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Depresión y trauma temprano: hacia una caracterización 
clínica de per�les de consulta en un servicio de salud 
secundario
Depression and early trauma: towards a characterization  
of clinical pro�les of consultation in a secondary mental  
health service
Verónica Vitriol1,4,a,b, Alfredo Cancino1,3,a, Soledad Ballesteros1,4,c,  
Carolina Núñez2,d y Andrea Navarrete2,c

Patients with depression maltreated during childhood differ from those depressive patients without 
this background. In patients with early trauma the disease emerges earlier, it is more severe and 
does not respond to the classical antidepressant therapy. Despite this evidence, research regarding 
the clinical conceptualization and approach to these patients is still limited. The above becomes 
relevant in Chile, considering the high prevalence of depression and history of adverse childhood 
events among Chilean depressive consulting health services. Based on the conceptualization of 
complex Post traumatic stress disorder (PTSD), the overall objective of this article is to propose 
a conceptualization to the clinical characteristics presented in depressive patients with early 
abuse, who consult in a mental health service. We propose that in all these patients it needs 
to inquire actively about history of early adverse events, patterns of interpersonal difficulties, 
psychiatric comorbidity with emphasis on PTSD features and presence of dissociative symptoms. 
According to which of the areas is the most important to understand the reason of consultation 
and considering the observation of 41 patients treated in the context of the Psychic Tauma Unit 
in the Curicó Hospital, we postulate the existence of the following profiles: depressive, post-
traumatic and dissociative. The main clinical characteristics of each profile are presented with 
a therapeutic approach.
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Introducción

Existe suficiente evidencia que relaciona el 
maltrato infantil con el desarrollo de los trastor-
nos mentales más prevalentes en la vida adulta, 
tales como depresión1,2, trastornos de ansiedad3, 
estrés postraumático (TEPT)4,5, abuso de sustancias 
(TUS)6,7 y trastornos de la personalidad8,9.

Los pacientes con maltrato infantil difieren de 
los que no lo presentan en que su respectiva en-
fermedad mental emerge más temprano, se asocia 
a mayor severidad, mayor cronicidad y peor res-
puesta a los tratamientos estandarizados para cada 
trastorno10,11.

La complejidad psicopatológica que presentan 
los sujetos con historia de trauma infantil podría 
atribuirse a los cambios neurobiológicos cerebrales 
secundarios a la exposición a estrés severo en un 
período de gran vulnerabilidad para el desarrollo 
mental12,13. Sobre tal punto, Teicher y otros auto-
res13, han postulado la existencia de ecofenotipos, 
subtipos clínicos y neurobiológicos de carácter 
epigenético, asociados al trauma temprano, que 
debiesen ser reconocidos y tratados con un abor-
daje diferencial en el contexto terapéutico de las 
respectivas patologías manifiestas13.

El TEPT es, por excelencia, la patología más 
estudiada en relación a los traumas psicológicos, 
incluyendo el trauma infantil14. Sin embargo, la de-
presión -una enfermedad dos veces más prevalente 
que el TEPT y que para el año 2020 se espera que 
sea la segunda causa de discapacidad a nivel mun-
dial15- ha sido menos estudiada y conceptualizada 
a este respecto16.

Partiendo de la conceptualización tanto clínica 
como terapéutica que engloba la nosología del 
TEPT complejo17, el objetivo general de este artí-
culo es proponer una posible caracterización de los 
consultantes por depresión con historia de trauma 
temprano a un servicio de salud secundario.

TEPT y trauma infantil:  
TEPT complejo

Diversos autores han establecido diferencias 
entre las manifestaciones del TEPT clásico y las 
características clínicas que presentan los pacientes 

sometidos a traumas crónicos y de carácter inter-
personal como son el trauma infantil, la violencia 
doméstica, el genocidio, la tortura, la violencia 
política, entre otros18. En la vida adulta, además 
de la triada sintomática clásica del TEPT, estos 
pacientes presentan alteraciones de la regulación 
emocional, dificultades interpersonales, síntomas 
disociativos y somatomorfos, y graves distorsiones 
en los sistemas de creencias17,19,20.

La complejidad clínica previamente expuesta 
ha sido reconocida en los manuales de clasificación 
vigentes. La quinta versión del Manual Diagnóstico 
y Estadístico (DSM-V) incorporó la especificación 
de síntomas disociativos en pacientes con TEPT21 y 
la próxima versión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-11) incluirá la categoría de 
TEPT complejo22. De acuerdo a la evidencia y al 
consenso de especialistas, los pacientes con TEPT 
complejo de la CIE-11 o con síntomas disociativos 
del DSM-V requieren de un tratamiento diferen-
ciado respecto del TEPT clásico23.

