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abstracto 
Propósito Pocos  estudios  se  han  centrado en la experiencia  de  hospitalización  psiquiátrica    involuntaria  entre  los 

jóvenes,  especialmente el impacto  de  estas  experiencias en el    compromiso  con  los servicios de salud  mental después 

del alta. En  este  estudio,  contribuimos  a  una  comprensión  más profunda  de las experiencias  juveniles  de  hospitalización  

involuntaria  (IH)  y    sus  impactos posteriores    en la  confianza,  la búsqueda de ayuda  y  el compromiso  con  los 

médicos. 

Métodos El  estudio  utilizó  un enfoque teórico  fundamentado,    realizando  entrevistas  en profundidad  con  40  jóvenes  

y  adultos  jóvenes (de 16 a 27 años)  que  habían  experimentado   al menos    una hospitalización involuntaria  previa.   

Resultados Tres  cuartas partes  de  los  jóvenes  reportaron  impactos  negativos  de  IH en la  confianza,  incluyendo la 

falta de voluntad  para  revelar  sentimientos  o intenciones suicidas.   La  no divulgación selectiva de    sentimientos  suicidas  

se  informó  incluso  en los casos  en  que el participante  continuó  reunándose  con los proveedores después de la    descarga. 

Los factores  identificados  como que contribuyeron  a la desconfianza  incluyeron  percepciones  del  tratamiento  

hospitalario  como  más  punitivos  que  terapéuticos,  personal  más    crítico  que  empático y    hospitalización en general 

que no satisface las necesidades terapéuticas. Por el contrario,  los participantes  reportaron experiencias más  mixtas  de  

hospitalización y benefi  indirectos  simul-taneously    fuertes,  incluyendo  un mayor apoyo familiar, disminución   de  los 

miembros  del  juicio familiar y  un mayor  acceso  a la  atención. 

Conclusiones Los hallazgos llaman la atención    sobre las formas  en  que  las  experiencias  coercitivas  pueden  afectar las 

vías de los jóvenes hacia y  a  través de 

cuidado. Se  necesitan  investigaciones adicionales  para  comprender  el  impacto  de  estas  experiencias  en muestras más 

grandes,  y  su  influencia en los resultados posteriores, incluyendo la participación y el bienestar a largo  plazo.   Por último,  

estos  datos  pueden  informar  el  desarrollo  y las pruebas  de  intervenciones  hospitalarias  y posteriores a la descarga  

diseñadas  para  mitigar  posibles  daños. 

 

Palabras clave Hospitalization  involuntario  · Jóvenes  y  adultos  jóvenes  · Prevención del suicidio:    vías  de  atención  

· Compromiso del tratamiento   
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Introduction 
 

En regiones  sin servicios de salud  mental  ambulatorios 

de fácil  acceso, los servicios de   crisis  , incluidas las 

visitas al departamento de  emergencias,  la 

hospitalización  involuntaria  y el contacto  o arresto 

policial  impulsado por  crisis , con  demasiada  

frecuencia  se convierten en  un  lugar de entrada  

predeterminado  en  los servicios  [1–4  ]. Si bien  tales  

intersecciones  se  han  caracterizado  ampliamente  en las 

vías  juveniles  para  cuidar  la  literatura  como  "negativas"   

[1,  5–7], la investigación  detallada del papel  longitudinal  

y  el  impacto  subjetivo  del  particu-  camino  lar  a las 

experiencias de    cuidado, especialmente aquellos  que 

involv-  ing  coercion,  sigue siendo  sorprendentemente  

escasa.   En  una  de  las  pocas  excepciones,  un  estudio 

de seguimiento  noruego  de  adultos  jóvenes  

hospitalizados  voluntaria  o  involuntariamente  para  un  

episodio  fi  t de psicosis  no        fique ese  estado  de  

admisión inicial adversamente  af  posterior 

psicopatología  o  adherencia  a medicamentos  [8].   Por  

el contrario,  un  estudio con sede en Estados Unidos  sobre  

el  desarrollo  de síntomas   postraumáticos  y  trastornos    

en  respuesta  a síntomas o  experiencias  de tratamiento  

asociadas    con  un  primer  episodio,  encontró  que el 71%  

de  la  muestra  había  experimentado  hospitalización  

involuntaria  ("ser    llevado por la fuerza al    hospital")  

entre  otras experiencias de tratamiento  inicial nega-  tive;   

El 47%  de  esas  experiencias   a su vez  cumplieron con el  

criterio del TEPT DSM-IV    para  la "amenaza percibida"    

y  el 63%  por  haber  inducido  "miedo intenso,    

impotencia  o  horror"  [9,  10]. En general, el 66%  de la 

muestra de estudio  cumplió con los criterios  para  el  

trastorno de estrés postraumático  (TEPT)  resultantes de un 

traumatismo  asociado  con la aparición de  síntomas,  

experiencias de tratamiento    traumático  o  su  

combinación. 

Dentro de la literatura  para  adultos,    un  pequeño  

cuerpo  de  investigación sobre la  evaluación  

retrospectiva de los pacientes  de hospitalizaciones  

involuntarias    sugiere  que  algunos,  pero  no  todos,   

antiguos  pacientes hospitalizados involuntarios,  en  un  

momento posterior,  evalúan      retroactivamente  su    

hospitalización  involuntaria  como  justi-  fi  [11-13]. Los 

estudios    sobre el  impacto  de la hospi involuntaria - el 

recuento  de los resultados posteriores en el seguimiento  

han  sido  más  mixtos;  por  ejemplo,  un  puñado  de  

estudios no han  encontrado    ninguna asociación  entre el 

tratamiento involuntario o la coerción  percibida  y  la 

posterior participación  en  el tratamiento  [14-16], 

mientras que  otros  han  vinculado la hospitalización  

involuntaria  con la disminución de la  satisfacción  del 

servicio  [17-20], la disminución de la  calidad  de  vida  [21]  

autoeficacia  [22-24]  e  influencias negativas en la  visión  

posterior de los sistemas  de  salud  mental  [25].   Además,      

está  bien  documentado  que el riesgo  de  suicidio alcanza 

su punto máximo  en los meses posteriores al alta de  la  

atención  psiquiátrica hospitalaria  [para  revisión  ver  24]. 

Si bien  esto  podría    deberse    a  un efecto selec-  tion,    

donde las personas  con  mayor  riesgo  son más propensas 

a ser  hospitalizadas,  hay   algunas  pruebas de  que el daño  

iatrogénico  contribuye  al riesgo de suicidio después del alta  

[26-28]. Un  estudio  longitudinal  reciente  encontró  que 

los pacientes  que  reportaron  coacción  percibida  durante 

el ingreso  en  hospitalización  tenían una mayor  

probabilidad  de  suicidarse     
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intento en el año  siguiente  al  alta,  incluso  después de 

con-  trolling  para  covariables  incluyendo  current  

ideación suicida,  participación  en  los servicios,  y   un  

diagnóstico de depresión    [29,  30]. Aunque  esta  

evidencia  sugiere que las experiencias hospitalarias      

son  infladas después  del  alta,  actualmente  

faltan caracterizaciones   empíricas   de experiencias de 

hospitalización  involuntaria percibidas  y  su  impacto  

posterior  en  los resultados  posteriores al alta.   En 

cuanto  a  la investigación cualitativa,    una  meta-síntesis  

reciente  describe  un  heterogéneo-  mezcla  ous de 

experiencias de  hospitalización  involuntaria,    varían-  

ing  por  población,  ajuste  y  contexto  [31]. A través de  

los estudios,  algunos  participantes  describen  un  

sentido  de  "santuario",  mientras que otros  reportan  

miedo,  autonomía perdida  e injusticia procesal  percibida.   

