrian crossings or if
visibility is limited

Avoid walking along roads that have no verge or sidewalk

Avoid crossing the road while using your cell phone

Indicate your level of agreement with each of the following statements (1: Disagree;

2: Neither agree nor disagree; 3: Partially agree; 4: Completely agree).

Statements

1

2

3

4

Family doctors should ask older adult patients if they drive
motor vehicles

Family doctors should gather information on older patients’
driving habits (e.g. type of vehicle, routes, reasons for
driving, distance, driving alone or with a passenger)

Family doctors should offer older adults health advice
about preventing traffic accidents

Family doctors should spend some time during
appointments to identify older adult drivers at high risk of
traffic accidents

If an older adult’s relatives consider they cannot drive
safely, they should get in touch with the older driver’s
family doctor

Family doctors should be legally qualified to submit
reports that advise limiting an older patient’s legal
permission to drive

Family doctors should be responsible for driving license
renewals for older adults

Family doctors have a conflict of interest (confidentiality
vs. public safety) regarding the provision of information to
the authorities about at-risk drivers

Family doctors should be aware that telling older adults
that they are at-risk drivers can negatively affect their
doctor—patient relationship

Family doctors should be aware that suspension of an older
adult’s driver’s license can negatively affect their health
and well-being
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e Family doctors would benefit from guidelines about the
prevention of traffic injures in primary care

Rank the following factors according to how important you think they are for
preventing accidents in older primary care patients (1 = most important; 4 = least
important):

e Increase awareness of healthcare
professionals

e More training in this area

e More time for appointments

e More resources (e.g., guidelines)
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3. ACCIDENT RISK AND EXISTING HEALTH PROBLEMS

Indicate how often you think that family doctors should record the following
health problems in the medical record in order to lower the risk of involvement in
traffic accidents in drivers who are more than 65 years old (1: Never or hardly ever;
2: Sometimes; 3: Often; 4: Always).
Health problems 1 2 3 4
e Progressive vision problems

e Mild hearing loss

e Hypertension controlled with medication
e Atrial fibrillation
e Diabetes mellitus

e Severe obesity

e Sleep apnea

e Migraine

e Peripheral vertigo

e Alcohol dependence

e Depression

e Muscle strength or tone disorders

What advice would you give to a driver older than 65 years who recently had an
episode of ischemic heart disease and is now asymptomatic?

0 Don’t drive 0 Drive in a week

0 Drive in a month 0 Drive in three months

What advice would you give to a driver older than 65 years who has had deep vein
thrombosis?

0 Don’t drive 0 Drive in a week

0 Drive in a month 0 Drive in six months

What advice would you give to a driver older than 65 years who has a personality
disorder or early-stage dementia?

0 Don’t drive o Drive only in familiar areas

0 Drive only if you are accompanied o Drive if you have no symptoms

93



4. ACCIDENT RISK AND MEDICATIONS

Indicate how often you think that family doctors should record the use of the
following types of medication in the medical record (standard dose) in order to
lower the risk of involvement in traffic accidents in drivers who are more than 65
years old (1: Never or hardly ever; 2: Sometimes; 3: Often; 4: Always).

Type of medication 1 2 3

e Antiplatelet agents

e Antianginal agents

e Beta blockers

e Antiepileptics

e Insulin and oral antidiabetics

e Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACElIs)

e Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)

e HI1 antihistamines

e Benzodiazepines and muscle relaxants

e Codeine-based cough suppressants

e Opioid analgesics

What advice would you give to a driver older than 65 years who has started to use
the following medications?

Antidepressants
o Don’tdrive o Don’t drive during the first few days after starting a new medication
0 Can continue driving

Antipsychotics
0 Don’tdrive o Don’t drive during the first few days after starting a new medication
0 Can continue driving

Antacids or proton pump inhibitors
o Don’t drive o Don’t drive during the first few days after starting a new medicationo
Can continue driving



5. IMPORTANCE OF ACCIDENT RISK FOR TRAFFIC SAFETY IN OLDER
ADULTS
On a scale of 1 (least important) to 10 (most important), where would you place...?

e Traffic accidents as a public health problem in older adults | |
e The relevance that family doctors should have in preventing traffic accidents

in older adults| |
e The relevance that family doctors have now in preventing traffic accidents in

older adults | |

Rank the following four age groups according to the magnitude of their traffic
accident death rate (1 = group with the highest rate, 4 = group with the lowest
rate):

e 15-24 years

e 25-34 years

o 45-54 years
e 55-74 years

When you classify deaths from traffic accidents in older adults according to the
type of road user, which type of user do you think accounts for the most deaths?

O Drivers o Passengers 0 Pedestrians © Don’t know / No answer

Notes: Reproduced with permission from Jiménez-Mejias E, Rivera-Izquierdo M,
Miguel Martin-delosReyes L, et al. Development and validation of a questionnaire
measuring knowledge, attitudes, and current practices of primary healthcare physicians
regarding road injury prevention in older adults. Fam Pract. 2022;39(3):537-546 by
permission of Oxford Ulniversity Press.*
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Purpose: The activities related to the prevention of crash injuries in older adults (PCIOA) performed by Family Physicians (FPs)
have been scarcely studied. Our aim was to estimate the frequency of PCIOA activities performed by FPs in Spain and its association
with attitudes and beliefs regarding this health problem.

Methods: We conducted a cross-sectional study in a nationwide sample of 1888 FPs working in Primary Health Care Services,
recruited from October 2016 to October 2018. Participants completed a validated, self-administered questionnaire. Study variables
included three scores related to current practices (General Practices, General Advice and Health Advice), several scores related to
attitudes (General, Drawbacks and Legal), demographic and workplace characteristics. To obtain the adjusted coefficients and their
95% confidence intervals, we applied mixed effects multi-level linear regression models and the likelihood-ratio test to compare multi-
level and one-level models.

Results: The frequency of PCIOA activities reported by FPs in Spain was low. The General Practices Score was 0.22/1, the General
Advice Score was 1.82/4, the Health Advice Score was 2.61/4, and the General Attitudes Score was 3.08/4. The importance given to
road crashes in the elderly obtained 7.16/10, the role that FPs should play in the PCIOA obtained 6.73/10, and the current perceived
role obtained 3.95/10. The General Attitudes Score and the importance that FPs give themselves in the PCIOA were associated with
the three Current Practices Scores.

Conclusion: The frequency of activities related to the PCIOA that FPs usually carry out in Spain is far below desirable standards. The
average level of attitudes and beliefs about the PCIOA of the FPs working in Spain seems adequate. The variables of the most pronounced
FPs associated with the prevention of traffic accidents in older drivers were age over 50 years, female sex and foreign nationality.
Keywords: family physicians, road injuries, prevention, primary health care

Plain Language Summary
e 1888 family physicians (FPs) working in Primary Health Care Services completed a validated, self-administered questionnaire.
® The frequency of activities aimed to the prevention of crash injuries in older adults reported by FPs in Spain was low.

