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INFORME PSICODIAGNOSTICO

Nombre: David Diaz Montes
Edad: 30 afios
Sexo: Masculino

Motivo de consulta: Crisis emocional con ideas suicidas. Derivado a hospitalizacién psiquiatrica por
su asistente social.

1. INTEGRACION DIAGNOSTICA

David presenta un patron persistente de dependencia emocional y sumisién interpersonal, que se
ha expresado de manera consistente desde la adolescencia y se ha consolidado en la adultez como
un trastorno de la personalidad por dependencia (F60.7 / 301.6), segun criterios del DSM-5.

Este estilo de personalidad ha sido modelado por una historia de apego inseguro, pérdida
temprana del padre, y una relacién altamente estrecha con su madre, donde el paciente aprendié
a suprimir sus necesidades y deseos en funcidon de complacer a figuras significativas. Esta dindmica
lo llevé a desarrollar una autoimagen débil, miedo a la autonomia y una necesidad constante de
aprobacion y cuidado.

Las descompensaciones clinicas que ha experimentado —incluyendo hospitalizaciones breves y
episodios de llanto, desesperanza y pensamientos suicidas— corresponden a un trastorno
depresivo mayor recurrente, actualmente en remisién parcial, desencadenado por eventos de
pérdida afectiva (muerte de la madre, ruptura de pareja) o ausencia de figuras de sostén
emocional (psicoterapeuta de vacaciones).

La conducta del paciente revela incapacidad para tomar decisiones sin reafirmacién externa,
temor al abandono, busqueda constante de apoyo, y marcada evitacién de la soledad, en ausencia
de sintomas psicdticos, deterioro cognitivo o ideacidon delirante.

2. RECOMENDACIONES

» Psicoterapia individual de mediano a largo plazo, con énfasis en el fortalecimiento de la
autonomia, reestructuracion del autoconcepto y desarrollo de estrategias de
afrontamiento adaptativas.



» Evaluacion psiquiatrica continua, especialmente durante periodos de crisis, para prevenir
recaidas depresivas e ideacidn suicida.

» Evitar hospitalizaciones innecesarias, que pueden reforzar el rol de paciente dependiente.
En su lugar, establecer un sistema de contencidon ambulatoria con disponibilidad para
atencion en crisis.

» Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad, para mejorar la toma de decisiones
auténomas y el manejo de conflictos sin necesidad de aprobacién externa.

» Psicoeducacion sobre su trastorno de personalidad, orientada a mejorar la conciencia de
sus patrones relacionales disfuncionales y promover cambios sostenibles.

» Trabajo con red de apoyo (si existe): si el paciente forma nuevas relaciones significativas,
es recomendable incorporar espacios de intervencion familiar o de pareja, si procede, para
evitar repetir patrones de dependencia.

3. POSIBLE TRATAMIENTO
a) Psicoterapia individual (modelo sugerido: Terapia Cognitivo-Conductual)
Objetivos terapéuticos especificos:

e Reconstruccién del autoconcepto: trabajo con creencias de inutilidad, incapacidad vy
necesidad de aprobacion.

e Fortalecimiento de la autonomia: toma de decisiones progresiva sin busqueda de
confirmacién externa.

e Regulacion emocional ante pérdidas o incertidumbre.

e Tolerancia a la soledad y desarrollo de intereses personales.

b) Intervencién en crisis y prevencidn de recaidas

e Establecer un plan de accién ante signos tempranos de desregulacion emocional (llamadas
frecuentes, angustia intensa, aislamiento).

e |dentificacién de sefiales de alerta suicida.

e Establecer puntos de contacto (asistente social, terapeuta, linea de emergencia).

c) Terapia grupal (opcional)



e Participacidn en grupos de apoyo para personas con trastornos de personalidad o
dificultades vinculares.
e Espacio para practicar habilidades sociales y compartir experiencias de autonomia.

d) Farmacoterapia (si se considera necesaria)

e Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) para sintomas depresivos
residuales, previo criterio psiquidtrico.

CONCLUSION

David Diaz Montes presenta un cuadro de trastorno de personalidad por dependencia con
episodios depresivos recurrentes. Su sintomatologia actual es el resultado de un patrdn
interpersonal rigido y desadaptativo, cuya resolucidn requiere un proceso terapéutico prolongado
centrado en la autonomia, la autoestima y la autoeficacia. La evolucién clinica dependerd, en gran
medida, de su adherencia al tratamiento, la consistencia del vinculo terapéutico y la calidad del
sistema de contencidon ambulatorio disponible.
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INFORME PSICODIAGNOSTICO

Nombre: [Paciente andénima]
Edad: 43 afios

Sexo: Femenino

Estado civil: Casada

Motivo de consulta: Derivacién desde neurologia tras multiples internaciones sin hallazgos
organicos, persistente preocupacion por padecer un tumor cerebral maligno.