Se han   propuesto diversos mecanismos  para  impactos  

positivos  y/o  negativos  de la hospitalización  

involuntaria.   Instru-  mentalmente,  la hospitalización  

puede  conducir  a  un  diagnóstico  inicial  que  'valida' 

las luchas  que  pueden  haber  sido  minimizadas  o  cuya 

gravedad de la severidad  no estaba  clara previamente    

[32]. Además,      en particular  cuando  existen    

intervenciones  de eff  e  discharge  y vías de derivación, 

la   hospitalización  puede  vincular  a  los jóvenes que 

antes no podían  acceder  a  los servicios  ambulatorios  

con la atención  necesaria   [33,  34].   Simultáneamente, 

la pérdida de autonomía, la injusticia  procesal  percibida  

y  las experiencias de  tratamiento  negativa  pueden    

conducir  a  la percepción  de  "traición institucional"    y  

"trauma santuario"   [35   –38]  socavando  así la fe en  la  

beneficencia  de las instituciones  psiquiátricas  [39]. La 

hospitalización  también  puede  desencadenar  o  reforzar  

la aplicacióndel estigma -  hension  [40], disminuir la  

confianza  en los proveedores  [41], afectar 

perjudicialmente  la  autoestima  y  otros  aspectos  de la 

identidad emergente,    y  interrumpir  las relaciones entre 

pares  y  escuelas  [42]. 

 

Metas 
 

Dadas las grandes  lagunas  en  la  literatura  sobre  el  

impacto de las experiencias  tempranas  de  tratamiento  

involuntario  y los hallazgos de confl dentro de  la 

literatura para   adultos,    realizamos    un  estudio  

cualitativo  explora-  tory  multi-stakeholder  con  la  

pregunta principal de  cómo  las hospitalizaciones 

involuntarias iniciales  afectan las     vías de tratamiento  

para jóvenes  y  adultos  jóvenes  después del  alta.   

 

 

método 
 

diseño 
 

Se   utilizó una teoría  fundamentada  (GT)  de diseño  

informado  [43,  44]  para  permitir la exploración en 

profundidad de las experiencias  de  hospitalización  

involuntaria  de  los jóvenes    y  el  impacto  de  estas  

experiencias una vez dadas de alta  de  nuevo en el  commu-  

nity. Adoptando  un  enfoque  constructivista dentro de  GT  

[43]    buscamos    entender  la  relación  entre   



social Psychatismo y Psychiatric 
epidemiología 

1 3 

 

 

 
 

 

hospitalización y  tratamiento  posterior  como  una  

"realidad descubierta"    que surge a través  de la  interacción  

entre  investigadores,  participantes  y  sus  narrativas. En  la 

condistinción  de  lo que a veces  se  conoce    como  GT 

"completo",    nuestro  objetivo  no    era  desarrollar  una 

teoría  completamente  fl  ed,  sino  más bien  un  prelimi-  

comprensión  conceptual  nary del impacto  de  IH  en  las 

vías  para  el cuidado.   Nuestro  análisis,  como se discute  a 

continuación,  surgió  del    suelo.   

 

ética 
 

Los protocolos fueron revisados  y  aprobados    por  el  IRB 

del primer autor.   Los participantes  de 18  años o  más  

proporcionaron consentimiento informado,    y los menores  

proporcionaron  consentimiento  junto  con el 

consentimiento de los padres.   

 

Muestreo y  participantes 
 

Nuestra estrategia de reclutamiento  fue  multifacrieta  e  

incluyó la publicación de  folletos de  reclutamiento  en  

colegios  comunitarios  y  uni-  versidades,  cafés  

frecuentados  por  jóvenes,    centros de tratamiento  

ambulatorios  y centros comunitarios.   Además,   los 

folletos elec-  tronic  fueron  difundidos a través   de  las 

listas  regionales  de jóvenes  y las redes  sociales  (Twitter  

y  Facebook). En última instancia,  realizamos    entrevistas  

en  profundidad  con  40    jóvenes (de 16 a 27  años)  que  

habían  experimentado al menos    una  hospitalización  

involuntaria. 

El muestreo fue  purposivo,  con  el  objetivo  general  

de  entrevistar a los participantes  con  diversos archivos   

demográficos    y  experiencias  de  hospitalización  

involuntaria  (IH). A medida que surgieron  tendencias  que  

indicaban  una  necesidad  de  contrapeso,  reclutamos de 

manera   más  selectiva  (por ejemplo,  entrevistando  

proactivamente  a participantes masculinos    y  

disminuyendo  participantes femeninas  una vez que quedó    

claro    que  desproporcionadamente  más  mujeres  eran 

voluntarias).     La  recopilación de datos se  cerró  cuando  

se alcanzó la saturación    temática,  es decir,  no  se  habían  

introducido  temas  "nuevos"  importantes  en  diez  

entrevistas  sucesivas  entre  los participantes que 

reportaron  impactos  positivos  y  negativos  en la 

interacción posterior a la descarga.   Las  entrevistas  en sí  

eran  semiestructuradas; para  cada  episodio  de  hos-

pitalización      involuntaria,   cubrieron    precipitantes,  

iniciación,  transporte  y experiencias hospitalarias,    y  

impactos a corto y  largo plazo  (información 

suplementaria).   

 

Recopilación   y análisis de datos 
 

El primer,  segundo  y  cuarto  autores  realizaron  entrevistas,  

junto  con  un asistente adicional de  investigación de nivel  

doctoral.   Siguiendo enfoques teóricos  fundamente 

fundamenteados,    el  equipo  utilizó  una comparación  

constante a lo largo  del período de   recopilación de datos  

activo:  evaluación  continua de similitudes  y  diferentesences 

en entrevistas y entrevistadores, incluyendo  presentaciones  

y  discusión de conceptualizaciones  preliminares  durante   

reuniones de    laboratorio.   Como  temas  destacados  y  áreas  

adicionales  para   
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surgió la  investigación, el equipo  de investigación  

aumentó  el  protocolo  de entrevista  con indicaciones 

adicionales.   

Una vez transcritas todas las  entrevistas,  los   autores    

se dedicaron  independientemente      a la codificación  

línea  por  línea  de transcripciones fi  e.   Los códigos 

iniciales  fueron  entonces  iterativamente  dis-  cussed,  

refi  y  probado  en transcripciones adicionales.   Addi-  

miembros del equipo de investigación  tional  fueron 

consultados    en  puntos  clave  sobre  cuestiones  de  

interpretación  y  categorización. Una vez que se desarrolló 

un libro de códigos  final, las comprobaciones    formales  

de  confiabilidad  se    conducían utilizando 8  

transcripciones  codificadas de forma independiente  y  

produciendo  un  alfa de Krippendorff de 0,88.   

