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RESUMEN

Aungue no se contemple como una de las principales cuestiones que atafian y preocupan a la sociedad
actual —y, en concreto, a los profesionales que trabajan en el &ambito de la salud mental—, las consecuen-
cias que se relacionan con el hecho de que una persona ingresada por algin problema mental se fugue del
hospital son de suma importancia. Pero si, ademas, tenemos en cuenta que las corrientes de terapias pro-
puestas para este tipo de pacientes empiezan a desestimar la opcion de que el mejor tratamiento sea aquel
que se realice en hospitales con puertas cerradas, comienza a invadirnos una sensacion de incertidumbre
en cuanto a cémo resolver este conflicto. Asi pues, nos interesara conocer como evitar que los pacientes se
fuguen sin establecer medidas coercitivas. Por lo tanto, lo que se pretende con este estudio es recoger cier-
tas caracteristicas biopsicosociales concretas (biogréficas, biolégicas, de salud fisica y mental) de las perso-
nas que se fugan del hospital y compararlas posteriormente con el resto de personas ingresadas para, asi,
poder abstraer aquellas caracteristicas relevantes que poseen las personas con un mayor riesgo de fuga,
permitiendo focalizar nuestra atencion sobre ellos y evitando la consecuencia del evento adverso: la fuga
hospitalaria.
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INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas que ha acompafia-
do siempre en su camino a la salud mental ha sido
el hecho de privar, o no, a una persona de su liber-
tad de decision terapéutica y, en la sociedad actual
en la que nos encontramos, con grandes c6digos
éticos y deontoldgicos que moderan nuestras profe-
siones sanitarias, aln sigue habiendo grandes des-
acuerdos entre todos los profesionales que trabajan
en este ambito. Desde que nos regimos por los cua-
tro principios de la bioética (beneficencia, no male-
ficencia, autonomia y justicia), siempre se busca
alcanzar el méaximo beneficio de la terapia que se
aplica en el proceso de enfermedad y siempre lle-
gando a un acuerdo entre ambas partes. El princi-
pal inconveniente que deriva de todo ello se pre-
senta cuando la persona ingresada en el hospital
—en este caso concreto, debido a que padece una
enfermedad mental— no comparte la misma opi-
nién en la terapia propuesta para su enfermedad
gue la del personal sanitario. Consecuentemente,
decide por ella misma no continuar con este trata-
miento y marcharse del hospital sin nuestra apro-
bacién ni recomendacion, dando lugar al conflicto
de todos los principios que rigen las profesiones sani-
tarias anteriormente nombrados!.

Es entonces cuando pueden aparecer los efec-
tos adversos de este hecho?®. Por un lado, los que
atafien a la persona que se ha fugado, como indi-
can algunos estudios en los que refieren que «el
22 % de los pacientes con enfermedad mental que
realizan un suicidio consumado lo llevan a cabo tras
varias horas o dias después de haberse fugado»3,
0 que «se produce una descompensacion del esta-
do psicopatolégico de la persona, que, ademas, que-
daria agravado por los efectos negativos de la medi-
cacion tras dejar de tomarla repentinamente»35 e,
incluso, también que «tienen mayor probabilidad
de sufrir un accidente debido a los efectos de la
medicacion, contraer infecciones, y aquellos que
no tengan ningun sitio donde cobijarse pueden sufrir,
sobre todo, en invierno, hipotermia y congelacion»>°.

Sin embargo, para los profesionales sanitarios, tam-
bién comporta una serie de riesgos este hecho, como
la ansiedad generada por la responsabilidad que
conllevaria el que le pudiese suceder algin evento
adverso a estas personas, la posibilidad de su difu-
sion en los medios de comunicacion, la influencia
sobre otros pacientes ingresados y las consecuen-
cias econémicas tanto para el hospital como para
otros servicios implicados en la busqueda y retorno
de los pacientes®.