® Developing strategies aimed at increasing the involvement of FPs in PCIOA activities is an urgent need.

Introduction
Older adults are increasingly exposed to the risk of road traffic.' The underlying reasons can be summarized in the
following points: aging has been associated with a progressive decline in the abilities to drive or use the road as
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pedestrians;® > the prevalence of several diseases that can affect driving ability (and the medications used to treat
them) increases with age;®® the severity of road traffic injuries is higher among older people than among younger
people, especially due to the greater frailty of the human body and the subsequent greater effect of the energy
released in the accident on it, leading to higher mortality, morbidity, loss of quality of life, days of hospitalization,
and many other health problems caused by road crashes;””'” and, finally, people are living increasingly longer.''
Therefore, the absolute and relative numbers of older road users is rising.'' In addition, their mobility is also
increasing.''*"3

The above facts highlight the need to implement multi-sectorial strategies aimed at the prevention of crash injuries in
older adults (PCIOA). In fact, this was the approach of the Spanish Road Safety Strategy 2011-2020.'* Undoubtedly,
Primary Health Care (PHC) should be one of the main professional sectors involved in these preventive strategies,'> "’
since its intrinsic characteristics (high accessibility, comprehensive and longitudinal care) place it in a privileged position
to play a leading role in the PCIOA. The possible roles of Family Physicians (FPs) in this regard could be divided into
two main activities: i) informing and advising older people and their relatives about the health risks related to driving or
walking, the specific circumstances in which this risk is higher and how to manage them; and ii) detecting older drivers at
high-risk and applying selective prevention strategies to them, ranging from specific counseling to issuing legal reports
leading to the withdrawal of driving licenses.'® ' Several guidelines have been developed in some countries aimed to
instruct FPs on efficient PCIOA activities."***

Unfortunately, this theoretical approach contrasts sharply with the activities related to the PCIOA that FPs are currently
carrying out, which show enormous heterogeneity across different countries and even within countries.> 2 In Spain, medical
check-ups —every 5 years— for the renewal of the driving license of drivers over 65 years are performed independently of
PHC (ie, in specific Driver Check Centers).”® On the other hand, although the Spanish Society of Family and Community
Medicine elaborated a general guideline of activities for the prevention of road traffic injuries,*® no specific Spanish guidelines
regarding PCIOA activities in PHC are available to date. Therefore, in Spain there is no nationwide protocol on this topic and
the role of FPs is yet to be defined. Although we hypothesize that the level of involvement of Spanish FPs in PCIOA activities
is low and heterogeneous, no previous national studies addressing this issue have been performed. In addition, assuming that
the application of activities related to the PCIOA is based mainly on the criteria of each FP, it seems particularly relevant to
know their awareness, attitudes and beliefs about the importance of traffic accidents in the elderly as a public health problem,
as well as their preventive role in this regard. It is logical to think that both the beliefs and attitudes of FPs regarding a specific
health problem will influence their clinical practice. In fact, FPs carry out many preventive strategies aimed at the most
prevalent diseases in the elderly, such as cardiovascular diseases, diabetes or chronic respiratory diseases.”' Any strategy
aimed at disseminating the activities related to the PCIOA among FPs should be based on a deep knowledge of this topic, as
well as on the barriers that FPs perceive to develop these activities, including lack of knowledge, low awareness, or lack of
time due to the large volume of visits by patients with chronic conditions.>® Furthermore, carrying out activities related to the
PCIOA can also be influenced by factors such as sex and age of the doctor, the number of elderly patients in their roster, the
years of experience, or the urban or rural setting where they carry out their activity. Again, studies on these issues remain
scarce in Spain.

In an attempt to fill this information gap, we designed the present study which aims to highlight both the perception
and preventive activities of FPs regarding traffic accidents and mortality in older drivers, a vulnerable group of road users
for the reasons mentioned above. To this end, the main objectives were: first, to estimate the frequency of PCIOA
activities routinely performed by a national sample of FPs in Spain, as well as to describe their attitudes and beliefs
regarding this health problem; and second, to assess the relationship between PCIOA activities and the attitudes, beliefs,
and other demographic and work-related variables of FPs.

Methods
Study Design and Sample Selection

We conducted a cross-sectional study based on the completion of a self-administered questionnaire in Spain from
October 2016 to October 2018. The study design is detailed in a previous work.>® The objective of this study was to
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design and validate a self-administered questionnaire that measures the knowledge, attitudes and current practices (CP)
of FPs in Spain regarding the prevention of road injuries in older adults. As a result, our questionnaire showed acceptable
validity to assess the knowledge, attitudes, and prevention strategies regarding traffic injuries in older drivers by Spanish
FPs. The target population was all FPs in Spain, both from Basic Primary Care Teams and Emergency Departments. The
only inclusion criterion was that the FPs agreed to complete the questionnaire after having been informed verbally and in
writing about the purposes of the study. We applied two strategies to recruit the sample: i) contacting by e-mail the FPs
affiliated to the three main scientific societies of FPs in Spain and requesting them to complete the online version of the
questionnaire; and ii) distributing and collecting the printed version of the questionnaire among the FPs who attended the
main PHC conferences held in Spain during the study period. A total of 1897 FPs completed the questionnaire. After
excluding 9 questionnaires in which respondents did not fill in the information regarding the Autonomous Community of
residence, the final sample comprised 1888 FPs.

Source of Information
The design (Supplementary File 1) and validation process of the questionnaire are also available elsewhere.>* It included

questions aimed at measuring three constructs: Attitudes about PCIOA, Knowledge about road traffic injuries in the
elderly (ie, people over 65 years old), and Current Practices regarding PCIOA. For the present study, we used the
following information:

1) Questions included in the Current Practices construct: six items about the performance or not of preventive
activities (scoring 1 point for each affirmative response) and a Likert-type subscale including 14 items exploring the
frequency of advice given to elderly patients (1, never or almost never; 2, sometimes; 3, usually; 4, always). Factor
analysis grouped these 20 items into three factors, and the corresponding mean scores were constructed for each one:
General Practices Score (GPS), General Advice Score (GAS) and Health Advice Score (HAS). The value of the Kaiser-
Meyer-Olkin test was 0.945 and the Bartlett’s sphericity test yielded a y* value of 16,848.877 (df = 190; p < 0.001). The
Cronbach’s o score was 0.919. Table 1 details the items included in each score.

