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PROLOGO
¿SABÍAS QUE SE PODRÍA LLENAR 30 VECES EL ESTADIO AZTECA CON LAS PERSONAS QUE PADECEN TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO EN MÉXICO?
CON BASE EN DATOS DE LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD UNOS TRES MILLONES DE PERSONAS PADECEN TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (COLOQUIALMENTE CONOCIDO COMO TOC) EN NUESTRO PAÍS.
DE ACUERDO CON LA OMS, 23% DE LA POBLACIÓN MUNDIAL PADECE TOC, Y EN MÉXICO, ENTRE 2.6% Y 3%. ENTRE ESTAS PERSONAS, 70% DESCONOCE QUE LO PADECE Y NO ATIENDE ESTE TRASTORNO NEUROPSIQUIÁTRICO PORQUE NO LLEGA A SER TAN GRAVE, TAN DISFUNCIONAL.
EL TOC SE PRESENTA TANTO EN HOMBRES COMO EN MUJERES, PERO INICIA MÁS TEMPRANO EN ELLOS (EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA, ENTRE LOS 10 Y 15 AÑOS) QUE EN ELLAS (EN LA JUVENTUD, COMO A LOS 20 AÑOS). EN EL 75% DE LA POBLACIÓN QUE LO PADECE, VA A PERSISTIR A LO LARGO DE LA VIDA.
EN MÉXICO, UN PACIENTE PUEDE TARDAR DE 7 A 14 AÑOS PARA LLEGAR A UN DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE TOC, QUE ES EL CUARTO TRASTORNO MÁS COMÚN EN ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA, SEÑALA LA ACADÉMICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNAM.
CUANDO NO ES ATENDIDO OPORTUNAMENTE, EL TOC GENERA UNA GRAN DISFUNCIÓN O GRAN DISCAPACIDAD, A GRADO TAL QUE MUCHAS PERSONAS PIERDEN EL EMPLEO O VEN AFECTADO SU DESEMPEÑO ACADÉMICO Y/O SUS RELACIONES FAMILIARES.
EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO INCLUYE UN PATRÓN DE PENSAMIENTOS NO DESEADOS Y MIEDOS CONOCIDOS COMO OBSESIONES. ESTAS OBSESIONES TE LLEVAN A REALIZAR CONDUCTAS REPETITIVAS, TAMBIÉN LLAMADAS COMPULSIONES. ESTAS OBSESIONES Y COMPULSIONES INTERFIEREN EN LAS ACTIVIDADES DIARIAS Y CAUSAN MUCHO SUFRIMIENTO EMOCIONAL.
EN DEFINITIVA, SIENTES LA NECESIDAD DE REALIZAR ACTOS COMPULSIVOS PARA ALIVIAR EL ESTRÉS. INCLUSO SI INTENTAS IGNORAR LOS PENSAMIENTOS O IMPULSOS MOLESTOS, O TRATAS DE LIBRARTE DE ELLOS, SIEMPRE REAPARECEN. ESTO TE LLEVA A ACTUAR SIGUIENDO UN RITUAL. ESTE ES EL CÍRCULO VICIOSO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.
EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO A MENUDO SE CENTRA EN CIERTOS TEMAS, COMO UN MIEDO EXCESIVO A CONTAMINARSE CON GÉRMENES. PARA ALIVIAR EL MIEDO A LA CONTAMINACIÓN, ES POSIBLE QUE TE LAVES LAS MANOS UNA Y OTRA VEZ HASTA QUE TE DUELAN Y SE AGRIETEN.
SI TIENES TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO, PODRÍAS SENTIRTE AVERGONZADO Y FRUSTRADO POR ESTA AFECCIÓN. SIN EMBARGO, EL TRATAMIENTO PUEDE SER EFICAZ.
HAY UNA DIFERENCIA ENTRE SER UN PERFECCIONISTA (POR EJEMPLO, ALGUIEN QUE BUSCA RESULTADOS PERFECTOS O UN RENDIMIENTO IMPECABLE) Y TENER UN TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO. LOS PENSAMIENTOS DE UNA PERSONA CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO NO SON SIMPLEMENTE PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS REALES EN SU VIDA O EL PLACER DE TENER LAS COSAS LIMPIAS U ORDENADAS DE UNA MANERA ESPECÍFICA.