No obstante, para reducir el nimero de perso-
nas que abandonan el hospital sin consentimiento,
no solo es necesaria la prescripcion de un buen tra-
tamiento farmacoldgico, sino también se debe man-
tener un buen trabajo terapéutico, mediante el que
la persona ingresada entienda los motivos por los
gue se ha decidido establecer un tratamiento tera-
péutico concreto de acuerdo con su estado de salud
y en el que se le preste el apoyo necesario para alcan-
zar un nivel 6ptimo de bienestar durante su proce-
so de enfermedad. Afladiendo, ademas, la ardua
tarea de que, en unos afios, como ratifican los pri-
meros estudios sobre los beneficios obtenidos en
hospitales con puertas abiertas®’, tendremos que
cambiar el paradigma actual e ir en detrimento del
empleo de medidas coercitivas con los pacientes
hasta llegar a su desuso.

En este caso, la enfermeria desempefa un papel
fundamental, ya que es la encargada de aplicar todos
los cuidados necesarios, tanto farmacolégicos como
psicoterapéuticos, para mantener la salud de los
pacientes. Y asi lo demuestra un estudio llevado a
cabo en cinco salas hospitalarias de salud mental
de Londres, donde se instruyo a los auxiliares sani-
tarios y al personal de enfermeria sobre como reco-
nocer a la persona con mas riesgo de fuga para
aplicar después sobre ellos ciertas técnicas cogniti-
vo-conductuales, contencién verbal, etc. Los resul-
tados del estudio fueron sorprendentemente positi-
vos: el nimero de fugas disminuy6 notablemente
en un 25 % durante los tres meses de estudio.
Posteriormente, el estudio fue replicado en otras 15
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unidades y se volvieron a obtener los mismos resul-
tados, con una disminucion de las fugas en un
25,5 %8.

De esta manera, queda reflejado, por un lado, la
importancia que tiene el hecho de saber distinguir
a las personas con riesgo de fuga y, por otro lado,
que el personal de enfermeria esta plenamente capa-
citado y posee los suficientes conocimientos y acti-
tudes para frenar el desenlace final.

Hipétesis
Las personas ingresadas en unidades de salud men-
tal que se fugan del hospital comparten unas carac-

teristicas biopsicosociales concretas que son pre-
dictivas del riesgo de fuga.

Objetivos

e Determinar las caracteristicas de los pacientes
ingresados por una enfermedad mental y que se
fugan del hospital.

e Establecer el perfil de paciente con mas riesgo
de fuga.

MATERIAL Y METODOS

Ambito de estudio

El estudio se llevé a cabo en la unidad de «agudos»
del Hospital Santa Caterina de Girona, la cual es una
unidad cerrada, a la que solo se puede acceder
mediante autorizacion, esta ubicada en la planta baja
del edificio y no se permite fumar ni consumir cual-
quier otra sustancia nociva.

Muestra

Segln la formula clasica de Freeman®?, el tamano
de la muestra en un estudio de regresion logistica
ha de ser diez veces el nimero de variables inde-
pendientes a estimar mas uno [n =10 - (k + 1)].
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Por lo tanto, durante el periodo de estudio, com-
prendido entre el 1/7/2014 y el 7/11/2014, se han
seleccionado los 300 primeros pacientes que han
ingresado en la unidad, haciendo posible la inclu-
sion de 29 variables.

Criterios de inclusion

e (Casos:

— No cumplen la restriccion de salidas de la uni-
dad y se fugan.

— Realizan un intento de fuga llegando a salir de
la unidad, pero son ingresados de nuevo en un
periodo corto de tiempo, quedando registrado
el episodio en la historia clinica.

— Incumplen el horario del permiso de salida pau-
tado en mas de una hora.

— Se notifica la fuga por parte del personal, que-
dando recogido el suceso en la base de datos
del hospital especifica para ello.

e Controles: resto de personas ingresadas que cum-
plen la restriccion de salidas de la sala y que regre-
san del permiso de salida a la hora establecida.