2) Questions addressing the Attitudes and Beliefs of FPs: A Likert-type subscale with 11 items exploring the level of
agreement to statements related to possible PCIOA activities (1, disagreement; 2, indifferent; 3, partially agree; 4,
strongly agree). Factor analysis distributed them into three factors, and we obtained the corresponding mean scores for
each one: general statements regarding PCIOA (General Attitudes Score), possible drawbacks for implementing PCIOA
activities (Drawback Score) and legal issues regarding PCIOA (Legal Score). Table 2 details the items included in each
factor. Three other items (measured on a 0—10 scale) exploring the importance given by FPs to road crashes in the elderly,
the theoretical role that they believe they should play regarding the PCIOA, and their opinion on the role that they
currently play about PCIOA were considered separately and were identified as another factor in the factorial analysis. The
value of the Kaiser-Meyer-Olkin test was 0.849 and the Bartlett’s sphericity test yielded a y* value of = 7213.885 (df =
91; p < 0.001). The Cronbach’s a score was 0.793.

3) Other demographic and occupational variables: age, sex, nationality, and FP status (specialist or trainee). In the case
of specialists, years of work experience, the number of patients in the roster, the proportion of those patients over 65 years,
and the type and location of the PHC center (the categories of these variables are shown in Supplementary Table 1).

Analysis
The Spanish ACs have their own competencies regarding health administration and show important cultural and social
differences between them. As the distribution of respondents from each AC in our sample was not representative of the
corresponding proportion of FPs in Spain, all information was weighted by the ratio between the observed proportion of
each AC and sex groups of FPs in our sample and the true proportion of each AC and sex groups of FPs estimated in Spain
(data from the Ministry of Health).** We obtained weighted descriptive parameters for all variables in groups 1) and 2).
To estimate the adjusted association between the three Current Practices Scores and the variables in groups 2) and 3),
mixed-effects multi-level linear regression models were initially applied, specifying random effects at the AC level, to
obtain the adjusted coefficients and their 95% confidence interval for each category of the independent variables. We
applied the likelihood-ratio test to compare multi-level and one-level models, and we applied the latter for GAS and HAS
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(including Autonomous Community as another independent variable) because no significant (< 0.1) p-values were found.
We fitted the models for the entire sample of FPs and separately for the subset of specialists. Coefficients could be
interpreted as the mean units of increase or decrease of each score for each category of the independent variable
compared to the reference category, after adjusting for the rest of the variables in the model. We analyzed collinearity in
all models by calculating variance inflation factors (VIFs) for each independent variable. In the models for the entire
sample of FPs, all VIFs were lower than 5, thus ruling out collinearity. For the subset of specialists, all VIFs were lower
than 10 except for some age categories (highly correlated with experience), but none of them were greater than 30.
All analyses were performed using Stata software, version 16.*

Results
Supplementary Table 1 shows the crude and weighted demographic and work-related characteristics of the sample.

According to weighted estimates, 54.6% of the respondents were female. The mean and median ages were 40.4 (standard
deviation —SD—, 12.7) and 38 years (interquartile range —IR—, 28 to 53), respectively. Forty-four percent were in the
last year of their training program as FP. In the subgroup of specialists, the mean and median years of experience were
18.6 (SD, 10.4) and 19.5 years (IR, 10 to 27), respectively.

Table 1 shows the weighted descriptive parameters of the items measuring current practices focused on the PCIOA.
The mean value of General Practices Score (GPS) was 0.22 (out of a maximum of 1). Regarding the items included in
this score, the proportion of FPs who reported performing PCIOA activities ranged from 2.7% for using any guideline to
50.0% for writing reports requested by Driver Check Centers. Although 42.8% of FPs reported giving some PCIOA-
related advice to their elderly patients, only 19.2% asked them whether they drove, and only 11.1% registered this
information in medical records. The mean General Advice Score (GAS) in the whole sample was 1.82, which would
correspond to a frequency of giving general advice “slightly less than sometimes”. Only three pieces of advice (use
public transport, travel in company, and avoid driving at night) scored higher than 2. The piece of advice with the lowest
frequency of being reported (1.57) was “when you visit any specialists, remember them that you drive”. The mean Health
Advice Score (HAS) in the entire weighted sample was 2.61, an intermediate value between “sometimes” and “usually”.
The most frequent piece of advice was related to not drinking alcohol (2.98), followed by not taking drugs without
consultation (2.85).

Table 2 shows the weighted descriptive parameters of the items and scores measuring attitudes and beliefs. The
General Attitudes Score was 3.08, which corresponds to “partially agree”, while Drawbacks Score and Legal Score were
lower (2.68 and 2.36, respectively). Remarkably, we observed a low level of agreement (slightly higher than “indiffer-
ent”) regarding the statement “FPs should be responsible for the renewal of driving licenses in the elderly”. The
importance given to road crashes in the elderly ranked 7.16 points over 10, a value slightly higher than that obtained
for the role that FPs should play in PCIOA (6.73), and much higher than the role currently perceived (only 3.95 points).

Table 3 displays the results of the multivariate models fitted for the three Current Practices Scores in the whole
sample of FPs. Increasing age from 50 years onward was directly related to GPS and the oldest age group also showed
higher GAS values. Female sex and foreign FP showed significant higher values for HAS. The General Attitudes Score
and the current importance that FPs place on themselves in PCIOA showed a positive association with all three Current
Practices Scores. The importance given to road injuries in the elderly as a health problem was directly related to GAS and
HAS, while the Legal Score showed an inverse association with HAS. In the model fitted for the subset of specialists
(Supplementary Table 2), the pattern of associations was almost the same as that described for the entire sample of FPs,

except for the lack of association between scores and age (highly correlated with experience), which was in fact replaced
by the highest level of experience in the model for GPS.