Las  relaciones  entre  estos códigos iniciales   se 

conceptualizaron a través de la codificación axial,    o  el  

proceso de relaciones    map-ping    out  entre  categorías  y  

subcategorías  identificadas a través  de la codificación 

abierta  inicial.        En    concreto,  alineando  con el 

esquema de codificación  axial de Strauss  y  Corbin  [44],  

buscamos  identificarcondiciones   causales,  contexto,    

estrategias  de acción/interacción  y  consecuencias. 

 

reflexividad 
 

El equipo de investigación  más amplio  (los  involucrados  

en  entrevistas, así    como la codificación  y la 

interpretación)  incluyó  investigadores  con  diversas  

experiencias  personales  de  hospitalización  involuntaria  

como  iniciadores,  proveedores  hospitalizados  y usuarios 

de servicios.     Estas  perspectivas  fueron  discutidas  y  

exploradas  a lo largo del proyecto,  con  énfasis    en  

entender  cuán  diferentesences en la experiencia  

individual  podrían  influir  en  la  interpretación. Además,   

el equipo  reflexionó sobre las formas en que  el  trabajo  

más amplio  de los miembros del  equipo de investigación  

podría  haber  influido  en  las narrativas de los 

participantes.   Por  ejemplo,  una  participante  describió  

el   trabajo del indicador de  rendimiento  antes   de la  

entrevista  y  aceptó    la  inter-visión    solamente,  porque,  

desde  su  punto  de  vista,  la  investigación del PI  parecía  

confiable  y producida en colaboración.   

 

 

Resultados 
 

muestra 
 

Nuestra muestra de fi  consistió en    40  jóvenes  y  adultos  

jóvenes  (de  16 a 27 años). En el Cuadro  1 se  informa   

de la demografía completa.  Más de  la mitad  de nuestra  

muestra de "experimentador" de Y/YA  (55%)  se 

identificó  como  miembro de   un grupo   

étnico/minoritario    racial. 

 

Fenómenoscor e:    confianza/desconfianza 
 

A medida que avanzaba el  proceso  analítico, el tema de  la 

(dis)confianza  después  de  la  hospitalización  involuntaria  

surgió  como  nuestro fenómeno de izing de  órganos.   Los 

participantes  fueron clasificados    en  dos  grupos:  aquellos  

que  reportaron  impactos  negativos en la  locura de 

confianza -  bajada de  la descarga  y  aquellos  que no lo 

hicieron.   Los  esfuerzos    analíticos   posteriores se 

centraron entonces en la  comprensión de los conductores  

y 
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Tabla 1  Jóvenes/adultos 
jóvenes   
Demografía 

 Frecuencia de categoría 

(porcentaje)  o media 
 

 

sexo 

Mujeres 28/40  (70%) 

Genderfluid o  no binario 1/40  (2,22%) 

Raza/etnia 
 

Blanco 18/40 (45%) 

Afroamericanos 4/40 (10%) 

Asiático-Americano 5/40 (12,5%) 

Latinx 12/40 (30%) 

multirracial 1/40 (2,5%) 

Ninguno de los padres  completó la universidad 11/40 (27,5%) 

Al menos  un  padre con un título de posgrado 12/40 (30%) 

Edad en el momento de la  entrevista 19,4 años 

Edad en el momento de la hospitalización involuntaria inicial 16,2 años  (rango  11–23) 

Tiempo entre  la hospitalización  involuntaria  inicial y la entrevista  
1 mes–1 año 27,5% (11/40) 

1 año–3  años 27,5% (11/40) 

4 años–6  años 30% (12/40) 

Más de 6  años 15% (6/40) 

Hospitalizado involuntariamente  dos  o  más  veces 13/40 (28,9%) 

Primera hospitalización  involuntaria en secundaria 20/40 (50%) 

Primera hospitalización  involuntaria después de la escuela 
secundaria 

20/40 (50%) 

 
 

consecuencias de  estos  dos patrones generales.   La Figura  

1  en  información  suplementaria  proporciona  una  

representación  visual  de  nuestro marco conceptual  

emergente.   

En total,  el 70%  (30/40) de los participantes  

describieron  impactos  negativos en su  capacidad  o  

disposición  a  confiar  en    otros, con mayor  frecuencia 

proveedores de  salud  mental,    pero  en  algunos  casos  se 

extienden  a  una  autoridad  más amplia  (padres,  

maestros)  y  compañeros. Tanto la intensidad  de la 

desconfianza,  donde está  presente,  como  el  grado  de  

impacto  conductual  variaron: 

"... realmente  no  me  hizo  querer        abrirme    a  

nadie  porque  todavía  pasaría    por  las  mociones,  

pero  antes,    sería  mucho    más  abierto al   respecto  

a las personas  cercanas a mí  y  a  los  psicólogos. 

Pero  después,   ya no  quería      hablar de cosas".   

"[Después]    siempre  pensaría    en,    no    quiero  

volver    a  [el  hospital].   No  quiero    ... No  puedo  

decirle  a nadie que me  siento    así  porque  me  van  

a  enviar de      vuelta". 

 

Experiencia causal y  condiciones de interacción  
 

Contrasting  experienciaes  de alquitrán involuntarioy  

hospitalización 

 

Grupo de desconfianza:  deshumanización  y  castigo en lugar  de  

atención en general,  la  mayoría  de los participantes  en  

ambos  grupos  describieron al   menos  algunas  experiencias  
negativas  de  hospitalización involuntaria.  Sin embargo,  
entre  los 
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reportando desconfianza (30/40), las experiencias 

negativas  fueron  casi  omnipresentes,  a menudo  

notablemente  más  intensas  y  no  pocas-  extrañamente  

descritas  como  "traumáticas"  o  "dañinas". Las  

experiencias  nega-  tive  del  grupo  de  desconfianza  

también fueron descritas  más  a menudo  no  sólo  como  

injustificadas  sino  explícitamente "punitivas".   En la 

Tabla  2 se encuentran  citas adicionales  que ilustran  las  

experiencias  de  este   grupo.  

Con respecto  a las  percepciones de la atmósfera 

general,  poco  más  de    la mitad  (16/30)  del  grupo  de  

desconfianza  comparó la instalación  en  la que   

permanecieron   en una  "cárcel",  una "prisión"  u  otra 

institución carceral;   casi  la mitad  (14/30)  informó  

sentirse  "aterrorizado",  "asustado"  o  "inseguro", mientras 

que  confinado  y  tres  cuartas partes  (23/30)  describió  al  

personal  con  el  que  interactuaban  o  el  ambiente    

general  como  frío  o  poco comprensivo. Muchos  (13/30)  

invocaron el lenguaje de   la  "deshumanización"  (por 

ejemplo,  "te    trataron  mucho      como  si  no  fueras  una  

persona  allí. Te  socavaron    mucho  y te 

menospreciaron";   "Se  sentía  deshumanizante... porque  

no  creerían   nada  de lo que  dijiste"). El 13,3%  (4/30) 

expresó su preocupación  por el hecho de que no hubiera   

habido      effor  ts  "sin sentido"  para  abordar las fuentes  

reales de su  angustia,  y  cerca  de  la  mitad  (14/30)  

informó  que no había  o  muy  mínima  (e  inadecuada)  

terapia  individual  o  consejería. 