En el año 2012, la International Society for Trau-
matic Stress Studies (ISTSS), confeccionó una guía 
de tratamiento orientando al abordaje de pacientes 
con TEPT complejo24. Dicha guía establece que 
el objetivo del tratamiento no sólo es mejorar los 
síntomas psiquiátricos, sino dotar a los pacientes 
de herramientas que les permitan regular las emo-
ciones, restituir la integración mental, manejar 
las dificultades interpersonales y contribuir a su 
adaptación psicosocial. Lo anterior se fundamenta 
en la evidencia que, de no abordarse estos aspectos, 
la sintomatología del TEPT se perpetúa24,25.

De acuerdo a lo propuesto por Teicher13, en 
pacientes con TEPT, se reconoce nosológicamente 
un subtipo distinto al del TEPT clásico con una 
propuesta de abordaje diferencial. En esta línea 
de pensamiento, nos preguntamos si lo anterior 
es extrapolable a los pacientes con depresión y 
antecedentes de trauma biográfico de carácter in-
terpersonal como lo es el trauma infantil.

Depresión y trauma infantil: ¿subtipo 
depresivo complejo?

A nivel mundial, existe suficiente evidencia 
respecto a la asociación entre eventos adversos de 

           
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la infancia (EAI) y cuadros depresivos en la vida 
adulta. A este respecto, una de las evidencias más 
consistentes surge del Adverse Childhood Expe-
riences Study (ACES). Este estudio, realizado en 
una extensa cohorte de pacientes adultos en EE. 
UU., demostró una relación directa entre mayor 
número de eventos adversos de la infancia y mayor 
riesgo de depresión, suicidalidad y uso de antide-
presivos1,26,27.

La evidencia señala que los pacientes con de-
presión y trauma temprano presentan una edad de 
aparición más temprana de la enfermedad, mayor 
cronicidad y recurrencia, mayor comorbilidad 
con cuadros ansiosos y abuso de sustancias, mayor 
frecuencia de síntomas psicóticos, mayor dificultad 
interpersonal, alta suicidalidad y pobre respuesta a 
los tratamientos farmacológicos28,29,30,31,32,33,34.

Es decir, tal como ocurre en los pacientes con 
TEPT, los pacientes con depresión maltratados en 
su infancia presentan un cuadro clínico más com-
plejo y severo que los pacientes con depresión sin 
estos antecedentes. Más aún, presentan la clínica 
descrita en los pacientes depresivos severos, cróni-
cos y refractarios a tratamiento35. Sin embargo, a 
diferencia de lo propuesto para el TEPT, el recono-
cimiento de estos antecedentes y sus consecuencias 
en pacientes con depresión no está incorporado en 
los manuales de clasificación y, por lo mismo, las 
guías clínicas vigentes aún no consideran indica-
ciones respecto de su manejo35.

En Chile, tanto el reconocimiento como el 
abordaje de la depresión adquieren relevancia, 
considerando que un 17,2% de la población chile-
na refiere síntomas depresivos en el último año36,37. 
Desde el año 2006, esta enfermedad está incluida 
en las Garantías Explícitas en Salud (GES) y para su 
resolución el MINSAL ha editado sucesivas guías 
clínicas35. Si bien la última versión reconoce la im-
portancia de los traumas tempranos como factor 
de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, no 
incluye recomendaciones para su abordaje35.

En la VII región, acorde a lo descrito en la 
literatura, nuestro equipo ha evidenciado una 
alta prevalencia de antecedentes traumáticos en 
la población que consulta por depresión en los 
servicios de salud16,38. Es así como, en diversos re-

portes, hemos señalado que alrededor de un 80% 
de los consultantes por depresión en la Región del 
Maule presentan historia de al menos un evento 
adverso infantil (EAI) y entre un 30-40% historia 
de abuso sexual16,38,39. En el Servicio de Psiquiatría 
del Hospital de Curicó constatamos la asociación 
entre EAI con mayor severidad depresiva, mayor 
comorbilidad con TEPT, mayores dificultades 
interpersonales, mayor deterioro del rol social y 
mayor suicidalidad40,41. Considerando esta eviden-
cia, en el Hospital de Curicó hemos venido traba-
jando no sólo en la detección de EAI en pacientes 
con depresión, sino también en el reconocimiento 
y sistematización de sus características clínicas y 
abordaje42,43.