SI TIENES OBSESIONES Y COMPULSIONES QUE AFECTAN TU CALIDAD DE VIDA, CONSULTA AL MÉDICO O A UN PROFESIONAL DE LA SALUD MENTAL.














INTRODUCCION.
DE ACUERDO A LA DEFINICIÓN DEL DSM-V, EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC), ES LA RECURRENCIA DE UNA O VARIAS IDEAS QUE INVADEN A LA PERSONAS, LAS CUALES SON TOTALMENTE INVOLUNTARIAS. PESE A ELLO, NO SE LAS PUEDE COMBATIR VOLUNTARIAMENTE  Y TIENE QUE RECURRIR A UN TIPO DE ACCIÓN PARA MITIGAR LA ANGUSTIA QUE LE GENERA A LA PERSONA LA APARICIÓN DE ESAS IDEAS.  A ESA ACCIÓN, SE LE CONOCE COMO COMPULSIÓN.
EL TOC SE CARACTERIZA POR OBSESIONES (PENSAMIENTOS INTRUSIVOS Y RECURRENTES) Y COMPULSIONES (ACCIONES REPETITIVAS PARA REDUCIR LA ANSIEDAD). SI ESTOS PENSAMIENTOS Y COMPORTAMIENTOS INTERFIEREN EN TU VIDA DIARIA, PODRÍAS TENER TOC. LO MEJOR ES ACUDIR A UN ESPECIALISTA PARA UNA EVALUACIÓN.
EL TOC RARA VEZ DESAPARECE SIN INTERVENCIÓN. PUEDE VOLVERSE MÁS INTENSO CON EL TIEMPO SI NO SE TRATA. LA TERAPIA BASADA EN EXPOSICIÓN Y PREVENCIÓN DE RESPUESTA (EPR) ES LA MÁS EFECTIVA PARA MANEJARLO.
EL TOC NO ES UNA ENFERMEDAD, ES UN PADECIMIENTO, POR LO TANTO NO HABLAMOS DE CURA, SINO DE, RECUPERACIÓN. ESTO QUIERE DECIR QUE CON EL TRATAMIENTO ADECUADO TANTO PSICOLÓGICA COMO FARMACOLÓGICA (EN OCASIONES, NECESARIA), UNO PUEDE LLEVAR UNA VIDA COMPLETAMENTE SATISFACTORIA. 
EL TOC SE ALIMENTA DEL MIEDO Y LA DUDA. LOS PENSAMIENTOS INTRUSIVOS PUEDEN SER ATERRADORES PORQUE VAN EN CONTRA DE TUS VALORES Y DESEOS, PERO NO SIGNIFICAN QUE SEAN REALES O QUE ACTUARÁS SOBRE ELLOS.
LOS PENSAMIENTOS INTRUSIVOS SON AUTOMÁTICOS, NO DESEADOS Y PROVOCAN ANSIEDAD. NO REFLEJAN TU VERDADERA PERSONALIDAD NI TUS DESEOS. LA CLAVE ES APRENDER A RELACIONARTE DE UNA FORMA DISTINTA CON ELLOS. 
NO. AUNQUE ALGUNAS PERSONAS CON TOC TIENEN COMPULSIONES RELACIONADAS CON EL ORDEN, EL TRASTORNO IMPLICA ANGUSTIA EXTREMA Y PENSAMIENTOS INTRUSIVOS, NO SOLO PREFERENCIAS PERSONALES.
UTILIZAMOS LA TERAPIA DE EXPOSICIÓN Y PREVENCIÓN DE RESPUESTA (EPR), BASADA EN ENFRENTAR GRADUALMENTE LOS MIEDOS SIN REALIZAR COMPULSIONES. TAMBIÉN COMBINAMOS ESTRATEGIAS DE TERAPIAS CONTEXTUALES COMO LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO Y TÉCNICAS DE MINDFULNESS ESPECÍFICAS PARA TOC
DEPENDE DE CADA PERSONA. ALGUNOS PACIENTES VEN MEJORAS EN POCAS SEMANAS, MIENTRAS QUE OTROS REQUIEREN VARIOS MESES DE TERAPIA CONSTANTE.
DEPENDE DE LA GRAVEDAD DE LOS SÍNTOMAS. ALGUNAS PERSONAS MEJORAN CON SOLO TERAPIA, MIENTRAS QUE OTRAS PUEDEN BENEFICIARSE DE MEDICACIÓN PRESCRITA POR UN NEUROPSIQUIATRA.