Criterios de exclusion

Personas que han ingresado en la unidad de agu-
dos para la recuperacion después de la terapia elec-
troconvulsiva, los cuales estaran menos de 6 h.

Variables que recoger de la muestra

Sexo, edad, estado civil, actividad laboral, si tiene
familia a su cargo o que dependan econdmicamen-
te de él, medio por el que acude al hospital, tipo de
ingreso, si precisa de contencion mecanica, si pre-
cisa de medicacion intramuscular de rescate, si tie-
ne craving o necesidad de consumo de tabaco, si
tiene craving a otros toxicos, si esta hipervigilante o
desconfiado, si presenta inquietud psicomotriz, si
colabora con el personal, si presenta alucinaciones
auditivas, si presenta alucinaciones visuales, si pre-
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senta ansiedad, si rechaza tomar la medicacion pau-
tada, si tiene ideas de perjuicio, si tiene ideas de
lectura o difusion del pensamiento, si tiene ideas
de autorreferencialidad, si se muestra extrapunitivo
(esta ingresado por otros factores que no dependen
de él), si se muestra agresivo fisica o verbalmente,
si ha estado ingresado anteriormente en la unidad,
si manifiesta querer irse de la unidad, el tiempo de
estancia hospitalaria hasta el alta o fuga, si se fuga,
si tiene antecedentes de fuga, si tiene antecedentes
de problemas con la policia o judiciales y diagnosti-
co al alta/fuga.

Analisis estadistico

Este estudio ha sido realizado de manera observa-
cional, analitica y retrospectiva. Para la descrip-
cion de los resultados, se utilizaran medidas de ten-
dencia central y dispersién para las variables
cuantitativas, y de frecuencia absoluta y relativa
para las cualitativas. Se realizardan comparaciones
de medias con técnicas paramétricas o no para-
métricas segun la distribucion de normalidad de
las variables y calculos del estadistico chi cuadra-
do para la comparacion de variables cualitativas.
Se ajustara un modelo de regresion logistica multi-
variante para determinar las variables predictivas
del riesgo de fuga.

Aspectos ético-legales

El estudio ha sido realizado siguiendo las directri-
ces éticas y legales que rigen las profesiones sani-
tarias en la actualidad!-1%-12 y para ello, se ha obte-
nido la aprobacion del comité de ética e investigacion
clinica correspondiente al area sanitaria asistencial
de Girona-Pla de I'Estany, en la cual esté encuadra-
da la unidad de agudos a la que pertenece el estu-
dio. Ademas, cuenta con la conformidad de los dife-
rentes coordinadores y directores del servicio de la
unidad y del complejo hospitalario (Parc Hospitalari
Marti i Julia) donde se ha llevado a cabo.

RESULTADOS

Si analizamos cada una de las variables por separa-
do, para saber si son predictivas del riesgo de fuga
por si mismas, mediante la realizacién de un mode-
lo de regresion logistica univariable, se obtiene que
las caracteristicas mas significativas (valor p < 0,05)
son: ser una persona joven (de entre 17y 35 afios),
ingresar en la unidad involuntariamente, precisar
de contencién mecanica, precisar de medicacion
intramuscular de rescate, presentar craving a taba-
co, mostrarse hipervigilante o desconfiado, presen-
tar cierta inquietud psicomotriz, no colaborar con el
personal, sufrir alucinaciones auditivas, rechazar
tomar la medicacién pautada, tener ideas de auto-
rreferencialidad, mostrarse agresivo fisica o verbal-
mente, manifestar con anterioridad el querer mar-
charse del hospital, predominio de la sintomatologia
maniaca y realizar la fuga a las pocas horas/dias del
ingreso (tabla 1).

No obstante, si aglutinamos todas las variables,
para obtener el perfil de paciente con mas riesgo
de fuga, mediante la aplicacion del modelo de regre-
sion logistica multivariable (tabla 2), obtenemos que
finalmente solo dos caracteristicas resultan signifi-
cativas: haber precisado de medicacion intramus-
cular de rescate en algin momento del ingreso y
tener necesidad de fumar.