Discussion

Our results have revealed, as expected, that the frequency of PCIOA-activities reported by FPs in Spain is low. The most
frequently reported activity (ie, preparing reports about the capabilities of older people for driving) was performed at the
request of Spanish Driver Check Centers. Apart from that, the frequency of any preventive advice was lower than
“usually” and, for most of the advice related to general recommendations, it did not even reach the level of “sometimes”.
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Table 3 Multivariate Regression Models for the Three PCIOA Activity Scores in the Whole Sample of Family Physicians with
Complete Values for All the Variables. Shaded Areas Indicate Coefficients VWhose 95% Confidence Interval Excluded 0

Variables Categories GPS® (N=1585) R-Squared=0.0947 GAS® (N=1542) R-Squared=0.1491 HAS® (N=1582) R-Squared=0.1061
(Reference Category)
Coef. 95% CI Coef. 95% CI Coef. 95% CI
Sex (Male) Female —0.008 -0.029 0.012 0.014 —0.065 0.093 0.104 0.009 0.200
Age (<30 years) 30 to 34 0.018 —-0.018 0.055 —0.086 —-0.227 0.054 0.011 —0.158 0.180
35t0 39 —0.006 -0.051 0.039 -0.167 -0.343 0.009 -0.204 -0.415 0.007
40 to 44 0.036 —0.011 0.083 —0.073 —0.253 0.106 —0.136 —0.353 0.081
45 to 49 0.025 —0.021 0.071 —0.110 —0.287 0.068 —0.038 —-0.253 0.177
50 to 54 0.056 0.010 0.102 —0.006 —0.183 0.172 -0.109 -0.323 0.105
55 to 59 0.058 0.014 0.102 —0.003 —0.173 0.167 —0.082 —0.287 0.122
60 or more 0.110 0.060 0.161 0.304 0.109 0.500 0.234 -0.001 0.468
Nationality (Spanish) Foreign 0.008 —0.040 0.057 0.181 —0.004 0.366 0.228 0.002 0.454
Status (Specialist) In training -0.027 —0.061 0.008 0.038 —0.096 0.172 0.020 —0.141 0.181
General Attitudes Score (1-4)° 0.033 0.015 0.051 0.149 0.079 0219 0219 0.134 0.304
Possible Drawbacks Score (1-4)° 0.001 —-0.011 0.014 0.033 -0.015 0.081 0.011 —0.047 0.069
Legal Issues Score (1-4)° —0.004 —-0.015 0.007 —-0.016 —0.058 0.027 —0.084 —0.136 —0.032
Importance of road traffic injuries as a public 0.005 0.000 0.011 0.031 0.009 0.052 0.041 0.015 0.068
health problem in the elderly (0-10)°
Relevance that family physicians should have in —0.003 -0.010 0.004 -0.013 —0.038 0.012 —0.004 —0.034 0.027
the prevention of road traffic injuries in the
elderly (0-10)°
Relevance that family physicians have in the 0.012 0.008 0.017 0.087 0.070 0.104 0.062 0.042 0.083
prevention of road injuries in the elderly now
(0-10)°

*Mixed-effects multi-level regression (specifying random effects at the Autonomous Community level). ®One-level regression, including Autonomous Community as another
independent variable. “These variables were included in the model as continuous; their coefficients indicate the increase in the dependent variable per one point increase of
each independent variable.

The most frequent advice was related to health problems of the elderly (eg, alcohol consumption, drug use, or visual or
hearing problems). Another study conducted in Switzerland also showed a less than optimal adherence of FPs to
recommendations regarding some PCIOA activities.®

The extremely low frequency of reporting the use of specific guidelines is striking. This result, together with the high
level of agreement with the statement “FPs would benefit from having guidelines about PCIOA”, suggests that most FPs are
not aware of the existence of or do not have easy access to currently available guidelines. These findings are in line with those
reported in previous studies in other countries. For instance, Sebo®’ found that only a minority of Swiss physicians (17%)
regularly used a reference guide, although most of them consider that it would be very useful. A similar finding was observed
in an earlier study by Jang et al*® among Canadian FPs: almost a quarter of them were not aware of the Canadian guide.

In contrast to the low frequency of PCIOA activities reported by FPs, their average general awareness of road traffic
injuries in the elderly and their preventive role seems satisfactory. Family physicians generally agree with most of the
proposed routine activities, with the exception of taking responsibility for the renewal of driver licenses. This finding is
also consistent with that reported by Jang et al:>® 45% of the physicians in their study did not consider themselves the
most qualified professionals to assess driving fitness.

There is a large difference between the mean value of the theoretical importance given by FPs to their own role
on PCIOA and the actual importance (6.73 vs 3.95). In other words, FPs are aware that they are currently doing
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much less than they should do regarding PCIOA. Previous studies have also shown this discrepancy between
awareness and current practices. For example, Meuser et al stated that 72% of healthcare professionals recognize
that driving during senescence is a clinical concern, but only 33% discuss this issue during patient anamnesis in
the consultation.”® When FPs were asked (also in the present questionnaire, data not shown) about the main
resources needed to implement PCIOA activities, more than half of them indicated the need for more time per
patient as a high priority, a necessity permanently demanded by FPs in Spain.*°

As expected, our results indicate that the personal awareness of FPs regarding PCIOA seems to be the main
determinant of their current practices: higher values in the General Attitudes Score and in the current relevance regarding
PCIOA were strongly related to high PCIOA activities scores. Also noteworthy is the inverse association between the
Legal Score and HAS: those FPs more favorable to being vested with legal attributes to perform PCIOA activities are
those who reported giving less health advice to their older patients. This association suggests that the level of
performance of these PCIOA activities could depend on the legal empowerment to do it.

Once the attitudes and beliefs of FPs were considered in the analysis, the remaining demographic and workplace variables
play a much less important role in the frequency of PCIOA activities. Multivariate analyses showed significantly higher
values of HAS in female FPs. This finding is consistent with previous studies suggesting that female doctors hold longer
consultations, provide more information, and include more socio-emotional aspects in the interview.*' ** This fact could be
explained by the relationship between female gender and involvement in informal care due to gender roles in a culture that
still assumes that it is the woman who must take the main role of care for older adults (although not consciously done).** On
the other hand, the association between older FPs and a higher frequency of involvement in PCIOA-related activities seems
logical: it is easier for older FPs to put themselves in the role of older drivers, better understand their specific problems
regarding driving or walking and, consequently, to pay more attention to prevent them.

Our study has some limitations. Regarding the representativeness of our sample, the volunteer bias must be
considered: FPs who answered the questionnaire may have been more motivated or interested about this particular
issue than the whole population of FPs. This fact, along with the absence of blinding about the purpose of the
survey could have led respondents to overestimate their positive attitudes and beliefs regarding PCIOA, as well as
their performance of PCIOA-related activities. These facts further support the main finding of our study, namely
the low frequency of PCIOA activities among FPs in Spain. On the other hand, if the aforementioned sources of
bias were non-differential (ie, not associated with other physician-related variables), the magnitude of the
coefficients obtained from multivariate models would probably be underestimated (ie biased toward the null
value). Otherwise, our results are strengthened by the large sample size of FPs from all the Spanish
Autonomous Communities, as well as by the use of a validated questionnaire.

In view of the results obtained, it seems necessary to develop strategies aimed at increasing the involvement of FPs in
PCIOA-related activities, with the aim of incorporating them into their routine clinical practices. Experiences on this
objective in other countries are encouraging.'®*® For instance, Dow and Jacques stated that, after giving theoretical
training to physicians, the quantity and quality of clinical reports of patients with pathologies that can affect driving
increased.?® Undoubtedly, it is necessary to increase the knowledge and visibility of the existing guides focused on
PCIOA activities. In addition, the development of a Spanish Guide for PCIOA in PHC, which contemplates the specific
characteristics of our National PHC System seems highly recommendable. This guide could emphasize the routine use of
standard check questions for older patients, such as the self-administered pre-consultation patient questionnaire on the
health of older drivers developed in Switzerland.?’