En cuanto a  las narrativas  de  incidentes  más  

específicos  de  daño,  un  participante  denunció  una  

agresión  sexual  y  otros  dos    acoso  sexual  por parte de 

otros pacientes hospitalizados; en  los  tres  casos,  partici-  

pantalones  sentía  que el personal  sólo  tomaba   medidas 

mínimas    para  garantizar  su  seguridad  y  superfi  de-

briefi  Dos  participantes  señalaron  que   estaban 

"amenazados"  con  un  compromiso  más largo   



social Psychatismo y Psychiatric 
epidemiología 

1 3 

 

 

 

Cuadro 2  Grupo de desconfianza:    deshumanización  y  castigo en 

lugar  de  citas     temáticas 

Analogías a  prisión o cárcel "era    como  una prisión.  Te       despiertas  en este momento, vienen a  despertarte,  si   quieres    ducharte  
tienen  que  estar [allí] monitoreando.        Preguntamos: "¿Cuándo vamos  a hacer esto? ¿Cuándo    
vamos  a    hacer eso?". No  era  como  si            [estuviéramos]    hablando con  ellos,  era  como si  
estuvieran de guardia de pie y muy fríos. " 

Deshumanización "Después del  almuerzo,  tal vez, nos llevarían    afuera  [a] este pequeño  recinto  que  estaba  todo  
cercado.   Se sentía  como  pequeños animales  en  exhibición  allí. Después de eso, unas   horas hasta la  
cena. Todo el tiempo,   no eras    nada. Te sentabas  allí y  veías  la  televisión  como  si no estuvieras    loco  
antes, te volverías   loco en este  lugar". 

Juiciomoral "...  no nos veían  como personas.   Era  sólo  otro  paciente que entraba y salía. Los  staff  se  hacían bromas 
el uno  al  otro,  pensaban  que  estaban  por encima de nosotros porque      estábamos  en  las  
instalaciones  y  estaban  en  el  staff" 

"[En el hospital]    realmente  noté  muchos   viajes de  energía...   Es  muy  fácil    caer  en  una  mentalidad 
de juicio  cuando  estás  interactuando  con personas mentalmente  enfermas, porque  es  ... se  sentía  
como  si quisieran    que esa  carrera  no  ayudara  a  la gente, sino  sentirse    mejor  que la  gente" 

Aprendiendo a  mentir "La  mentalidad    en  la que entras  ahí,  al menos  en  lo que me  metí  fue  como,  'Vale,  necesito  fingir que 

estoy  bien para  que  me  dejen   salir'. Porque    no  vas a    mejorar   en esa situación.   Vas  a  fingir    ser  
mejor,  así que te  dejarán    salir, para que    puedas  volver  a una vida más fácil".   

"[Uno de los otros  pacientes dijo]  'Oye,  tienes  que dejar  de  llorar', y yo  estaba  como,  '¿Por qué?   No 
me importa. ¿Por qué? Y  uno de ellos es  como,  'Bueno, no te  dejarán     salir a menos que  muestres    
estabilidad emocional',  y yo  estaba  como,  'Oh Dios  mío.   Está bien. 

'Aprendiendo a  mentir'  
llevando a cabo el 
comportamiento 
posterior a  la 

descarga 

"... lo   que aprendí tan pronto como me    me metí  en  el hospital  fue  que  en realidad no podía hablar 
de lo que  estaba  mal. Porque entonces me   tomarían  en contra de  mi  voluntad en algún lugar,  y  mis  
padres     tendrían   que pagar  por  ello... Así que tan pronto como me    dijeron  que no podía  irme, 
entonces me cerré  aún  más. Y  ya había  sido reacio  a  entregar  información,  pero en ese momento  
fue:  'Sólo voy    a    decir lo que sea que  necesite  para  salir'.   A  cualquiera,  a  mis  padres,  a  los 

terapeutas,  lo que sea que  tenga   que hacer  para  hacerles  pensar que  nada  está  mal". 

"Bueno... aprendes  muy  fácilmente. Aprendes    muy  fácilmente. A menos  que  tengas  alguna  [condición]  en 

la  que  realmente  no  entiendas  lo que la persona podría estar buscando    de  ti, por supuesto que lo 
sabes.     ¿Quieres      suicidarte    hoy? "No,   nunca  me   gustaría suicidarme.   Yo  nunca   haría eso. ¿Estás    
deprimido? "No, no  estoy  deprimido. Todo es  genial. Por supuesto,  no  voy a    ...' [Si]   muestras  tu  
honestidad,  te    envían  lejos. Así que  a partir de ese momento,  has terminado [de ser  honesto]". 

 
 

 

 
 

período o  sedación  (por ejemplo,  "[el personal  era  como]  

'Oh,  si  no  te  comportas, te vamos  a  sedar'")    y  cuatro 

estaban aislados    y/o  restringidos. Otros    tres  participantes  

describieron  casos  específicos  de  negligencia  o  maltrato,  

en  un  caso observado,  es     decir,    el personal  que obligaba 

a un  niño  de edad  primaria  a  comer  alimentos  a los que  

era  alérgica  (y  que  había  intentado  comunicarlo  

repetidamente);   otro  participante  reportó  pruebas  médicas  

forzadas  (e  injustificadas)  debido  a  un error en los 

registros  médicos.   

A través de estas  narrativas,      lo que    llegamos  a  

conceptualizar    como  percepciones  de  juicio  moral  era  

común, por ejemplo,    el  sentimiento  de  haber  sido 

juzgado como  "menor  que",  "intelectualmente  deficiente"  

o  "[como  un]  criminal"  (véase el Cuadro  2). Aquellos  

participantes  que describieron  estas  experiencias a menudo  

expresaron  enojo  por  el  hecho de que  los proveedores  

aparentemente encargados     de apoyar a los jóvenes con 

dificultades  en su lugar los culparon  o  menospreciaron.   

Casi  la mitad  (43,3%  (13/30))  informó de "aprender    a  

mentir"     o  "manipular" al personal  para  que fuera dado de 

alta,  lo que  parecía  necesario  en  un  entorno  en el que  

aparentemente  se  habían suspendido las normas  sociales  

de  equidad  y  confianza  mutua.   En  al  menos  algunos  de  

estos  casos,  los participantes  vincularon  explícitamente  un  

imperativo  internalizado  a  tergiversar  sus  emociones  

reales con behav- esdecir,    análogos posteriores a  la 

descarga  (véase  el Cuadro  2  como  ejemplos). "Mentir"  
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dentro de  un  hospital  

es decir,    establecer el escenario  para  la  tergiversación  y  

la intensión-  tional  no divulgación una vez que los 

participantes  regresaron  a las clínicas ambulatorias.   

 

Grupo intacto de confianza:  aspectos  positivos  de  la 

hospitalización  y beneficios   directos Mientras que  sólo  

unos  pocos    partici 'confianza  intacta' -  pantalones  

describieron  sus  experiencias  como  positivas  en general,  

muchos aspectos positivos  más  notables    de  la 

hospitalización  que  parecían  suavizar  o contrarrestar las 

experiencias negativas.     Los exámenes    incluyeron  grupos  

o actividades de terapia  beneficiosas,  personal    

"destacado"    que  los  dejó  sintiéndose  atendidos    y  

escuchados,  y  compañeros de cuarto u  otros  jóvenes  con  

los  que se unieron. Consulte  los presupuestos  del  cuadro  

3. Un  subconjunto  describió  beneficios  explícitos  en 

términos de salud mental mejorada.   