SE PUEDEN COMPLEMENTAR ALGUNAS ESTRATEGIAS COMO EL MINDFULNESS, PERO DEBEN SER SUPERVISADAS POR UN ESPECIALISTA PARA EVITAR REFORZAR COMPULSIONES.
LA EXPOSICIÓN Y PREVENCIÓN DE RESPUESTA ES LA ESTRATEGIA COGNITIVO CONDUCTUAL CLAVE PARA SUPERAR AL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC). SE ENFOCA EN CAMBIAR LA CONDUCTA. LA EXPOSICIÓN SE REFIERE A EXPONERSE O A ENFRENTAR LAS SITUACIONES U OBJETOS QUE DETONAN LOS MIEDOS.
AHORA, ES MUY DIFERENTE “ENFRENTAR” TUS MIEDOS QUE LUCHAR CONTRA TUS MIEDOS. LUCHAR IMPLICA COMBATIR Y PONER RESISTENCIA. EN OCASIONES CUANDO DECIMOS “LUCHA CONTRA TU TOC” UNO ENTIENDE QUE DEBE DE RESISTIRSE A TODO LO RELACIONADO AL TOC.
LA EXPOSICIÓN NO TIENE NADA QUE VER CON RESISTIRSE; TIENE QUE VER CON ENFRENTAR, LO QUE SE TRADUCE A QUERER ENFRENTAR DE MANERA VOLUNTARIA Y CONSCIENTE EL MIEDO. EL LUCHAR Y RESISTIRSE INCREMENTAN LA ANSIEDAD Y LA ENERGÍA EMOCIONAL QUE CONLLEVA EN REALIDAD INTENSIFICA LAS OBSESIONES. DE UNA FORMA PARADÓJICA, UNO DEBE DE DEJAR DE PELEARSE CON EL TOC PARA DESHACERSE DE ÉL. EL TOC DEBE DE CONFRONTARSE MAS NO RESISTIRSE.
ES POR ESTO QUE DEBEMOS CONSIDERAR QUE, EL DECIRLE A LA PERSONA CON TOC QUE SUS MIEDOS SON IRRACIONALES Y NO SE HARÁN REALIDAD, NO FUNCIONA, YA QUE NECESITA ENFRENTAR ESOS MIEDOS POR SI MISMO PARA APRENDER QUE EN REALIDAD NO SON PELIGROSOS COMO EL TOC LO PINTA. 







CAPITULO I 
DIAGNÓSTICO DEL TOC
EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC) ES UN TRASTORNO MENTAL CARACTERIZADO POR DOS ELEMENTOS: LAS OBSESIONES (INTRUSIONES MENTALES QUE GENERAN ANSIEDAD) Y LAS COMPULSIONES (ACCIONES MENTALES Y/O CONDUCTUALES DESTINADAS A NEUTRALIZAR LA APARICIÓN DE LAS OBSESIONES).
AQUELLOS QUE LO PADECEN EXPERIMENTAN UN GRAN MALESTAR DEBIDO A SUS OBSESIONES E INVIERTEN MUCHO TIEMPO EN LOS RITUALES DE NEUTRALIZACIÓN, LO CUAL PUEDE LLEVAR A UNA INCAPACIDAD FUNCIONAL PARCIAL O TOTAL.
PARA DIAGNOSTICAR EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO PUEDEN INCLUIR:
EVALUACIÓN PSICOLÓGICA. ESTO INCLUYE HABLAR SOBRE TUS PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS, SÍNTOMAS Y PATRONES DE CONDUCTA PARA DESCUBRIR SI TIENES OBSESIONES O CONDUCTAS COMPULSIVAS QUE INTERFIEREN EN TU CALIDAD DE VIDA. SI LO PERMITES, ESTO PUEDE INCLUIR HABLAR CON TU FAMILIA O AMIGOS.
EXAMEN FÍSICO. ESTO SE PUEDE HACER PARA DESCARTAR OTROS PROBLEMAS QUE PODRÍAN ESTAR CAUSANDO SÍNTOMAS Y PARA REVISAR CUALQUIER COMPLICACIÓN RELACIONADA.