Conclusion

The frequency of activities related to the PCIOA that FPs usually carry out in Spain is far below desirable standards,
especially those related to the General Practices Score. On the other hand, the average level of attitudes and beliefs about
the PCIOA of FPs working in Spain seems adequate. The main variables related to FPs that were associated with the

prevention of traffic accidents in older drivers were age over 50 years, female sex and foreign nationality.
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Abstract

Background Our aim was to evaluate Spanish family doctors knowledge about medications that increase the
risk of traffic accidents involving older drivers, and to obtain data about the involvement of family doctors in
accident prevention activities and the associations between these factors and their demographic and workplace
characteristics.

Methods A cross-sectional study of 1888 family doctors throughout Spain was carried out from 2016 to 2018,
Participants completed a previously validated self-administered questionnaire that explored whether family
doctors distinguished between medications associated with a high or low risk of involvement in a traffic accident,
investigated the appropriateness of advice given to older patients, and physicians’'involvement in preventive
activities. Multiple regression models were used to estimate the adjusted association of these variables with each
other and with characteristics of family doctors in the sample.

Results On a scale of 1 (never or hardly ever) to 4 (always), the indexes constructed to evaluate how often family
doctors believed they should oversee the use of high-risk and low-risk medications yielded values of 3.38 for the
former and 2.61 for the latter (p <0.001). Only 24% responded correctly to all three items that inquired about the
appropriateness of the advice they gave to older patients. On a scale of 1 to 4, the frequency at which family doctors
gave older patients advice about preventive measures was 2.85, and only 43% reported allocating time during
appointments to provide this advice. These latter two variables were directly associated with appropriate values for
the index used to evaluate physicians' oversight of medications associated with a high risk. The perception of risk
associated with medications and involvement in preventive activities were both greater among female participants.

Conclusions Family doctors correctly identified medications according to their risk of playing a role in traffic
accidents, although the recommendations they gave to their patients were not always appropriate. These findings,
along with physicians’infrequent involvement in preventive activities, suggest a need to improve family doctors’
competencies and increase the resources available to them so that they can provide their older patients with advice
on ways to prevent involvement in traffic accidents.
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Background

Morbidity and mortality associated with traffic accidents
(TA) is a health problem of particular relevance for older
populations. In 2020, although people older than 65 years
represented only 16.5% of all drivers in Spain [1], they
accounted for 26% of all deaths due to TA [2]. Moreover,
this problem is likely to worsen substantially in the near
future because of population aging and increasing mobil-
ity among older people [3-6]. One of the factors associ-
ated with increased risk of involvement in a TA among
older drivers is their frequent use of medications that
curtail the neurosensory and cognitive capacities needed
for safe driving [7-14].

In Spain, family medicine has been a medical specialty
since 1978. Family doctors (FD) who work for the Pub-
lic Health System (PHS) do so mainly in both Emergency
Services (hospital or out-of-hospital) and Primary Health
Care Centers (PHCC). These centers constitute the
gateway to the first level of care of the health system in
our country and attends on average more than 250 mil-
lion consultations annually, mostly from patients over
65 years of age with chronic pathologies and polymedi-
cated patients [15]. Family doctors (FD) play an essential
role in identifying and reducing this risk factor [16-19].
First, FD are the healthcare actors who usually prescribe
potentially risky medications for their older patients, and
are thus the care providers who should be familiar with
the association between these drugs and the likelihood of
involvement in a TA — not only in the general population
but especially in older patients. In the latter group, both
multiple medication use and interactions with other risky
circumstances are higher than average [7, 8, 11, 14, 20—
22]. Second, almost all persons older than 65 years regu-
larly contact their primary healthcare provider, and it is at
this level of care where most of their health problems are
managed. However, few studies of FD or of older patients
have focused on factors related with medication use and
TA. The relatively few studies published to date have cen-
tred on how frequently FD ask their older patients about
the use of medications that might affect their driving,
and on whether FD offer these patients advice regard-
ing the risk of driving while using these drugs [22-26].
In Spain, unfortunately, there appear to be no studies of
the association between medications and the risk of TA
among older drivers. Similarly, little research is avail-
able on the levels of knowledge of FD regarding medica-
tions related with the likelihood of involvement in a TA
and the appropriateness of the advice on medication use
and driving that they should give their older patients. We
located only one study, published in 2001, of a sample of
187 healthcare professionals (87 of whom were FD) at

health centres in Barcelona. The participants in this study
completed a test of their knowledge of TA that included
three questions about medications [27], but did not spe-
cifically investigate how they dealt with driving by their
older patients.

Given the lack of information about this topic despite
its relevance — we feel — to public health, we designed
the present study with the aim of evaluating the knowl-
edge of FD in Spain concerning the medications they
prescribe most frequently for their older patients which
may increase these patients’ risk of involvement in a TA.
Additional aims were to document the level of involve-
ment of FD in preventive activities linked to these pre-
scriptions, and to determine the association between
these factors and specific demographic and workplace
characteristics of this group of primary care physicians.

Methods

The data collection of this cross-sectional study was car-
ried out in Spain from October 2016 to October 2018,
and the data were from the responses on a self-admin-
istered questionnaire. Details of the study and question-
naire design and the process of questionnaire validation
were published previously. The objective of said ques-
tionnaire was to evaluate the knowledge, attitudes and
strategies for the prevention of traffic accidents in elderly
drivers carried out by FD. The knowledge and strategies
evaluated specifically include those referring to the con-
sumption of drugs that may increase the risk of suffer-
ing a TA [28]. Briefly, the target population consisted of
all FD working in Spain at primary healthcare centres or
emergency services. The sample was recruited with two
complementary strategies. (1) All FD who were members
of at least one of the three main professional associations
for family and community medicine (SemFyC), primary
care medicine (SEMERGEN) and general and family
medicine (SEMG) were contacted by email to solicit their
participation in the study and invite them to complete an
online version of the questionnaire. (2) A printed version
of the questionnaire was distributed to FD who attended
the main primary healthcare conferences held in Spain
during the study period. These two strategies together
yielded a total of 1897 returned questionnaires. Because
of missing data for the autonomous region of residence,
9 questionnaires were excluded, for a final sample of 1888
FD.