 

Grupo de desconfianza:  expectativas    insatisfechas    y  des-tress 

sin abordar  Dentro  del grupo de desconfianza, las 

experiencias    negativas  a menudo  parecían  

particularmente  impactantes    para  los participantes que 

esperaban  que  el  ambiente  hospitalario  hospitalizado  

fuera  muy  diferente-  ferente; por  ejemplo, el 56,7%  del  

grupo  de  desconfianza  describió  su  estancia  hospitalaria  

como  peor  (o  mucho  peor)  de lo que    esperaban    frente 

a  sólo el 20%  (2/10)  en  el  grupo de "confianza  intacta". 

En la mayoría de los casos,  la  expectativa  era  que los 

hospitales  hospitalarios  proporcionaran    terapia  intensiva  

y/o  su-   
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Tabla 3 Grupo de confianza     intacto: experiencias mixtas  o  positivas  

y  citas temáticas  de beneficios   terapéuticos   

Vinculación con  otros  pacientes  (versus staff)     "Estaba nervioso   por  los niños y luego los niños terminaron  siendo la  mejor parte de 

la  experiencia 

[mientras] Yo  esperaba  que  el  staff  para  ser  comprensivo  y  respetuoso  y  que  no  eran  
ninguna  de  esas  cosas" 

Grupos  o actividades agradables "Cada  dos  días  hacías terapia ocupacional,    hacíamos  terapia artística.   Tuvimos     
algunos  hablando 

terapia,   hicimos  algunos  deportes  stoba como cuerdas  cursos  y  stoba  como  que,  que  

siempre es  divertido,  así que eso  fue  realmente  genial." 

Destacado staff "Había    un [médico]... Ojalá recordara    su nombre, pero él  era... Me    gustó mucho.   Había    algo 
en la  forma  en que se llevaba a  sí mismo, y la  forma en que interactuaba con la  gente. 

Me  sentí  como  si...   era  como un tipo de presencia  calmante.  " 

Beneficioterapéutico "El tipo que me acompañó  cuando  mi  mamá vino  a  recogerme, le dijo   a  mi  mamá",  Es  como 

ella es una persona completamente  diferenteent.  Creo  que  realmente  tengo  la  atención  
que  necesitaba". 

 
 

 

 

Puertos. Del mismo modo,  la  mayoría  del  grupo  de  

desconfianza  (17/30),  pero  sólo  unos  pocos  participantes 

de "confianza  intacta"  sintieron  que  estaban    peor    

después de la descarga  o  que  su  simbolismo precipitado -  

toms  había  pasado  desapercibido    y,  por lo tanto, no 

habían  cambiado  a  cargo  (Cuadro  4). 

 

Contrasting  impactos  y  experienciaes después de la  

descarga 

 
Grupo de confianza  intacto: impactos positivos  indirectos  Los  

diez      participantes de confianza    intactos  describieron al     

menos  un  impacto  positivo  significativo "indirecto"  de  la 

hospitalización  (en comparación con  una  minoría  del  

subgrupo  de  desconfianza).   Algunos ejemplos  fueron los 

padres  o  familias de los participantes que se tomaron  más 

en serio  sus  desafíos de salud  mental después del  alta; 

experimentar  menos  culpa  de la familia  o  amigos; o,  en 

última instancia,  recibir  servicios de salud  mental  

(incluidos  medicamentos)  como    resultado  de  su  

hospitalización  que  consideraban      útil. Para  seis  (de los 

diez),  estos positivos   "indirectos"    incluían  what a 

menudo  se  enmarcaba  como  una  especie de "llamada de  

atención"    o  "momento aha"    provocado  por  la  

hospitalización,  lo que llevó a los participantes  a  hacer  los 

cambios  necesarios  en  sus  vidas,  y / o  tomar  más  

responsabilidad-  ity  para sí mismos. Un  subconjunto  

adicional  describió  los cambios  de  perspectiva, que 

generalmente  implicaban  la comprensión de  que  su 

las vidas eran  mejores que las de  muchos  otros  (esdecir,  

aquellos  con  peores  problemas  y  más desventaja social;   

véase  el Cuadro  5  para  las citas). 

 

Grupo de desconfianza:  el compromiso posterior al alta  con los 

servicios de salud  mental Dentro de  nuestra  muestra,  la 

desconfianza  y la interacción    con los servicios  en  el  

sentido más amplio  surgieron  como construcciones 

ortogonales,  aunque a veces  superpuestas.   Entre  los que 

denuncian    desconfianza,  el 8/30  informó de un uso  

mínimo  (a corto  plazo) posterior al alta de los servicios  de  

salud  mental  fol-con  baja  por  desvinculación sostenida,  

2/30  evitado  o  desencantado-   amordazados  de todos los  

servicios de salud  mental  desde el alta,    2/30  transmitió  

que  potencialmente  habrían    sido  inter-ested    en  el 

tratamiento  post-discharge  pero  sus  padres  no    

permitirían  o  no  podrían  af      d; el  resto  (16/30)  informó 

de algún uso continuo del  servicio.   De  estos  16,  siete  

comenzaron a  tomar  medicamentos después de  su  invol 

inicial-  hospitalización  notaria,  cuatro  fueron recetados    

medicamentos  durante la hospitalización    involuntaria,  

pero  decidieron  no  tomarlos    (o  cualquier  otro 

medicamento psiquiátrico)    una vez  dados de alta,  y  10  

continuaron  tomando  medicamentos  initi-  ated antes   de  

la  hospitalización. Con  respecto  a la  terapia  o  consejería,  

6/30  reportó  sólo  experiencias  negativas 

 

 

Cuadro 4  Grupo de desconfianza:  expectativas    insatisfechas  y  necesidades  no atendidas 
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Citas de ejemplo de  tema 
 

 

Expectativas insatisfechas "Mi  única  experiencia  con  la toba  hospitalaria fue  de  películas, lo cual no fue  exacto.   Esperaba  que    
fuera  más  como  ['To  the  Bone'  en  Netflix]. Estabas     en un  hotel,  y  te  permitieron      hacer  lo  tuyo  y... en  la  
película  tenían    sus teléfonos. Así  que  esperaba,   era  como  si pudiera    tener  mi  computadora y toda esta 

toba.   No debería  ser  tan  malo.  No me quedaré  atrás en  la escuela. [Pero] No  era    como  la  película en 

absoluto,  obviamente." 

 "No   sabía  lo que era el hospital involuntario.   Lo que pensé que sería algo  así      sería,    sería  más  como  un  
montón de consejería, mucha    más ayuda en ese sentido. Pero,   fue  menos de ayuda y  más     como,    'Oh, 

sólo vamos a    mantenerte    durante  72 [horas] ...'" 

Necesidades sin abordar "... esa es  la cosa,  te hace  sentir  peor  después de lo que    lo hiciste  antes. Estoy sentado  aquí,  estoy  más 
deprimido y  estresado saliendo de eso, y  asustado,  de lo que  estaba  pasando  antes"   

"Fue   tan inútil. No  había     ningún  tipo de  ayuda  psicológica.   No era  como terapéutico  de  ninguna  manera." 
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Tabla 5 Grupo de confianza  intacto:  

beneficios    indirectos  Presupuestos  del 

ejemplo del  tema 

Mayor apoyo  familiar "Mehizo   mucho  más cerca  de  mi  familia porque me hizo ver  lo  mucho que  realmente    les    importaba  
cómo estaba  y  me acerqué      mucho  más con  mis  padres,  me acerqué      mucho  más con  mi  hermana. Así 

que, en  ese sentido,  fue  un  beneficio." 