A VECES ES DIFÍCIL DIAGNOSTICAR EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO PORQUE LOS SÍNTOMAS PUEDEN SER SIMILARES A LOS DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD OBSESIVA COMPULSIVA, TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIÓN, ESQUIZOFRENIA U OTROS TRASTORNOS DE SALUD MENTAL. ADEMÁS, ES POSIBLE TENER EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO Y OTRO TRASTORNO DE SALUD MENTAL. 
DESPUÉS DE UNA EXHAUSTIVA ENTREVISTA, UN PROFESIONAL DE LA SALUD MENTAL CON EXPERIENCIA PUEDE DECIR SI SE TIENE UN TOC. EN ALGUNAS PERSONAS ES IMPORTANTE DESCARTAR ALGUNAS ENFERMEDADES FÍSICAS ANTES DE HACER UN DIAGNÓSTICO DE TOC. A VECES, EL PROFESIONAL PUEDE USAR ALGUNOS CUESTIONARIOS PARA CONFIRMAR EL DIAGNÓSTICO.
EL TOC PUEDE IR ACOMPAÑADO DE OTROS PROBLEMAS PSICOLÓGICOS. POR EJEMPLO, EN MENORES Y ADOLESCENTES EL TOC, A VECES, VA ACOMPAÑADO DE TICS (MOVIMIENTOS REPETITIVOS INVOLUNTARIOS) O IMPORTANTES PROBLEMAS DE ATENCIÓN. TANTO EN ADULTOS COMO EN MENORES ES HABITUAL QUE SE DEN TAMBIÉN SÍNTOMAS DEPRESIVOS (TRISTEZA EXCESIVA, DESMOTIVACIÓN POR LA MAYORÍA DE COSAS, ETC.). ADEMÁS, ES FRECUENTE QUE LAS PERSONAS CON TOC TENGAN ADEMÁS PROBLEMAS DE ANSIEDAD.
EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) ES UNA ENFERMEDAD CRÓNICA QUE PUEDE CAUSAR ANGUSTIA Y DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVAS. SE TRATA DE UN TRASTORNO COMPLEJO CON DIVERSAS MANIFESTACIONES Y DIMENSIONES SINTOMÁTICAS, ALGUNAS DE LAS CUALES PASAN DESAPERCIBIDAS. LA DETECCIÓN TEMPRANA Y EL TRATAMIENTO CON TERAPIAS ESPECÍFICAS PARA EL TOC PUEDEN MEJORAR LOS RESULTADOS, PERO A MENUDO SE PRODUCE UN RETRASO EN EL DIAGNÓSTICO. LOS PACIENTES PUEDEN EXPERIMENTAR UNA MEJORÍA SIGNIFICATIVA CON EL TRATAMIENTO, Y ALGUNOS PUEDEN ALCANZAR LA REMISIÓN. LAS TERAPIAS DE PRIMERA LÍNEA RECOMENDADAS SON LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL, ESPECÍFICAMENTE LA TERAPIA DE EXPOSICIÓN Y PREVENCIÓN DE RESPUESTA, Y/O UN INHIBIDOR SELECTIVO DE LA RECAPTACIÓN DE SEROTONINA (ISRS). LOS PACIENTES CON TOC REQUIEREN DOSIS MÁS ALTAS DE ISRS QUE PARA OTRAS INDICACIONES, Y EL TIEMPO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO SUELE SER MAYOR. CUANDO ES EFICAZ, EL TRATAMIENTO A LARGO PLAZO CON UN ISRS ES UNA OPCIÓN RAZONABLE PARA PREVENIR LAS RECAÍDAS. LOS PACIENTES CON SÍNTOMAS GRAVES O FALTA DE RESPUESTA A LAS TERAPIAS DE PRIMERA LÍNEA DEBEN SER DERIVADOS A UN PSIQUIATRA. EXISTEN DIVERSAS OPCIONES PARA EL TOC RESISTENTE AL TRATAMIENTO, COMO LA CLOMIPRAMINA O LA COMBINACIÓN DE UN ISRS CON UN ANTIPSICÓTICO ATÍPICO. LOS PACIENTES CON TOC DEBEN SER MONITORIZADOS ESTRECHAMENTE PARA DETECTAR COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS E IDEACIÓN SUICIDA.







CAPITULO II 
CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR EL TOC
AHORA DESARROLLAREMOS 3 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO. 