En el año 2009, diseñamos una primera estra-
tegia de intervención en mujeres derivadas por de-
presión severa con antecedentes de trauma tempra-
no a nivel secundario, en su mayoría derivadas por 
cuadros depresivos severos desencadenados por 
dificultades interpersonales actuales42. La estrategia 
diseñada para tratarlas incorporaba al tratamiento 
estandarizado para la depresión severa un trabajo 
de equipo multiprofesional, una indagación ac-
tiva de los EAI en la entrevista clínica inicial, un 
reconocimiento de las dificultades interpersonales 
presentes y un foco de intervención que compren-
de el motivo de consulta actual como la repetición 
de un patrón biográfico víctima-victimario. Esta 
estrategia, que demostró ser más efectiva que el 
tratamiento habitual en la mejoría de los síntomas 
depresivos y en la relación interpersonal, no de-
mostró una mayor efectividad respecto a la mejoría 
de los síntomas del TEPT42.

El transcurso del tiempo y la organización 
de un programa especializado en el Hospital de 
Curicó para pacientes con Depresión y Trauma 
Temprano, que a partir de 2016 logró consolidar 
un trabajo estructurado, ingresando 42 pacientes, 
ha dado cuenta de las mayores complejidades diag-
nósticas y terapéuticas en esta área. Lo anterior ha 
impulsado al equipo clínico a diseñar orientaciones 
más específicas respecto a estrategias diagnósticas 
comprensivas, identificación de ejes dominantes y 
propuesta de intervenciones que expondremos a 
continuación.

  et al.
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Propuesta de aproximación a pacientes 
con depresión compleja asociada a 
trauma temprano en un servicio de 
salud secundario

Es importante destacar que la siguiente pro-
puesta surge en el contexto de un servicio de salud 
secundario, para tratar pacientes con depresión 
que son derivados desde la atención primaria 
(APS) por cuadros depresivos severos con intento 
de suicidio actual y/o refractariedad, y/o psicosis.

Siguiendo el modelo formulado para el TEPT 
complejo, que plantea no sólo el reconocimiento 
del diagnóstico clásico sino la evaluación de otras 
áreas comprometidas, proponemos que, en las pri-
meras consultas de todo paciente con depresión se-
vera referido a nivel de especialidad, superando la 
entrevista clásica para depresión, sean activamente 
indagados y evaluados los siguientes elementos:

Presencia de antecedentes traumáticos 
biográficos adversos

Planteamos la pesquisa activa y explícita de es-
tos antecedentes, considerando lo ya previamente 
expuesto respecto a los EAI: son un factor de ries-
go para la depresión1,40,41,43,44 de alta frecuencia en 
la población depresiva chilena16,38 y ciertos EAIs 
-como el abuso sexual- no siempre son referidos 
espontáneamente45.

Las biografías traumáticas no son indagadas 
cuando los sujetos consultan por problemas de 
salud46. La pesquisa activa y rutinaria de los EAI
permite que el motivo de consulta actual, que 
habitualmente se centra en el aquí y el ahora, no 
favorezca la negación o disociación del pasado 
traumático. Sugerimos en este sentido aplicar un 
screening de experiencias traumáticas tempranas, 
como la escala de Marshall, utilizada en nuestros 
estudios42,45, o indagar los ítems contemplados en 
el ACES26,27.

La exploración de los EAI en la entrevista inicial 
pudiese constituir para algunos pacientes la opor-
tunidad de poder referir, por primera y única vez, 
a un interlocutor válido aquellas vivencias trau-
máticas silenciadas por vergüenza o temor a ser 
rechazados46. Por lo tanto, postulamos además que 

la exploración activa de los EAI no sólo permite a 
los pacientes identificar mejor sus dificultades ac-
tuales y su motivo de consulta, sino para alguno de 
ellos constituir en sí una intervención terapéutica.