"Definitivamente  [afectó]  mi  relación  con  mis  padres. Realmente   abrió    la  conversación  para  lo que          
podemos  hacer,  porque no  quiero  decir  que   lo estaban  ignorando,  pero  definitivamente fue  difícil  para  
ellos pensar en que  su  hijo  estaba  tan  angustiado. Después de...  eran  como,  algo  claramente no  está bien   
en  tu  vida  y    queremos  ayudarte    con eso. Eso  realmente  ... que  fue  un gran  cambio  en  mi  relación  con  
mis  padres" 

Despierta   llama "Me he convertido en una persona mucho  más   independiente,  y estoy  trabajando  para ser  mucho  más  
positivo, porque eso  fue como,  sólo un gran  período  bajo para  mí. Ver cómo  era      dentro      de la  
instalación, y ver a algunos de los  otros  pacientes  y  latoba,  me  hizo querer   mejorar    porque  no  quiero 
volver  a  algo así".   

"La [hospitalización  involuntaria]  fue  definitivamente  un factor motivador para  cambiar dentro de mí mismo. 

En lugar  de luchar contra  todo  en  mi  vida  que  se  mantenía  igual. Sólo   quería  hacer  cosas  por  mí mismo,  
y ser capaz    de  decir  que  estaba  lidiando con ello. Me  motivó   a  no hacer las cosas que  estaba  haciendo  
para  no manejar las cosas de la misma  manera. Para  dejar de hacerme daño."   

La toma deperspectiva "[La mayoría de los otros pacientes hospitalizados]  eran  significativamente más jóvenes  que  yo. Me  hizo  
darme cuenta  de lo  afortunado   que estaba  en  mi  situación  porque    eran  estos niños de 10 años  que 

tenían  padres abusivos y cosas  por el igual y  me hizo  más  agradecido  por lo que  tenía y de dónde     venía".   

"En retrospectiva, me  dio  una idea    de :  "Está bien,  hay  mucha    gente  aquí que tiene  vidas  mucho  peores  que  

yo". 
 

 

 

 

 

de terapia  después del  alta  (que    luego  desconcertaron-  

ordenado),  3/30  reportó  experiencia   negativa  y  positiva 

-  ences,  y  11/30  reportó  experiencias  positivas  (aunque  

para  dos  de ellas  fueron a corto  plazo). 

De los  nueve    jóvenes    que  reportaron  experiencias  

positivas    de  terapia a largo plazo  y  desconfianza,  tres  

informaron  que finalmente  se  abrieron  sobre  sus  temores  

de  involun-  hospitalización  tary  con los proveedores,  y a 

través de la tranquilidad, llegando a  creer  que podrían 

revelar con seguridad:   

   "Bueno,   me  tomó  un  tiempo        poder  confiar 

en  mi  terapeuta  para  ser  sincero  sobre lo que  pasa  

por  mi  mente  sobre la  salud mental,    sobre  la 

ideación de autolesión    y  la ideación del suicidio  y  

esas cosas  porque  tenía  tanto  miedo  de  ser  

[involuntariamente  hospitalizado]  que  me  

detendría.     Literalmente,      me  censuraría   a mí 

mismo. [Pero]  en  un  momento dado,  [mi  terapeuta] 

se dio cuenta  de eso,  y  él  dijo:  '¿Por qué  estás    tan 

en contra?'.    Terminé      describiendo  lo que  pasó, 

y él  dice:  'Bueno, ahora   entiendo  más'.   "Sólo      para 

que lo          sepas,    no  todos los  experi-  ence va a 

ser así."   

"... han sido  los  diversos  consejeros que he  visto  

[quienes  han  explicado  que la ideación por sí sola  no  

debería  conducir  a la hospitalización involuntaria].   

Todos han    dicho    lo  mismo  que  me  trajo  consuelo  

de que    estaban  con-  sistent." 

Otros   dos  participantes  consideraron  que no   se  podía 

confiar en sólo  ciertas  clases de proveedores,    en  ambos  

casos  vinculaban  al  tipo de proveedor  que  había  iniciado  

su  involución: hospitalización tary:    para  uno se   trataba    

de atención primaria,    para  el  otro  eran  consejeros 

escolares.   Otros  tres  se comprometieron  con terapeutas, 

reportando experiencias positivas,     
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mientras que constantemente  se niega  a  mencionar    

sentimientos  suicidas  por    miedo a ser  enviado  de  

vuelta  a  hospitaliza involuntaria - instalaciones de ción,    

por ejemplo: 

"Siempre   pensaría  en,  no  quiero  volver a   [las 

instalaciones hospitalarias].     No  puedo  decirle a  

nadie  que me  siento    así  porque    me  van  a  

enviar de vuelta. Sabía   que   si    tenía  un  plan  que  

era  una especie  de  bandera  roja  para  el  terapeuta, 

así que    nunca  dije  que  tenía  un  plan a   pesar  de  

que estaba acaparando  pastillas  durante  tres    años  

[todo    mientras  estaba  en  terapia].   Sólo  recuerdo  

que siempre  quise      hacerlo  [el suicidio],  pero  no  

decir  nada". 

El último  participante  en  este  subgrupo  informó  

becom-  ing  más  exigente: 

"Soy   mucho    más exigente  con lo que    comparto  

al  principio de conocer a  un  nuevo proveedor de  

salud  mental.   No hablo    de  esto    de  inmediato  

[y]   trato de   averiguar  cuál  es  su comida personal  

para  llevar sobre la hospitalización,  cómo  piensan  

sobre  el trauma  y los   desencadenantes... si  un  

proveedor  no  me  ve como una  mente lo 

suficientemente sólida  como  para  tomar  mis  

propias  decisiones,  no  estoy  interesado  en    verlas   

durante mucho tiempo  term. " 

Entre aquellos que denunciaban  desconfianza  que 

se desvinculaban  (o  simplemente  nunca  're-

comprometidos') después del  alta,  se hacía referencia 

repetidamente a la desconfianza  subyacente  junto  con 

el temor  a  una  repetición  involuntaria de hospitali-   

zation:  

"...  estar           [involuntariamente  hospitalizado]  

que  una  vez  fue  suficiente  para  hacerme    dejar  

fuera  toda  la ayuda de las ures de higos  como  

terapeutas  y trabajadores de la escuela,    mis  

padres,  por  miedo a volver a ese lugar. He  tenido  

noches- 
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yeguas al respecto.   Así  que  realmente  sólo  me    

hizo  encerrarme más en   mí mismo,    y  forzar    su  

ayuda  en  lugar  de    buscarla    y  aceptarla".   