This study was approved by the Hospital Universitario
Clinico San Cecilio Ethics Committee (Reference Code:
1451-N-17.1.P). All participants received information
regarding the study aims, and signed an informed con-
sent form before completing the questionnaire. To ensure
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confidentiality of the data, all participants were anony-
mized through a code accessible only to the researchers.
Informed consent information and personal data were
stored separately.

The questionnaire (Additional file 1) included items
that aimed to evaluate three constructs: attitudes of FD
toward TA prevention in older people, usual practices
during appointments in connection with this health
issue, and their level of knowledge about different aspects
of this issue. The factors, variables and associations anal-
ysed in the present study are described below.

1) Knowledge about medications that can increase the
risk of TA. Participants were asked to indicate, on a Lik-
ert-like scale, how often they believed they should over-
see the use (at standard doses) of 11 different groups of
drugs in order to prevent the risk of TA in drivers aged
65 years or older. The response options were 1 (never
or hardly ever), 2 (sometimes), 3 (often) and 4 (always).
Originally, these 11 groups pertained to two categories
defined a priori on the basis of our literature review:
drugs associated with a high risk of interfering with fit-
ness to drive (antiepileptics, antihistamines, benzodi-
azepines and muscle relaxants, codeine-based cough
suppressants, and opioid analgesics), and those not asso-
ciated with a high risk of interfering with driving ability
(antiplatelet agents, antianginal agents, beta blockers,
insulin and/or oral antidiabetics, angiotensin-converting
enzyme inhibitors [ACEIs] and nonsteroidal anti-inflam-
matory drugs [NSAIDs]) [12, 21, 29-34]. During the pro-
cess of questionnaire validation [28], factor analysis of
the items in this part of the questionnaire disclosed that
when the “insulin and/or oral antidiabetics” group was
excluded, the remaining drugs or groups of medications
were distributed in two factors that corresponded to the
two groups defined a priori. For each group an average
index was obtained by dividing the sum of the scores for
all items in each group by 5: low-risk drug index (LRDI)
and high-risk drug index (HRDI). In addition, the ques-
tionnaire contained three items that asked FD to choose
which of three types of advice about driving was the most
appropriate for older patients who had begun treatment
with antidepressants, antipsychotics, or antacids/proton
pump inhibitors. Each correct response was scored as 1
point and the other two (incorrect) options were scored
as 0 points. The scores on these three items were used to
construct the “number of correct responses” (NCR) vari-
able with a value of 0-1, 2, or 3.

2) Actions to prevent TA in older drivers who use dif-
ferent medications. The respondents’ preventive activities
were investigated in two measures. The first was a polyto-
mous response index (PRI) based on a series of 14 types
of advice with Likert-like response options that asked
ED to indicate how often they gave their older patients
each type of advice about preventing TA. The advice
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specifically concerning medication use was worded as
“Don’t take medicines without consulting your doctor or
your pharmacist” The response options were 1 (never or
hardly ever), 2 (sometimes), 3 (often), or 4 (always). The
second measure was a dichotomous response index (DRI)
based on a series of six items that asked FD whether they
carried out different preventive activities. The item con-
cerning medication use asked, “Do you give older adults
any preventive advice about traffic accidents according
to their health problems and medications?” The inclu-
sion of the items from Sects. 1 and 2 as well as the cor-
rect meaning or not of the answers that the FD offered to
such questions was based on the two aspects mentioned
above: the review of the literature [12, 21, 29-34] and
the agreement of their answers respect to the subscales
extracted from the questionnaire validation process:
drugs whose consumption implied a low or high risk of
being involved in TA [28].

3) Sociodemographic variables and variables related
to workplace characteristics. This part of the question-
naire solicited information on the autonomous region of
residence, age, gender, nationality, and professional status
(resident, specialist). Participants were also asked to note
the type of centre where they worked (health centre, aux-
iliary health centre, emergency service, private practice,
or other), location of the centre (urban or rural), years
of experience, approximate number of patients on their
roster, and approximate percentage of patients older than
65 years on their roster (less than 20%, between 20% and
39%, between 40% and 59%, 60% or more).

Analysis

Descriptive parameters were first estimated for all medi-
cation-related variables. Because the distribution of gen-
der and autonomous region of residence in our sample
was not representative of the values estimated for the
entire FD population working in Spain, the values for all
estimators were weighted by the ratio of proportion of
FD observed in our sample for each region and gender to
the corresponding value estimated for the whole coun-
try, according to data provided by the Ministry of Health
[35].

The next step was to determine the magnitude of asso-
ciation between each of the three variables for knowledge
about medications (LRD, HRD, and NCR) and the two
indexes of preventive activities (DRI and PRI). For DRI
(used as a dependent variable) a conventional logistic
regression model was used, and for PRI an ordinal logis-
tic regression model was used. Both models were used
to calculate the odds ratio (OR) as a measure of associa-
tion. In the ordinal model, the estimate assumed a con-
stant value for fold increase in the odds between a given
outcome and the next highest one (on a scale of 1 to 4
possible outcomes) per unit increase in the independent
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variable. For all estimates, the 95% confidence interval
(95% CI) was calculated.

In the final step, multivariate regression models were
constructed to estimate the adjusted association for FD
demographic and workplace variables with each of the
medication-related variables (knowledge and attitudes
toward prevention). Linear regression models were used
for LRDI and HRDI, ordinal logistic regression mod-
els were used for NRC and PRI, and conventional logis-
tic regression models were used for DRI. In the linear
models the regression coefficient was calculated for each
independent variable, and in the logistic models the OR
(and its 95% CI) was calculated. Models were first fit-
ted for the entire sample with FD gender, age, national-
ity and region of residence. Then additional models were
constructed for specialist FD; these models included the
variables specified above and also all remaining variables
pertaining to professional activity. All analyses were done
with the Stata statistical package (v. 16.0) [36].

Results

Additional file 2 shows how our sample was distrib-
uted for all study variables. Table 1 presents the mean
weighted values for gender and region of residence
according to participants’ scores on how often they
believed they should monitor their patients’ use of each
drug or group of drugs. Indexes for all medications
considered a priori to be related with a high risk of TA
ranged from 3.13 (codeine-based cough suppressants) to
3.64 (benzodiazepines). For HRDI the mean value was
3.38 (equivalent to “often” and “always” responses). For
medications related with a low risk of TA, indexes were
significantly lower, with a mean of 2.61 for LRDI (equiva-
lent to the mean frequency of “sometimes” and “often”
responses). The mean index was higher among female
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FD (2.71) than male FD (2.48). The difference between
indexes for HRDI and LRDI was statistically significant
(Student’s t test for paired samples: -42.58; p<0.001).