Diagnóstico de comorbilidades 
psiquiátricas del espectro ansioso

Existe evidencia que los EAI se asocian a mayor 
comorbilidad de cuadros ansiosos en los pacientes 
depresivos2,16,47,48 y que la falta de reconocimiento 
de la comorbilidad ansiosa en pacientes con de-
presión se asocia a peor pronóstico49,50. En virtud 
de estas evidencias, el DSM-V incluyó como un 
especificador la presencia de ansiedad en el cua-
dro depresivo51. En el año 2006, en el Servicio del 
Hospital de Curicó, encontramos que un 49% 
de mujeres con depresión severa presentaba al 
mismo tiempo clínica de TEPT41. Además, en un 
estudio conducido en 2015, en pacientes depre-
sivos ingresados en la atención primaria de la VII
región52, pesquisamos importantes prevalencias 
de: Trastorno de pánico (29,3%), Trastorno 
de ansiedad generalizada (25,5%), Fobia social 
(16,8%) y TEPT (14%). Todas estas patologías se 
asociaron al menos a un EAI, destacando la Fobia 
Social y el TEPT52. En esta misma muestra la mayor 
comorbilidad psiquiátrica fue el factor que, inde-
pendientemente de otros factores, explicó la mayor 
severidad de los síntomas depresivos al momento 
de la primera consulta53.

Es importante señalar que las patologías an-
siosas, específicamente la fobia social y el TEPT, 
son habitualmente sub-diagnosticadas en quienes 
consultan en los servicios de salud49,50,54, por lo que 
se sugiere su indagación activa ya que requieren de 
tratamientos específicos55.

Diagnóstico de síntomas disociativos y/o 
trastornos disociativos

Se sabe que la disociación es el principal meca-
nismo de defensa que surge frente a las experien-
cias traumáticas56. Sin embargo, este mecanismo 
puede tornarse desadaptativo y/o formalizarse 
como un trastorno propiamente tal56.

La presencia de síntomas disociativos es cen-
tral en el diagnóstico del TEPT complejo57 y está 
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incluido en un especificador del DSM-V respecto 
al TEPT57. De acuerdo a nuestro conocimiento, en 
pacientes con depresión severa no existen mayores 
estudios respecto a su prevalencia, hecho atribuible 
al sub-diagnóstico59. Sin embargo, existe alguna 
evidencia de que estos síntomas son frecuentes en 
pacientes con depresión severa y síntomas psicó-
ticos60,61.

Presencia de algún patrón relacional 
disfuncional como secuela de la situación 
traumática (p. ej. patrón víctima-
victimario)

En el ámbito infantil, el modelo eco sistémico 
propuesto por Barudy reconoce el rol de la res-
tauración de redes interpersonales en niños que 
presentan trastornos emocionales secundarios a 
relaciones violentas y/o traumáticas62.

La evidencia respecto a daño a largo plazo en 
las relaciones interpersonales en sujetos adultos 
con historia de EAI es sustantiva16,63,64. De hecho, la 
afectación de esta área es central para el diagnósti-
co de TEPT complejo22.

Existe un tratamiento validado para pacien-
tes con TEPT complejo y antecedentes de abuso 
sexual, cuya primera fase tiene como objetivo la 
adquisición de habilidades en el manejo de las 
relaciones interpersonales adultas65.

Desde el punto de vista de la depresión, la 
focalización en el área interpersonal formulada 
por Klerman constituye una de las psicoterapias 
validadas para tratar la depresión66.

Como ya se señaló, en el año 2006, nuestro 
equipo validó una estrategia terapéutica que preci-
samente focaliza en la no repetición de un patrón 
interpersonal disfuncional comprensible a partir de 
la historia de EAI42.

Propuesta de posibles perfiles 
diagnósticos en pacientes con 
depresión compleja y trauma temprano

A partir de lo expuesto y del trabajo clínico 
sistemático que a la fecha hemos realizado con 42 
pacientes ingresadas en la Unidad de Trauma del 

Hospital de Curicó, postulamos la existencia de 
distintos perfiles de consulta, de acuerdo al pre-
dominio de algunos de los elementos previamente 
mencionados:
•� Perfil predominantemente depresivo.
•� Perfil predominantemente postraumático.
•� Perfil predominantemente disociativo.

Perfil predominantemente depresivo
Clínicamente, son pacientes con cuadros de-

presivos crónicos y recurrentes, de inicio precoz, 
del tipo de la distimia. Existe comorbilidad con 
cuadros ansiosos pero esta comorbilidad no cons-
tituye el núcleo central del motivo de consulta. El 
diagnóstico de la comorbilidad y los antecedentes 
traumáticos no emergen en forma espontánea.

Lo central en estas pacientes es la presencia de 
conflictos interpersonales asociados a un patrón 
‘víctima-victimario’. Este patrón puede ser com-
prendido como la internalización de relaciones 
vinculares de maltrato o desvalorización vividos en 
la infancia, que se reeditan en los vínculos actuales, 
como una escena de teatro donde los personajes 
van cambiando, pero el guión es siempre el mismo.