DISCUSION

En comparacién con otros estudios en los que se
ha basado la recoleccion de datos de este proyecto,
los resultados que se han obtenido de las caracte-
risticas definitorias del paciente con mas riesgo de
fuga son similares entre si.

Asi pues, en un estudio llevado a cabo en Toronto!3
durante 24 meses con una muestra de 113 pacien-
tes, de los cuales 57 realizaron alguna fuga de la
sala donde se encontraban ingresados, se observan
caracteristicas similares a este estudio, resultando
significativos la historia de fugas previas y el consu-
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Tabla 1. Modelo de regresion logistica univariable para predecir la «fuga» (n = 300)

Variable N.° de casos OR IC del 95 % valor p
Mujer 121 1
Sexo 0,0937
Hombre 179 2,482 (0,797-7,730)
56+ 64 1
Edad (afos) 36-55 140 0,912 (0,163-5,111) 0,0078
17-35 96 4429  (0,957-20,503)
Casado/a-Con pareja 76 1
Estado civil 0,3079
Soltero/a-Divorciado/a 214 0,572 (02,01-1,631)
Empleado/a 53 1
Actividad laboral 0,4596
Desempleado/a 225 0,630 (0,193-2,061)
Propio interés + SM +
. 165 1
traido/a por otras personas
Medio por el que 0.4939
acude al hospital Ambulancia 92 1,370 (0,460-4,075) !
Policia 40 2,181 (0,622-7,640)
Voluntario 119 1
Tipo de ingreso 0,0055
Involuntario 181 5673  (1,280-20,144)
. - No 221 1
rTqreeccegsnaiccaontenuon <0,0001
Si 79 8,509 (2,926-24,748)
. L No 232 1
PreC|sa medicacion <0,0001
i.m. de rescate
Si 67 10,930 (3,737-31,968)
No 178 1
Craving a tabaco 0,0059
Si 101 4,780  (1,459-15,665)
. No 256 1
Srgvgga otros 09719
oxIc Sf 19 1,038 (0,129-8,392)
Hipervigilante o 1D L7 L
desconfiado/a Qe
Si 105 2,004 (0,749-5,364)
Continua
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—— Tabla 1. Modelo de regresion logistica univariable para predecir la «fuga» (n = 300) (cont.) —

Variable N.° de casos OR IC del 95 % valor p
No 199 1
Inquietud 0,0380
Si 96 2,776 (1,059-7,279)
Si 219 1
Colaborador/a 0,0183
No 80 3,343 (1,243-8,994)
Alucinaciones No 187 1
auditivas e
Si 84 4368 (1,417-13,465)
. No 243 1
Alsuc;PeaSC|ones 03101
visd Si 21 2,453 (0,501-12,010)
No 86 1
Ansiedad 0,1126
Si 197 2,967 (0,655-13,445)
Rechaza tomar la No 223 1
medicacion 0,0442
pautada Si 75 2,839 (1,054-7,649)
No 93 1
Ideas de perjuicio®
Si 189 1 (omitido)
Ideas de lectura o No 233 1
difusion del 0,2540
pensamiento Si 27 2,302 (0,607-8,734)
|deas de e 112 1
autorreferencialidad ofodez
Si 165 4,704  (1,040-21,268)
No 121 1
Extrapunitivo/a 0,1468
Si 152 2,282 (0,708-7,355)
Agresivo/a fisica o No 242 1
verbalment sltes
erbaimente Si 52 4218  (1,577-11,284)
o No 171 1
il\r/lsaemﬂesta querer 0,0004
Si 123 7,193  (2,020-25,613)
Continta
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Tabla 1. Modelo de regresion logistica univariable para predecir la «fuga» (n = 300) (cont.)