 

 

Consecuencias a más largo plazo   
 

Dentro de nuestra  muestra,  sólo  un  participante  informó 

haber hecho  un  intento de suicidio  grave  después de  su  

involun inicial - hospitalización tary.   Sin embargo,  

muchas  de  las declaraciones que escuchamos    fueron 

sugerentes de las posibles  secuelas  de  la desconfianza  y 

las decisiones  asociadas  de  no  revelar  o  no  buscar  

ayuda. Específicamente,  estas  consecuencias  incluían la 

falta de voluntad  para  buscar  ayuda  en  el  futuro,  

incluso  si  suicida: 

"Definitivamente   nunca  quise volver a  ser  

hospitalizado  involuntariamente.   ... si  alguna vez    

llegara a un  punto  en el  que volviera a  ser      suicida,    

creo  que  estaría  demasiado  asustada  para  

conseguir  ayuda  porque  toda  la  experiencia me 

aterraba.   Y  siempre  les digo a  mis  padres:    "No,  

eso no me asustó.     Estaría    bien. Me  ayudaría    si    

lo  hago  de nuevo." Pero  no  creo  que  lo  haría.   

No  creo que  lo  haría,    fue  aterrador." 

Y advirtiendo a amigos  o  compañeros  que  no  

busquen  ayuda  para  evitar la hospitalización: 

"Se    lo digo a  mis  amigos  porque me   preocupo 

por    ellos, yo digo:    'Mira,  si  estás  deprimido, ve 

a  buscar ayuda mental,    pero  sal  de la escuela. 

Nunca    vayas  a  un  disfraz-  ance    consejero  y  

decirles    que  mucho  sobre  usted  porque  [pueden    

tener  que hospital involuntario-    ized]  y eso te  va  

a  hacer  sentir  peor,  entrar  [a  estas  instalaciones]  

y  ser  tratado de esa  manera." 

 

 

discusión 
 

resumen 
 

En general, el  trabajo  analítico  descrito  en  este  estudio  

trató   de profundizar  nuestra  comprensión  de los 

impactos de  la  hospitalización  involuntaria-  tary en la 

participación  posterior  en el tratamiento  entre los jóvenes,  

incluyendo  cómo  y por qué  algunos    jóvenes  pueden  

experimentar  efectos  negativos  duraderos en la  confianza  

y  otros  no.   El  patrón  de  experiencias  más  comunes  

entre los que  reportaban  desconfianza  incluía  percepciones 

más  negativas    de  hos-pitalización    en general, con 

frecuencia  involucrando  la  sensación de  que  el  ambiente  

hospitalario  era  más  punitivo  que  terapéutico, más 

cercano  a  una  cárcel  o  prisión  que a un  lugar  de  curación,  

y  que  staff  eran  críticos en lugar  de  empáticos. Los jóvenes  

de  este  grupo  rara vez  reportaron beneficios directos  o    

indirectos,  muchos se sentían  tan  deprimidos  o  más  al    

recibir el alta en relación con  cuando  habían  entrado. Para  

aquellos  con  confianza  intacta  un  patrón  general  

diferenteent 
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emergió: la mayoría  reportó  al  menos  algunos  aspectos  

positivos  de  la hos-pitalización, la mayoría  informó  

sentirse al   menos    algo  mejor  en la  descarga,  y  todos  

describieron beneficios indirectos  signífi,      incluyendo  

un mayor  acceso  a  los servicios  y  un  mayor  apoyo  

paterno  como  consecuencia  de  la E/S. 

Con respecto a los patrones de servicio posteriores a la         

descarga, la desconfianza  y  la falta de voluntad  para  

revelar  no se   mapearon  cuidadosamente  en la separación     

equiménica:    en  muchos  casos, se informó de la falta 

selectiva de voluntad para revelar pensamientos  suicidas  

incluso  entre  los participantes  que  opted    utilizar    (o 

seguir usando) servicios de salud  mental  ambulatorios.   

 

Implicaciones 
 

Si bien una  serie  de  informes  nacionales  recientes  y  

white  papers  han puesto de relieve la necesidad de  

reducciones  en  el  uso  y  la reli-  ance  en los servicios 

de  crisis,    incluyendo  hospitaliza involuntaria -  tion  

(IH),  el  hecho  es  que los IH  son  una experiencia 

relativamente  común,    y  a menudo  figurane  en las vías  

juveniles  de  atención,  espe-  cially  entre  aquellos  con 

importantes desafíos  de  salud  mental  [1,  4,  7,  9]. En  

Florida,  donde se basó  el  estudio,    62.406  jóvenes  

fueron hospitalizados  involuntariamente    durante  el  año  

fiscal  17/18  [46]; una  tasa  que  ha  estado  aumentando  

durante al menos    la  última  década,  tendencias  

reflejadas  en  otros Estados unidos    [47]. Si bien  nuestros  

esfuerzos  reclutaron  participantes  con  experiencias  de  

involun-  tary  hospitalization  specifi  y, los impactos y  

mecanismos  explorados  aquí  bien  pueden  estar  

presentes  entre  el  número  aún  mayor  de  jóvenes  que 

son   hospitalizados "voluntariamente"    [48].   Dado el 

potencial  de impactos negativos  en  la búsqueda de     

ayuda,  divulgación  y  potencialmente  suicidio,  es  

fundamental continuar profundizando el   conocimiento  de 

las formas  en  que las experiencias  involuntarias  

tempranas  afectan  a  los jóvenes  y  desarrollan  y  prueban  

estrategias  para  mitigar  el  daño.   

 

Mecanismos y  procesos 
 

Con respecto  a la  teoría,  nuestros  hallazgos  son  

ampliamente  consonantes  con  la  traición  institucional 

[35,  36]  y  el trauma  santuario  [36–38]  literaturas,  así  

como la   investigación  fiuna   relación  

inversa  entre la injusticia  procesal  percibida  en  las 

admisiones  hos-pital    y  la alianza  terapéutica  [49 ,  50]. 

Sin  embargo,   en nuestra  muestra  observamos  que la 

percepción del personal y las políticas hospitalarias no 

sólo de  irrespetuosas o  injustas,  sino  explícitamente  

"punitivas",  desempeñaba  un  papel  especialmente  

importante  en  la configuración de las experiencias    de 

los participantes  y  su  posterior  impacto. Dentro de 

nuestra  muestra,  esta  experiencia  de  IH a menudo  se vio 

reforzada  por la participación  policial  y los registros de 

tiras  esposadas,  procedimientos de riesgo    de fuga  y  

otras  prácticas que reflejan el arresto  y/o  encarcelamiento. 

Además, la  edad y la etapa de desarrollo de una población 

juvenil plantea ques-  ciones  no  sólo  sobre  el  impacto  

puntual,  sino  también  su  influencia   en la comprensión  

emergente  de  la "salud mental"    y  los roles  y  sistemas 

asociados.   En  este  punto,  trabajar dentro de 



social Psychatismo y Psychiatric 
epidemiología 

1 3 

 

 

 

la literatura de socialización  legal  [51,  52]  puede tener 

mucho  que  ofrecer  a   los estudios   futuros:    fomentar la   

exploración de las formas  en  que  la  exposición  temprana  

a las leyes de tratamiento  involuntario  y  las  experiencias  

coercitivas  pueden  "aculturar" a los  jóvenes al sistema de 

salud  mental a través  de  intersecciones  jurídicas  

coercitivas,  dando forma  a su vez a sus  puntos de vista,  

actitudes  y  creencias  en desarrollo de maneras det-

rimental.     La  presencia de la percepción de    "culpa"  

también  suga-  gestios vínculos potencialmente  

fructíferos  con  la  literatura  en los procesos  subyacentes  

a la internalización  del estigma de  las enfermedades  

mentales    [53]. En cuanto  a la     relación    entre  IH,  

compromiso  y  divulgación,  una  de  las  sorpresas  

más  firmantes fue  hasta qué  punto los   jóvenes,    al 

menos  nominalmente,  continuaron  interactuando  con  

los proveedores  después del  alta,  incluso  en  los casos  

en  que  se  sintieron  incapaces  de  revelar sentimientos 

suicidas.     Por lo tanto, los estudios  que operan  los 

resultados  posteriores a la descarga  sólo  en  términos de 

utilización  (categórica)  del  servicio  ambulatorio  

perderían    esta  dimensión  de lo que,  sin embargo,  

podría  entenderse   como una dimensión de desconexión. 