Muchos de los episodios depresivos son des-
encadenados por duelos (principalmente por 
fallecimiento de los padres), exhibiendo grandes 
dificultades para elaborarlos. Emergen conflictos 
asociados a la culpa-rabia y ambivalencia en las 
relaciones interpersonales.

El conflicto y el motivo de consulta está en el 
aquí y ahora, con énfasis en las dificultades inter-
personales actuales, que se pueden comprender a 
partir de la historia infantil.

Caso clínico
Paciente de 50 años, con un cuadro depresivo 

severo de seis meses de evolución, desencadenado 
por separación de pareja. Historia de años de abuso 
psicológico y económico por parte del cónyuge. 
Decide separarse cuando percibe que el abuso eco-
nómico se desplaza hacia su hijo de 20 años. Entre 
sus antecedentes destaca haber sido testigo de vio-
lencia doméstica entre los padres durante la infan-
cia y una crianza muy conservadora. Consulta en 
crisis, con ideación suicida desencadenada porque 

  et al.
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su exmarido insiste en volver al hogar. Es atendida 
en crisis por la psicóloga y la asistente social del 
equipo de trauma, quienes la acogen, contienen y 
le reformulan cómo ella parece sentirse culpable de 
no querer asumir la historia de su propia madre. A 
partir de esta intervención, la paciente reflexiona 
respecto a su historia, disminuyendo los senti-
mientos de culpa por la separación conyugal que 
decidió para no seguir aceptando el propio abuso 
y el maltrato a su hijo por parte del cónyuge

En nuestra muestra 28 pacientes correspondían 
a este perfil.

Perfil predominantemente postraumático
Lo central es la presencia de la triada clásica 

del TEPT (re-experimentación, evitación e híper-
arousal). Se pueden gatillar intentos de suicidio 
a partir de la angustia y las imágenes intrusivas 
tormentosas. No necesariamente se presentan 
dificultades interpersonales, ni un patrón de victi-
mización crónico.

Habitualmente, el motivo de consulta se desen-
cadena a partir de la exposición a un evento trau-
mático actual. Este evento, que puede ser la situa-
ción traumática que motiva la consulta, también 
puede reeditar imágenes de experiencias de abuso 
infantil, principalmente sexual. A su vez, la clínica 
del TEPT puede desencadenarse a partir de situa-
ciones que recuerdan el evento traumático original 
(por ejemplo: el ambiente físico, el encuentro se-
xual, el reencuentro con una figura abusadora o la 
percepción de olores u otras sensaciones similares).

Hemos observado que, luego de pocas sesio-
nes en las que las pacientes exponen la situación 
traumática actual o pasada, ya no desean seguir 
hablando del tema y logran compensarse a partir 
de la realización de alguna actividad laboral y/o 
del establecimiento de un vínculo que les infunda 
protección. Sin duda, esta situación requiere ser 
investigada.

Caso clínico
Auxiliar de enfermería, muy bien catalogada 

en su trabajo. Antecedentes de un episodio de-
presivo moderado, tratado con éxito hace años. 
Vive sola. Consulta en crisis, precipitada por un 

asalto que sufre en su domicilio, sin consecuencias 
directas hacia su persona. A partir de este episodio, 
aparecen pesadillas, falta progresiva de ánimo, 
anhedonia y cansancio, junto a síntomas de híper-
activación y conducta evitativa que no le permiten 
salir de su casa. En la entrevista inicial, señala 
-por primera vez en su vida- que fue víctima de 
abuso sexual reiterado durante su infancia. Sufre 
pesadillas que incluyen escenas del abuso infantil 
y presenta imágenes intrusivas, por lo cual decide 
proporcionar espontáneamente este antecedente 
en la consulta actual.

De las 42 pacientes observadas en 8 predomi-
naba este perfil.

Perfil predominantemente disociativo
Estos son los pacientes que revisten mayor gra-

vedad y son derivados por intento de suicidio de 
alta letalidad, en el contexto de fenómenos psicó-
ticos catatímicos de base depresiva. Esta relación ha 
sido descrita en la literatura67,68. De hecho, se sabe 
que las experiencias discrepantes no integradas, 
como el abuso sexual, pueden manifestarse bajo la 
forma de alucinaciones67.

Suelen ser pacientes con múltiples traumas 
sufridos desde la infancia y, junto a los síntomas 
depresivos, presentan una constelación clínica 
compatible con trastorno de despersonalización, 
o amnesia disociativa, o trastorno disociativo no 
clasificado58.