1. INTEGRACION DIAGNOSTICA

La paciente presenta un cuadro clinico compatible con Trastorno de sintomas somaticos (F45.1 /
300.82), de curso crdnico, con sintomas fisicos persistentes (cefaleas, mareos, visidon borrosa) que
generan malestar clinicamente significativo y deterioro funcional, sin evidencia médica que
justifique su intensidad o duracidon. La paciente muestra pensamientos desproporcionados acerca
de la gravedad de su salud, altos niveles de ansiedad hipocondriaca y consumo excesivo de
servicios médicos, a pesar de la reiterada informacién médica tranquilizadora.

Este trastorno se encuentra asociado a un episodio depresivo mayor (F32.1), de intensidad
moderada, caracterizado por estado de animo deprimido, pérdida de interés, insomnio, fatiga,
pérdida de apetito, desesperanza e ideas de muerte, surgido como agravamiento emocional frente
a la falta de respuesta médica y el aislamiento relacional resultante.

En términos psicodindamicos y relacionales, el trastorno parece estar vinculado con un contexto de
control emocional riguroso y funcionalidad doméstica previa, que se desestructura tras crisis
conyugales (infidelidad del esposo) y conflictos no elaborados. El cuerpo se convierte en el canal
legitimo para expresar malestar psiquico.

La paciente muestra negacion activa del componente psicolégico, alto nivel de ansiedad somatica,
y dependencia del sistema médico como principal recurso de contencién, lo cual representa un
desafio clinico relevante.

2. RECOMENDACIONES

> Inicio inmediato de tratamiento psicoterapéutico individual, orientado a abordar la
relacion entre emocién y sintoma fisico, trabajar el insight, y reducir la hipervigilancia
corporal.



» Psicoeducacion intensiva sobre el diagndstico, normalizando el sufrimiento somatizado,
desestigmatizando el abordaje psicoldgico y reforzando el rol activo de la paciente en su
recuperacion.

» Intervencion psiquiatrica inicial, con posible indicacién de antidepresivos (ISRS) para
abordar la sintomatologia afectiva y reducir la reactividad ansiosa asociada a las
preocupaciones somaticas.

> Evitar reforzar el rol de paciente médico, desalentando hospitalizaciones innecesarias o
solicitudes constantes de estudios. En su lugar, disefiar un plan de seguimiento psicoldgico
regular y sostenido.

» Abordaje familiar y conyugal, en la medida de lo posible, para trabajar dindmicas de
comunicaciéon emocional, limites, y reestructuraciéon del rol femenino/familiar de la
paciente.

> Entrenamiento en habilidades de afrontamiento y regulacion emocional, para tolerar
incertidumbre, manejar la ansiedad anticipatoria y fomentar el autocuidado.

» Incorporacién progresiva de actividades significativas, que le permitan recuperar su
identidad mas alld del sintoma: roles sociales, comunitarios o espirituales que habia
abandonado.

3. POSIBLE TRATAMIENTO
a) Psicoterapia individual (enfoques sugeridos):

e Terapia cognitivo-conductual (TCC): Para trabajar la interpretacion catastrofista de
sensaciones corporales, el pensamiento obsesivo sobre enfermedades, y las conductas de
busqueda médica.

e Terapia centrada en emociones o modelo psicodindmico breve focalizado, si se detectan
resistencias fuertes a la TCC, para abordar el conflicto subyacente reprimido (infidelidad,
culpa, desvalorizacidn).



Objetivos terapéuticos:

e Desarrollo de conciencia emocional y relacién cuerpo-emocion.

e Reestructuracién de creencias disfuncionales sobre la salud.

e Manejo de ansiedad somatica y abandono de conductas evitativas.
e Fortalecimiento del rol activo y autonomia emocional.

b) Intervencion psiquiatrica

e Uso de ISRS como sertralina o escitalopram, para el manejo de sintomas depresivos y
somaticos (previa evaluacion psiquiatrica detallada).
e Supervisidn constante para evaluar evolucion afectiva y riesgo suicida.

c) Apoyo psicosocial y familiar

e Orientacion familiar sobre el cuadro clinico para evitar sobreatencién o invalidacién.
e De ser viable, espacio de trabajo de pareja para abordar las consecuencias relacionales no

elaboradas.
e Promocidn de la participacién en espacios comunitarios que fortalezcan redes externas de
sostén.
CONCLUSION

La paciente presenta un trastorno de sintomas somaticos crénico, actualmente exacerbado por un
episodio depresivo mayor, en un contexto de conflicto relacional. La negacién del componente
emocional representa un obstaculo para el tratamiento, pero también un punto clave de
intervencidén. Con una estrategia psicoterapéutica estructurada, soporte psiquiatrico y trabajo
psicoeducativo intenso, el prondstico puede ser favorable en el mediano plazo. El abordaje debe
centrarse en la validacidon emocional, la construccién de insight progresivo y la reestructuracion
del rol de paciente, promoviendo el retorno a un funcionamiento vital mas equilibrado.
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