Otros  participantes  en  nuestra  muestra  se 

comprometieron  sólo  con  los prescriptores,  en al   menos  

algunos  casos  específicamente  porque  percibían  que  el  

riesgo  de  revelar  inadvertidamente  sentimientos    era  

menor  que  en la terapia — una  diferenciación  adicional  

de  importancia  para  desarrollar  una comprensión más  

comprensiva-comprensión  hensiva    de la juventud  

(des)compromiso  con los hombres- 

servicios sanitarios    [4,  54–56]. 

 

El fenómeno  de  los 'beneficiosindirectos'   
 

Entre los  miembros del equipo  de  investigación    había  una  

variedad  de perspectivas sobre el fenómeno  de  los  

"beneficios  indirectos".   Los beneficios      indi-rect  fueron 

descritos   tanto en la desconfianza   como  en  los grupos 

de confianza  intactos,    aunque  eran  omnipresentes  y  

ocupaban    un  lugar  más  central  en  este último  grupo. 

Desde  una perspectiva positiva de la    psicología,  estos  

informes  podrían  ser  vistos  como  exámenes-  ples  de  

crecimiento   postraumático  temprano  o  "catalizadores  

para el cambio de vida  posi-  tive"    [48]. Además,  al menos  

algunos  participantes  parecían    sugerir  que  ningún  otro  

evento       habría  sido  de magnitud suficiente    para  

provocar los cambios  en  la  ques-  ción—si  una  

transformación de las actitudes de los padres  hacia  sus  

luchas    o  un  cambio de perspectiva  más  fundamental  de  

su  parte. Las investigaciones futuras diseñadas para    

desempaquetar aún más  estos  beneficios    serían  útiles,  

incluidos  estudios  que compararan    enfoques  

alternativos  para  lograr cambios dentro de los mismos  

ámbitos,  incluidas  intervenciones  diseñadas  para  lograr  

cambios  más  fundamentales en el apoyo  parental  o  moti 

juvenil -  vación  para  el  cambio  [57-59].   

 

Desarrollo de la intervención 
 

Con solo  excepciones  five  en  nuestra  muestra  de  40, los 

participantes  reportaron  una  ausencia  de  oportunidades  

para  "procesar"  sus  experiencias  de  hospitalización  

involuntaria  con  terapeutas  u  otros  proveedores. Para  los  

que    lo hicieron,  estas  oportunidades 
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se  percibieron  como  muy  impactantes. Estas  cuentas  

susan-  gest un    papel  potencialmente  importante  para  

el informeposterior a la descarga -  intervenciones de ing  

u  otro  procesamiento  "post-vención",  possi-  bly  sólo  

requiere  una  sola  sesión  [60-63]. En  teoría,  este  informe  

podría  proporcionarse    independientemente de otros 

servicios de  salud  mental:  por  ejemplo,  un  servicio de   

terceros  o operado por pares  podría  proporcionar  una  o  

más  sesiones posteriores a la intervención,  

independientemente de las decisiones de los receptores  

de  servicios de participar de otro modo  con los 

serviciosde  curación mental.   Las  cuentas de los 

participantes también  sugieren  que el debriefing  y el 

procesamiento  deben  integrarse de manera   constentante  

en la práctica clínica.     Por último,  el informe  de los 

participantes  sobre los entornos hospitalarios    sugiere  

una  fuerte  necesidad  de  desarrollo  y  evaluación  de  

intervenciones  diseñadas  para    promover  prácticas  

informadas de trauma  y  centradas en el paciente en  las 

instalaciones de IH [64–66],  incluyendo  esfuerzos  para  

diferenciar  más  fuertemente  la hospitalización  del  

encarcelamiento.   

 

Limitaciones/context 
 

Los participantes en  nuestra  muestra  iban  desde  aquellos  

que  claramente  indi-  cated  unffluence  a aquellos que 

informan  signoificant desventajasocioeconómica;   por  

ejemplo,  un  participante  no tenía  hogar  y  varios  otros  

habían  crecido    dentro  del sistema de cuidado de crianza.   

Sin embargo,    los resultados del estudio  pueden no  

extenderse  a grupos más  gravemente  desfavorecidos,  

incluidos los jóvenes con largos historiales de  participación  

en  el sistema de justicia  penal.   Además,  todas las  

entrevistas  se llevarona  cabo en  el  estado  de  Florida  y  

aunque  algunos  participantes  también  describieron  

hospitalizaciones involuntarias  en  otros  estados,  la  

mayoría  tuvieron  lugar  en  una  sola  región  de  los  Estados 

Unidos.   Más  participantes  eran  mujeres  que  hombres,  y  

el  subgrupo    afroamericano    (n  =  4)  era  pequeño en 

relación con  la  población  juvenil  en  Florida. Teniendo  

en   cuenta estas  limitaciones,    el  trabajo  que describimos    

fue  diseñado  para  ser  exploratorio,  no para con-fir  

matory,  y  para  generar hipótesis para  futuros  trabajos  

dirigidos  a  una  comprensión  más  completa del papel  y  

el  impacto  de las prácticas  coercitivas  en  el  contexto de 

las vías   iniciales  de    atención.   

 

conclusión 
 

A pesar  de los  esfuerzos  internacionales  para  reducir la 

dependencia  de la atención aguda,   los servicios de 

emergencia,    incluida  la hospitalización involuntaria -  

ción, siguen siendo  experiencias  relativamente  comunes  

para los jóvenes  con  una  amplia  gama de condiciones de  

salud  mental  subyacentes  [47].   Los  resultados del estudio 

subrayan el impacto  potencialmente  perjudicial  de  la  

hospitalización involuntaria en  la  confianza  posterior de los 

proveedores  y la búsqueda de ayuda y la importancia  de  

seguir  investigando    sobre  los  mecanismos aquí 

identificados,  así      como las intervenciones destinadas  a  

promover la empatía  y  los valores  centrados en el paciente 

en entornos hospitalarios.     Oportunidades  para que los 

usuarios del    servicio  procesen  involuntariamente: las 

experiencias de hospitalización  tary  después del  alta  deben  

estar    disponibles siempre que sea  posible. 
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Información complementaria La  versión  en línea  contiene  
supplemen-  material  tary  disponible  en  
https://doi.org/10.1007/s00127-021-02048-2. 

 
Financiación [University    De-identifi  d]  Premio nuevo  
investigador    al  primer  autor. 

 

Disponibilidad  de datos Debido  a la metodología  (entrevistas en  
profundidad)    la ética por misiones    no  permite el 
intercambio de  transcripciones.   

 

Cumplimiento de  las normas  éticas 
 

Los autores de conflictos de  intereses  no  informan de conflictos  
de  intereses. 
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