No siempre exhiben la triada clásica del 
TEPT. Además de la inhibición, predominan la 
fragmentación, la regresión a estados infantiles y 
los síntomas psicóticos. Adicionalmente, hemos 
detectado algún grado de déficit cognitivo. Los 
estados disociativos son claramente precipitados 
por el enfrentamiento de un estresor actual que no 
siempre reviste un carácter traumático.

Los antecedentes traumáticos en estas pacientes 
son entregados en la mayoría de los casos por el 
acompañante y en muchas ocasiones la solo men-
ción de estos antecedentes aumenta la fragmenta-
ción y disociación.

En muchos casos, como primera instancia, estos 
pacientes requieren de hospitalización y tratamien-
to en régimen de hospital diurno.
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Caso clínico
Mujer casada, con hijos, sin consultas previas 

de salud mental, inicia cuadro depresivo luego de 
la muerte de su madre, hace dos años. Es traída a 
Urgencia por intento de suicidio severo (intenta 
arrojarse a la línea del tren) asociado a voces que 
le dicen que ‘su vida no vale nada y tiene que 
matarse’. Durante la entrevista inicial, se presenta 
inhibida, no establece contacto, parece una niña 
asustada que está a la defensiva. Luego de dos o 
tres entrevistas, el cónyuge señala que estos sínto-
mas comenzaron cuando volvieron a vivir al lugar 
donde ella había sido criada, donde en múltiples 
ocasiones había sido abusada por el hermano, 
hecho que la paciente le reveló recientemente. Se 
inicia tratamiento con fármacos, logrando mejoría 
de los síntomas depresivos y remisión de los sín-
tomas psicóticos. Sin embargo, aún se presentan 
esporádicamente episodios de regresión infantil y 
amnesia disociativa.

Discusión final

Como hemos expuesto, el trauma infantil en 
pacientes depresivos se manifiesta a través de una 
clínica compleja que requiere de una aproxima-
ción, no sólo desde el paradigma de la depresión, 
sino desde la teoría del trauma.

A las indicaciones farmacológicas y psicote-
rapéuticas impartidas en la guía clínica vigente, 
nuestro grupo está intentado sumar hipótesis 
que permitan orientar el trabajo clínico acerca 
de cuándo, cómo y qué aspectos abordar de las 
secuelas traumáticas en pacientes con depresión, 
considerando sus particularidades individuales. 
Pretendemos así favorecer la recuperación y evitar 
en lo posible la retraumatización69. Desde esta 
perspectiva, planteamos que una mejor caracteriza-

ción inicial de los pacientes, de acuerdo a distintos 
perfiles, constituye un primer paso para orientar 
estrategias de tratamiento que pudiesen ser inves-
tigadas y validadas.

Así, por ejemplo, una línea a investigar es 
cómo recoger y abordar los recuerdos traumá-
ticos. Pareciera que, en el perfil depresivo, el re-
cuerdo de las experiencias traumáticas infantiles 
permitiría orientar el trabajo hacia la necesaria 
comprensión de las dificultades interpersonales 
presentes. En cambio, en el perfil postraumático, 
considerando la evidencia respecto a tratamientos 
validados para el TEPT, sería central abordar la 
memoria traumática infantil54 ya sea mediante 
reprocesamiento y desensibilización por movi-
mientos oculares (EMDR), psicoterapia cognitivo 
conductual y/o psicoterapia narrativa, instancias 
que promueven la integración del evento traumá-
tico en una historia autobiográfica viable y auto-
convalidante54. Por último, el perfil disociativo es 
el que requiere de mayores estudios, ya que, con-
siderando la gravedad de los eventos y sus conse-
cuencias, se corre el riesgo de re-traumatización 
iatrogénica.

Finalmente, consideramos que lo previamente 
expuesto, constituye una posible primera aproxi-
mación hacia la comprensión y el abordaje de un 
problema complejo que presentan un número im-
portante de pacientes graves que están consultando 
en el contexto GES por depresión en los servicios 
secundarios de salud pública chilenos y que tienen 
historia de trauma infantil. Probablemente en los 
pacientes con perfil postraumático y disociativo 
la depresión sea una comorbilidad secundaria, 
sin embargo, en nuestro contexto es la puerta de 
entrada a la atención GES.

Sin duda, la propuesta planteada requiere de 
validación empírica, en distintas muestras y con 
diversas metodologías cuantitativas y cualitativas.
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