	1. LOS SÍNTOMAS OBSESIVOS O ACTOS COMPULSIVOS O AMBOS DEBEN ESTAR PRESENTES LA MAYORÍA DE LOS DÍAS DURANTE AL MENOS 2 SEMANAS SUCESIVAS Y SER UNA FUENTE DE ANGUSTIA O INTERFERENCIA CON LAS ACTIVIDADES.
	1. LAS OBSESIONES O LAS COMPULSIONES (O AMBAS) ESTÁN PRESENTES LA MAYORÍA DE LOS DÍAS DURANTE UN PERÍODO DE AL MENOS 2 SEMANAS.
	1. LAS OBSESIONES O COMPULSIONES PROVOCAN UNA ANGUSTIA MARCADA, CONSUMEN MUCHO TIEMPO (TOMAN MÁS DE UNA HORA AL DÍA) O INTERFIEREN SIGNIFICATIVAMENTE CON LA RUTINA NORMAL DE LA PERSONA, SU FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL (O ACADÉMICO) O SUS ACTIVIDADES O RELACIONES SOCIALES HABITUALES.

	2.
LOS SÍNTOMAS OBSESIVOS DEBEN TENER LAS SIGUIENTES CARACTERÍSTICAS:
a. DEBEN RECONOCERSE COMO PENSAMIENTOS O IMPULSOS PROPIOS DEL INDIVIDUO.
b. DEBE HABER AL MENOS UN PENSAMIENTO O ACTO AL QUE TODAVÍA SE RESISTE SIN ÉXITO, AUNQUE PUEDAN ESTAR PRESENTES OTROS A LOS QUE EL PACIENTE YA NO RESISTE.
c. LA IDEA DE REALIZAR EL ACTO NO DEBE SER EN SÍ MISMA PLACENTERA (EL SIMPLE ALIVIO DE LA TENSIÓN O LA ANSIEDAD NO SE CONSIDERA PLACER EN ESTE SENTIDO).
d. LOS PENSAMIENTOS, IMÁGENES O IMPULSOS DEBEN SER DESAGRADABLEMENTE REPETITIVOS.
	2.
LAS OBSESIONES (PENSAMIENTOS, IDEAS O IMÁGENES) Y LAS COMPULSIONES (ACTOS) COMPARTEN LAS SIGUIENTES CARACTERÍSTICAS, TODAS LAS CUALES DEBEN ESTAR PRESENTES:
a. SE RECONOCE QUE TIENEN SU ORIGEN EN LA MENTE DEL PACIENTE Y NO SON IMPUESTOS POR PERSONAS O INFLUENCIAS EXTERNAS.
b. SON REPETITIVOS Y DESAGRADABLES, Y DEBE ESTAR PRESENTE AL MENOS UNA OBSESIÓN O COMPULSIÓN QUE SE RECONOCE COMO EXCESIVA O IRRAZONABLE.
c. EL PACIENTE INTENTA RESISTIRLAS (PERO LA RESISTENCIA A OBSESIONES O COMPULSIONES MUY ANTIGUAS PUEDE SER MÍNIMA). DEBE EXISTIR AL MENOS UNA OBSESIÓN O COMPULSIÓN QUE SE RESISTA SIN ÉXITO.
d. EXPERIMENTAR EL PENSAMIENTO OBSESIVO O LLEVAR A CABO EL ACTO COMPULSIVO NO ES PLACENTERO EN SÍ MISMO. (ESTO DEBE DISTINGUIRSE DEL ALIVIO TEMPORAL DE TENSIONES O ANSIEDAD).
	2.
SI ESTÁ PRESENTE OTRO TRASTORNO DEL EJE I, EL CONTENIDO DE LAS OBSESIONES O COMPULSIONES NO SE LIMITA A ÉL (P. EJ., PREOCUPACIÓN POR LA COMIDA EN PRESENCIA DE UN TRASTORNO ALIMENTARIO; ARRANCARSE EL PELO EN PRESENCIA DE TRICOTILOMANÍA; PREOCUPACIÓN POR LA APARIENCIA EN PRESENCIA DE UN TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL ; PREOCUPACIÓN POR LAS DROGAS EN PRESENCIA DE UN TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS; PREOCUPACIÓN POR TENER UNA ENFERMEDAD GRAVE EN PRESENCIA DE HIPOCONDRIASIS; PREOCUPACIÓN POR LOS IMPULSOS O FANTASÍAS SEXUALES EN PRESENCIA DE UNA PARAFILIA; O RUMIACIONES DE CULPA EN PRESENCIA DE UN TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR).