Variable N.° de casos OR IC del 95 % valor p
Ingreso anterior en No 126 1
la unidad relss
u Si 160 1,662 (0,606-4,558)
MEmigd el EeitE Tl 300 0947  (0,893-1,004)  0,0274
hospitalaria
Problemas previos No 254 L
con la policia o 0,3071
judiciales Si 32 2,086  (0,556-7,829)
No 290 1
Qnt;ecedentes de 03357
g Si 6 3,425  (0,377-31,079)
- Si 88 1
No 209 0,581 (0,214-1,580)
Sintomatologia depresiva 33 1
Sintomatologia maniaca 43 6,222  (0,726-53,349)
Diagnostico™** Sintomatologfa psicética 107 2,586  (0,311-21,472) 0,0138
Smto_matolog|a psicotica + o6 1,280 (0,076-21,490)
afectiva
Otros 90 0,360 (0,022-5,919)

IC: intervalo de confianza; i.m.: intramuscular; n: tamafio de la muestra; OR: razén de posibilidades (odds ratio); p: nivel de significacion;

SM: sujecién mecanica.

*No se pudo obtener asociacion entre tener ideas de perjuicio y fugarse.

**El riesgo de fuga disminuye conforme mas tiempo esta ingresado/a.

***Se han englobado las diferentes categorias diagnésticas encontradas en cinco categorias segun predominase la clinica afectiva o

psicoética de la siguiente manera:

1. Sintomatologia depresiva: trastornos depresivos y trastornos bipolares, siendo el Ultimo episodio con caracteristicas depresivas.

2. Sintomatologia maniaca: trastornos bipolares, siendo el tltimo episodio con caracteristicas maniacas.

3. Sintomatologia psicética: espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos.

4. Sintomatologfa psicética + afectiva: trastornos esquizoafectivos.

5. Otros: trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos, trastornos de ansiedad, trastornos alimentarios y de la ingestion
de alimentos, trastornos neurocognitivos, trastornos del desarrollo neurolégico, trastornos relacionados con traumas y factores de
estrés, trastornos de la personalidad, trastornos destructivos del control de los impulsos y de la conducta, trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados, trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados, trastornos disociativos y cumplimiento
de condena.
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Variable
Precisa medicacion i.m. de No
rescate .
Si
No
Craving a tabaco
Si

Tabla 2. Modelo de regresion logistica multivariable (n = 278)*

OR IC del 95 % valor p
1
<0,001
11,07 (3,24-37,83)
1
<0,008
5,32 (1,54-18,33)

IC: intervalo de confianza; i.m.: intramuscular; n: tamafio de la muestra; OR: razén de posibilidades (odds ratio); p: nivel de significacion.
* Debido a que no se pudieron recoger los 300 casos de cada variable, se redujo el estudio a 278 personas. Para lograr los resultados
de esta tabla, se ha usado el test Hosmer-Lemeshow, que evalla la aplicabilidad, la cual fue satisfactoria (p = 0,9753). Se ha aplicado
la curva de eficacia diagnostica (receiver operating characteristic curve) para evaluar la discriminacién de variables mediante el
célculo del area bajo la curva (area under the curve o AUC) = 0,83; IC del 95 %: 0,72-0,94.

mo de téxicos. Otro estudio, esta vez llevado a cabo
en Australial4 durante 12 meses, con una muestra
de 620 personas, de las cuales 49 fueron el nime-
ro de casos, destacan, sin embargo, como caracte-
risticas significativas la edad joven de los pacientes
y la precipitacion de la fuga respecto al ingreso. Sin
embargo, también quedan recogidos el sexo y el diag-
nostico de los pacientes que se fugan, los cuales,
en este caso, no resultan significativos. Resultados
similares se obtuvieron en la Indial® en los dos meses
que dur6 el estudio, donde, de una muestra de 231
pacientes, 31 realizaron alguna fuga y de los cuales
se extrajeron como indicadores de riesgo de fuga el
periodo corto de tiempo hasta que se fugan, y como
no significativos, el sexo y el diagndstico.