Table 2 summarizes the distribution of participants’
responses to items about appropriate advice for drivers
older than 65 years who had started to use different types
of medications. For antidepressants, 75% of FD chose the
correct response (Don't drive during the first few days).
For antacids, 76% of FD chose the correct response (Can
continue driving). However, for antipsychotics, the cor-
rect response (Don't drive) was chosen by only 46% of
participants; the response chosen most frequently was
“Don’t drive during the first few days” (49%). Overall,
only 24% of FD responded correctly on all three items.
There were no substantial differences in the percent of
correct responses between genders.

Analysis of the responses regarding preventive recom-
mendations offered by FD yielded a mean score of 2.85
(95% CI: 2.77-2.94) for PRI, which was very close to the
value for the “often” option, and no difference between
genders was observed. However, only 43% of FD (95%
CI: 0.39-0.47) chose the “Yes” response for DRI, and this
value was higher in male FD (47%) than in female FD
(39%).

Table 3 shows the associations between each of the
three variables used to explore level of knowledge about
different medications and the frequencies of engaging in
preventive activities. For DRI, only HRDI yielded a direct
association, with an OR de 1.56. For PRI, all three vari-
ables showed a positive association, although the great-
est strength of association was again found for HRDI
(OR=1.39).

Table 4 presents the results of each multivariate model
used to estimate adjusted associations of demographic
and workplace characteristics of FD with HRDI and

Table 1 Mean weighted values of scores for each drug or group of drugs in the item “Indicate how often you think that family
doctors should record the use of the following types of medication in the medical record (standard dose) in order to lower the risk of
involvement in traffic accidents in drivers who are more than 65 years old” (1: Never or hardly ever; 2: Sometimes; 3: Often; 4: Always)

Drug or Index Total Women Men
N' Mean 95% Cl N’ Mean 95% Cl N’ Mean 95% Cl

Antiepileptics 1682 3.46 341-3.52 1140 347 341-3.53 542 3.46 3.37-3.55
Antihistamines 1681 3.14 3.07-3.21 1140 3.21 3.14-3.28 541 3.05 291-3.18
Benzodiazepines 1680 3.64 359-368 1137 362 357-368 543 3.66 359-3.73
Codeine-based cought suppressants 1682 3.13 307-320 1139 3.23 3.16-330 543 3.02 2.90-3.13
Opioid analgesics 1685 348 343-354 1141 351 345-357 544 345 3.36-3.55
HRDI 1669 338 3.33-342 1131 341 3.36-3.46 538 334 3.27-341
Antiplatelet agents 1683 2.56 249-2.64 1140 2.69 261-2.74 543 241 2.28-2.54
Antianginal agents 1683 2.89 282-295 1142 2.96 289-3.03 541 2.79 2.68-2.90
Beta blockers 1682 299 2.92-3.05 1141 3.04 2.98-3.11 541 292 2.80-3.03
ACEls 1682 243 237-249 1140 258 251-265 542 2.25 2.16-2.35
NSAIDs 1682 217 2.10-2.23 141 2.30 222-2.37 541 2.01 1.91-2.11
LRDI 1669 261 2.56-2.66 1136 271 2.65-2.77 533 248 2.39-2.56

1 N: Number of valid responses for each item or index
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Table 2 Distribution of FD responses on items about appropriate recommendations for drivers older than 65 years who had started

using different types of medication

Type of drug and number of valid responses Response options Total Women Men
P 95% Cl P2 95% Cl P2 95% Cl

Antidepressants Total:1688 Don't drive 0.09 0.08-0.11 0.1 0.08-0.13 0.08 0.05-0.11
Women: 1143 Don't drive duringthe 075 072-078 072 069-076 078 073-084
Men: 545 first few days (correct

response)

Can continue driving 0.16 0.13-0.19 0.17 0.13-0.20 0.14 0.09-0.19
Antipsychotics Don't drive (correct 0.46 0.42-0.50 045 0.41-0.49 047 040-0.54
Total: 1686 response)
Women: 1140 Don't drive during the ~ 0.49 045-053 049 045-053 049 042-056
Men: 546 first few days

Can continue driving 0.05 0.03-0.07 0.05 0.03-0.07 0.04 0.01-0.08
Antacids or proton pump inhibitors Don't drive 0.04 0.02-0.05 0.04 0.02-0.05 0.03 0.01-0.05
Total: 1689 Don'tdrive duringthe ~ 0.20 0.18-023  0.19 0.16-0.21 0.23 0.18-027
Women: 1143 first few days
Men: 546 Cancontinuedriving 076  073-079 078  075-081 074  069-080

(correct response)
Number of correct responses 0-1 0.26 0.23-0.29 0.28 0.24-0.31 0.24 0.19-0.30
Total: 1684 2 0.50 046-053 049 045-053 050 043-057
Women: 1139 3 024 021-028 023  019-026 026  019-032

Men: 545

1 Estimates weighted by the distribution of FD by gender and region of residence in the reference population

2 Estimates weighted by the distribution of FD by region of residence in the reference population

Table 3 Logistic regression models to quantify the association of level of knowledge about medications and their influence on older
patients’ likelihood of involvement in a traffic accident with the frequency of preventive activities

Conventional logistic regression. Dependent variable: Ordinal logistic regression. Dependent variable: PRI (1:

DRI (0: No/1: Yes) (n=1642)

Never or hardly ever; 2: Sometimes; 3: Often; 4: Always)
(n=1640)

Independent variable Odds ratio'  95% Cl p Oddsratio’?  95%Cl P

LRDI 091 0.79 1.05 0.211 1.24 1.09 142 0.002
HRDI 1.56 1.29 1.89 <0.001 1.39 1.18 1.64 <0.001
NCR 0.92 0.80 1.06 0.275 1.13 1.00 1.28 0.055

1 All odds ratio estimates adjusted for the remaining independent variables shown for each model

2 Odds ratio values estimated with ordinal logistic regression models were given a constant value for fold increase in the odds between one outcome and the
following outcome (on a scale of 1 to 4 possible outcomes) per unit increase in the independent variable

LRDL In all models, male gender was associated with
lower values for both indexes. In models built for the
entire sample of FD, older age was associated with lower
LRDI values and with higher HRDI values. However,
both of these associations were absent in the model used
to analyze the results for specialist primary healthcare
providers separately. In this subgroup the only associa-
tion of note was the decrease in LRDI together with the
decrease in the proportion of patients 65 years or older
on their roster. The NCR variable was not associated with
any of the FD demographic or workplace variables, as
detailed in Additional file 3.

Lastly, Table 5 summarizes the results from multivari-
ate models that used DRI or PRI as the dependent vari-
able. Models with DRI yielded a direct association only
for FD age, and this association was absent when the
analysis was restricted to the subgroup of specialists. In
models with PRI, male gender was apparently associated

with a lower mean index. In addition, FD with fewer than
20% of patients older than 65 years on their roster also
had a significantly lower mean index.