	
	3.
LAS OBSESIONES O COMPULSIONES CAUSAN ANGUSTIA O INTERFIEREN EN EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL O INDIVIDUAL DEL PACIENTE, GENERALMENTE HACIÉNDOLE PERDER EL TIEMPO.
	3.
LA ALTERACIÓN NO SE DEBE A LOS EFECTOS FISIOLÓGICOS DIRECTOS DE UNA SUSTANCIA (POR EJEMPLO, UNA DROGA, UN MEDICAMENTO) NI A UNA CONDICIÓN MÉDICA GENERAL.



CAPITULO III
MODELO SUGERIDO DE EVALUCION EN EL TOC
PARA DETECTAR EL TOC SE REALIZA MEDIANTE UNA ENTREVISTA CLÍNICA ESTRUCTURADA, PERO TAMBIÉN PUEDEN UTILIZAR EVALUACIONES Y RECOMENDAR UN EXAMEN MÉDICO. 
AL DIAGNOSTICAR EL TOC, SE REALIZA UN ANÁLISIS EXHAUSTIVO DE LOS SÍNTOMAS Y LA SITUACIÓN ACTUAL DEL PACIENTE. LA ENTREVISTA CLÍNICA ES LA PRINCIPAL HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN DEL TOC, MIENTRAS QUE LAS EVALUACIONES Y EL EXAMEN MÉDICO PUEDEN PROPORCIONAR INFORMACIÓN ADICIONAL.
ENTREVISTA
HASTA AHORA LA MANERA MÁS CERTERA DE SABER SI UNA PERSONA TIENE TOC ES CUANDO EL TEAPEUTA INCENTIVA AL PACIENTE SOBRE SU PROPIA CONDUCTA, SOBRE TODO SI EL PACIENTE PRESENTA CIERTO TIPO DE OBSESIONES COMO USAR UN DETERMINADO COLOR PARA CADA DÍA DE LA SEMANA O LLEVAR UN HORARIO MUY ESTRICTO PARA TODAS SUS ACTIVIDADES.
PRIMERO SE LE EXPLICARA AL PACIENTE LO QUE SON LAS OBSESIONES Y LAS COMPULSIONES, Y SE LE DARAN EJEMPLOS, POR LO QUE SE LE EXPLICARA QUE  EL TOC ES UN TIPO DE TRASTORNO DE ANSIEDAD.
LAS PERSONAS CON TOC PUEDEN TENER OBSESIONES, COMPULSIONES O AMBAS:
LAS OBSESIONES SON PENSAMIENTOS, IMPULSOS O IMÁGENES REPETIDAS Y NO DESEADAS QUE PUEDEN CAUSAR ANGUSTIA O ANSIEDAD
LAS COMPULSIONES SON COMPORTAMIENTOS QUE SIENTE QUE NECESITA REPETIR UNA Y OTRA VEZ PARA TRATAR DE REDUCIR SU ANSIEDAD O DETENER LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS
SEGUIDO DE ESTO SE LE REALIZARA UN CUESTIONARIO CON EL QUE NOS APOYAREMOS PARA SABER SI EL PACIENTE PADECE ESTE TRASTORNO.
1. ¿TIENES PENSAMIENTOS, O REACCIONES QUE TE SON DESAGRADABLES, QUE TE CAUSAN ANSIEDAD Y SE REPITEN CONSTANTEMENTE?
 2. ¿SIENTES MUCHO MIEDO A LA CONTAMINACIÓN, LA SUCIEDAD O A CONTRAER ENFERMEDADES?
3. ¿TE PREOCUPAS DEMASIADO PARA MANTENER EL ORDEN, LA SIMETRÍA O TENER LAS COSAS EN SU LUGAR?
4. ¿TE VIENEN CONSTANTEMENTE PENSAMIENTOS PROHIBIDOS, TABÚES, AGRESIVOS O RELIGIOSOS QUE TE GENERAN MALESTAR?
5. ¿DUDA CONSTANTEMENTE SOBRE SI HA REALIZADO ACCIONES, COMO CERRAR LA PUERTA O APAGAR LA ESTUFA? 
6. ¿CUANTO DE TU TIEMPO ESTAS OCUPADO EN PENSAMIENTOS OBSESIVOS?