Por otro lado, cabe mencionar de nuevo el estu-
dio en el que se ha basado este proyecto?, en el cual
resultaron ser significativas caracteristicas como la
edad, el género o la historia previa de intento de fuga,
gue fueron objetivadas también en este proyecto.
Otras como el contacto previo con la policia no resul-
taron significativas en el presente estudio. Por alti-
mo, hay que destacar el diagndéstico de esquizofre-
nia, en cuyo caso, variaron los resultados, ya que,
aun siendo mas predominante este diagndstico, resul-
t6 significativo el nimero de personas que pade -

cfan un trastorno bipolar siendo el Gltimo episodio
maniaco (fig. 1).

Aungue cabria destacar también la importancia
que tiene identificar a este tipo de pacientes en el
menor tiempo posible, ya que las fugas se realizan
en las primeras horas/dias desde su ingreso en la
unidad.

Pero, sobre todo, hay que hacer hincapié en que
este proyecto somete a estudio otras caracteristicas
mencionadas por los pacientes y que no han sido
reflejadas concretamente en otros estudios anterio-
res, como es el hecho de tener ganas de consumir
tabaco (ya que, en las unidades hospitalarias cerra-
das, no se permite fumar) o el haber utilizado medi-
das coercitivas contra ellos, como es la aplicacion
de contencion mecanica o administrar medicacion
intramuscular de rescate en contra de su voluntad,
gue, contingentemente, son las que han resultado
con un alto nivel de significacion y las cuales que-
dan abiertas a poder ser recogidas en otros estu-
dios posteriores.

Finalmente, en el caso de este estudio, al ser
retrospectivo, la principal limitaciéon encontrada es
el que algunas de las variables no han podido ser
recogidas en la totalidad de la muestra, ya que todos
los datos han sido recolectados de la historia clini-
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Figura 1. Grupos diagnédsticos mas prevalentes.
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Fugas [ No fugas
99
36
29
23 25
8 7
1 1 1
Trastornos Espectro de la Trastorno bipolar: Trastorno Trastorno
depresivos esquizofrenia y ultimo episodio de la personalidad esquizoafectivo
otros trastornos maniaco
psicoticos

ca de cada paciente, y aguellas que no han que-
dado reflejadas no se han podido afiadir al estudio.
De la misma manera, aquellas variables que preci-
san ser recabadas tras la evaluacion de los sujetos
con una escala clinica o analitica (como es el caso
del insight o del craving, por ejemplo) solo se ha
tenido en cuenta que quedaran recogidas en el cur-
so clinico de cada sujeto del estudio, de lo que se
han ocupado los profesionales que atendian a estas
personas, pero no se ha podido concluir de mane-
ra objetiva si habian sido valoradas mediante esca-
las previamente o no.

CONCLUSIONES

Asi pues, ha quedado resuelta la hipétesis en cues-
tion, siendo el resultado favorable al hecho de que
los pacientes que se fugan comparten caracteristi-
cas concretas, aunque, en este caso, han resultado
ser un minimo ndmero de ellas significativas, no por-
que sean limitadas las que comparten, sino porque,

por un lado, la muestra no era muy amplia y, por
otro, porque, a pesar de que se ha demostrado la
relevancia del tema con este analisis, actualmente,
existen pocos estudios llevados a cabo con los que
compararlo para poder establecer el perfil definitivo
con caracteristicas diversas.

No obstante, lo que si se ha podido extraer a par-
tir tanto de la bibliografia revisada como del estudio
en cuestion ha sido que la enfermeria desempefa
un papel importante a la hora de lograr que este efec-
to adverso se diluya con el tiempo y que la continui-
dad de cuidados que ofrece este colectivo a los
pacientes que padecen alguna enfermedad mental
permite limitar el uso de medidas coercitivas sobre
ellos.
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