Discussion

The most relevant findings of this study are discussed
below along with their implications and our sugges-
tions for strategies FD could use to reduce the risk of TA
among older drivers.

1. Family doctors clearly distinguished between medi-
cations that increased the risk of causing TA and those
with no substantial influence on this risk. However, the
overall frequency of the view that they should monitor
the use of high-risk drugs was lower than desirable at
3.38 out of 4 (equivalent to the “always” response). More-
over, knowledge of the relation between specific drugs
and TA risk did not imply that FD consistently provided
appropriate recommendations to their older patients.
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Only 24% of participants gave their older patients appro-
priate advice regarding their fitness to drive. Of note,
almost 50% of FD indicated they would allow patients
to drive a few days after starting to use an antipsychotic
drug, although the use of these agents makes it advisable
to stop driving entirely. A notable parallel finding was
that only drugs associated with a low level of risk were
associated with the perception by FD that the use of these
drugs by older patients should be monitored, and with a
larger proportion of older patients on their roster.

Because of the lack of similar studies, it is challenging
to compare our findings with earlier research. In Spain, a
study by Martin Cantera [27] (see Background) reported
correct response rates of 84.0%, 70.6% and 26.2% for
three items that explored physicians’ knowledge and
centered on the association between medications and
involvement in TA. (Specifically, these items explored
which prescription medications were least advisable for
a truck driver who sought medical care for back pain,
which antihypertensive drugs had the least effect on driv-
ing, and the most appropriate advice for a driver who
had been prescribed antihistamines.) The lack of data
notwithstanding, findings published to date suggest that
FD should become more aware of the importance of
overseeing the use of medications that may increase the
risk of TA, and should strengthen their competencies in
this area in order to provide better advice to their older
patients.

2. The frequency with which FD in this study reported
providing preventive advice to their older patients about
the association of certain medications with the risk of
TA can be considered too low. Although the overall fre-
quency of providing such advice almost reached the cat-
egory of “often’, only 43% indicated that they spent time
during appointments actually providing this advice.
Other studies have also found that physicians rarely dis-
cussed driving or TA risks with their older patients [37].
For example, a 2019 study by Betz et al. noted that only
29% of older people included in the LongROAD study
cohort had had conversations with their doctor about
medication use, driving, and related topics [26]. How-
ever, a study in Switzerland by Sebo et al. found that
96% of all FD often or always asked their older patients
who drove about the list of their current medications,
88% inquired about their use of antidiabetic drugs, and
65.5% asked patients about their use of psychotropic
drugs [25]. In Canada, Jang et al. reported that 89% of FD
often or always reviewed the medications prescribed for
their older patients who drove [23]. These data suggest
that FDs in other countries are more involved in provid-
ing advice to their patients about medications and driv-
ing than FD in Spain. The findings again suggest a need
to increase the resources available to FD in this coun-
try and raise their awareness of potential risks in order
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to strengthen their involvement in preventive activities
aimed at reducing TA risks in older drivers. In addition,
we observed a direct association between the ability to
identify high-risk drugs more accurately and a higher fre-
quency of involvement in preventive actions intended to
reduce the risk of TA in patients for whom these drugs
were prescribed. This finding provides further evidence
that enhancing family physicians’ knowledge about the
appropriate management of prescription medications is
likely to be effective in reducing the risk of causing TA in
older drivers.

3. Female gender was the only FD characteristic that
was apparently associated with a greater perceived risk
linked to the use of some medications, and with greater
involvement in preventive activities for patients who
were prescribed these medications. This finding is con-
sistent we earlier studies: compared to their male coun-
terparts, female physicians and FD gave their patients
more information and spent more time on each appoint-
ment [9, 27, 31]. Research in Switzerland also found that
female general practitioners used a traffic medicine web-
site more frequently than their male counterparts [24].
These results are consistent with a culture that assumes
women to be the main caregivers for older people. It
would be interesting to further investigate the reasons
that underlie gender-related differences identified in the
present study.

Strenghts and limitations
Aside from the cross-sectional nature of this study, limi-
tations in two other main areas should be noted: the
validity of the instrument used to collect information,
and the representativeness of the sample of FD. Regard-
ing validity, all potential information biases that can arise
with the use of a self-administered questionnaire may
be present. In this connection it is worth noting that
attempts to determine the level of knowledge among
FD about our research topic are potentially sensitive,
given that no professional group enjoys being subjected
to an evaluation of their knowledge and competencies.
By framing the relevant item in the Accident Risk and
Medication section as a way to obtain information on
“how often you think that family doctors should record
the use of the following types of medication’, our aim was
to obtain an indirect measure of the level of knowledge
among FD and thus avoid the implication that they were
being tested in this area. In addition, information bias
arising from the participants’ desire to meet the ques-
tionnaire authors’ expectations may have resulted in
overestimation of the scores in this item, as well as over-
estimation of the frequencies of involvement in different
preventive actions.

Because participation in this study was voluntary and
given the strategies used to recruit respondents, we are
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aware that our sample cannot be considered represen-
tative of all FD who work in Spain, although weight-
ing by gender and autonomous region of residence may
have palliated the overrepresentation of women and FD
working in the region of Andalusia. In consonance with
the considerations noted above, we assume that FD who
chose to participate in the study were more highly moti-
vated to contribute to research on this topic — a source
of bias that may have led to overestimation of the values
for variables that explored involvement in preventive
activities. Despite these limitations, potential merits of
our design and analysis worth emphasizing are the large
sample size and participation of FD from all autonomous
regions in the country, and the use of a questionnaire that
was suitably validated before use in the target population
[28].

Conclusions

The results strongly suggest that although FD working in
Spain are able to identify which of the medications they
prescribe for their older patients are related with a risk
of causing TA, their knowledge does not always translate
into appropriate recommendations for these patients.
This situation, together with the limited involvement of
ED in actions aimed at preventing TA, makes it neces-
sary to strengthen their competencies in managing their
practices when they prescribe drugs that may increase
the risk of TA in older drivers. In addition, FD should be
equipped with additional resources to facilitate imple-
mentation of their competencies in situations where their
older patients would benefit from receiving more, better
advice regarding ways to prevent traffic accidents when
they use certain types of medications.

Abbreviations

TA Traffic accidents

FD Family doctors

ACEIs Angiotensin-converting enzyme inhibitors
NSAIDs  Nonsteroidal anti-inflammatory drugs
LRDI Low-risk drug index

HRDI High-risk drug index

NCR Number of correct responses

PRI Polytomous response index

DRI Dichotomous response index

OR Odds ratio
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