7. ¿CUÁNTO INTERFIEREN ESTOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS EN TU VIDA COTIDIANA?
8. ¿CUÁNTO MALESTAR TE CAUSAN ESTOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS?
9. ¿CUÁNTO LOGRAS RESISTIR CONTRA LAS OBSESIONES?
10. ¿CUÁNTO GRADO DE CONTROL TIENES SOBRE LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS?
11. ¿TE SIENTE COMO SI ESTUVIERAS OBLIGADO A REALIZAR ACCIONES REPETITIVAS, COMO POR EJEMPLO LAVARSE LAS MANOS, LIMPIAR O CONTAR REPETIDAMENTE UN EVENTO?
12. ¿SIENTES LA NECESIDAD DE REVISAR COSAS VARIAS VECES (CERRADURAS, ELECTRODOMÉSTICOS, APAGADORES) PARA REDUCIR LA ANSIEDAD?
13. ¿LLEVAS A CABO ACTOS MENTALES REPETITIVOS, COMO REZAR, CONTAR O REPETIR PALABRAS EN SILENCIO?
14. ¿SIENTE ALIVIO MOMENTÁNEO AL REALIZAR ESTAS ACCIONES, PERO NECESITA REPETIRLAS?

15. ¿CUÁNTO TIEMPO PASAS REALIZANDO CONDUCTAS COMPULSIVAS?
16. ¿CUÁNTO INTERFIEREN LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS EN TU VIDA COTIDIANA?
17.  ¿CUÁNTO MALESTAR TE CAUSAN LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS?
18.  ¿CUÁNTO LOGRAS RESISTIR CONTRA LAS COMPULSIONES?
19. ¿CUÁNTO GRADO DE CONTROL TIENES SOBRE LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS?
LAS EVALUACIONES AYUDAN A LOS PROFESIONALES CLÍNICOS A MEDIR LOS SÍNTOMAS DEL TOC COMO PARTE DEL PROCESO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO. EL VALOR DE LAS EVALUACIONES DEL TOC RESIDE EN SU ENFOQUE ESTANDARIZADO, QUE PERMITE A LOS PROFESIONALES CLÍNICOS IDENTIFICAR RÁPIDAMENTE ASPECTOS DE LOS SÍNTOMAS DEL PACIENTE QUE SE HAN DETERMINADO COMO CLÍNICAMENTE VALIOSOS.
UNO DE LOS MODELOS QUE SE SUGIEREN LLEVAR A CABO PARA LA EVALUACION DEL TOC, ES EL MODELO COGNITIVO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.
EL MODELO COGNITIVO DEL TOC QUE PROPONGO SE BASA EN EXPLICAR EN IDENTIFICAR LAS CARACTERISTICAS QUE DEBE DE POSEER UN SISTEMA DE OBJETIVOS Y CONOCIMIENTOS PARA GENERAR UNA ACTIVIDAD FRECUENTE, REPETITIVA, PERSISTENTE, COMO LA OBSESIVA.
EL MODELO QUE PROPONGO, PARTE DE LA IDEA DE QUE EN LA BASE DEL TRASTORNO OBSESIVO, SE HALLA EL TEMOR DE QUE UNA ACCION U OMISION PROPIA, PUEDA OCASIONAR UN DAÑO INJUSTO ASI MISMO O A OTROS, O LA TRANSGRESION DE UNA NORMA MORAL. DE SER ASI, LAS OBSESIONES Y COMPULSIONES SERIAN INTENTOS DE PREVENIR LA AMENAZA DE ESTA CULPA.
LAS OBSESIONES Y COMPULSIONES SON ACTIVIDADES ORIENTADAS AL LOGRO DE UN FIN, QUE ESTÁ PRESENTE EN LA MENTE DEL SUJETO. 
EL FIN ES LA PREVENCIÓN DE UNA CULPA POR IRRESPONSABILIDAD, A LA QUE TIENEN UN GRAN MIEDO LOS PACIENTES OBSESIVOS. 
EXISTEN DIVERSOS TIPOS DE PRUEBAS. PARA EXPLICAR EL CARÁCTER EGODISTÓNICO QUE SUELEN TENER LAS OBSESIONES Y COMPULSIONES, SE RECURRE A LA PRESENCIA DE UNA VALORACIÓN FUERTEMENTE CRÍTICA QUE EL PACIENTE HACE DE SU MISMA ACTIVIDAD OBSESIVA. A ESTA VALORACIÓN SE LE SIGUEN INTENTOS DE CONTENCIÓN DE LA ACTIVIDAD OBSESIVA QUE, POR DIVERSAS RAZONES, SON INÚTILES Y A MENUDO CONTRAPRODUCENTES. EL EXAGERADO MIEDO A LA CULPA POR IRRESPONSABILIDAD ENCUENTRA JUSTIFICACIÓN EN EL PAPEL CRUCIAL QUE TIENE, EN LA DEFINICIÓN DE LA IMAGEN DE UNO MISMO Y DEL SELF IDEAL, EL HECHO DE SER UNA PERSONA RESPONSABLE, ESCRUPULOSA Y CUIDADOSA. A SU VEZ ESTO DEPENDE, PRESUMIBLEMENTE, DE RELACIONES PRECOCES CARACTERIZADAS POR UNA MARCADA SEVERIDAD.
EL MODELO COGNITIVO DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) POSTULA QUE LAS CREENCIAS COGNITIVAS DISFUNCIONALES SON CRUCIALES PARA LA APARICIÓN Y EL MANTENIMIENTO DEL TOC; SIN EMBARGO, LA RELACIÓN ENTRE ESTAS CREENCIAS COGNITIVAS Y LA HETEROGENEIDAD DE LOS SÍNTOMAS DEL TOC EN NIÑOS Y ADOLESCENTES SIGUE SIENDO DESCONOCIDA. 
EL MODELO COGNITIVO DEL TOC SUGIERE QUE LAS CREENCIAS DISFUNCIONALES Y LAS INTERPRETACIONES DESADAPTATIVAS DE LOS PENSAMIENTOS INTRUSIVOS DESEMPEÑAN UN PAPEL IMPORTANTE EN EL DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DEL TRASTORNO.
ESTE MODELO SE BASA EN EL PRINCIPIO DE QUE LOS PENSAMIENTOS INTRUSIVOS SON COMUNES EN LA POBLACIÓN GENERAL Y QUE EL DESARROLLO DEL TOC SE DERIVA DE LA (MALA) INTERPRETACIÓN DE FENÓMENOS COGNITIVOS QUE OCURREN NATURALMENTE. LAS CREENCIAS METACOGNITIVAS, O CREENCIAS SOBRE EL PROPIO PENSAMIENTO Y LAS ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LOS PROCESOS COGNITIVOS, SE ESTUDIAN CADA VEZ MÁS EN RELACIÓN CON LA PSICOPATOLOGÍA. SE HA SUGERIDO QUE, JUNTO CON LAS CREENCIAS COGNITIVAS MÁS ESPECÍFICAS DESCRITAS EN EL MODELO COGNITIVO, LAS CREENCIAS METACOGNITIVAS REPRESENTAN UN PROCESO COGNITIVO CLAVE EN EL DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DEL TOC. 
EL ESTUDIO DE LA EMOCIÓN Y LA COGNICIÓN CONSTITUYEN DOS DE LAS GRANDES ÁREAS DE INTERÉS EN LA PSICOLOGÍA DESDE SU ORIGEN. 
FUE NECESARIA LA LLEGADA DEL PARADIGMA COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA QUE EL ANÁLISIS DE AMBAS ÁREAS DE ESTUDIO ALCANZARAN SU MAYOR INTERÉS Y DESARROLLO EMPÍRICO, A TRAVÉS DEL ESTUDIO DE SU INTERRELACIÓN, IMPLICACIONES, EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO, PERMITIENDO DAR VALIDEZ CIENTÍFICA A LOS SUPUESTOS TEÓRICOS Y ASÍ ALCANZAR EL NIVEL DE CIENCIA EN EL QUE DEPOSITAR TODO ELLO. CENTRÁNDONOS EN EL DESARROLLO DE LOS MODELOS COGNITIVOS, REVISAREMOS EN PRIMER LUGAR LOS CONCEPTOS FUNDAMENTALES PARA EL ESTUDIO DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (EN ADELANTE TOC), CONTINUAREMOS CON UN ACERCAMIENTO A LOS PRINCIPALES MODELOS EXPLICATIVOS, HACIENDO HINCAPIÉ EN EL ANÁLISIS DE LOS SESGOS COGNITIVOS, ESPECIALMENTE AQUELLOS QUE AFECTAN A LA TENDENCIA OBSESIVA, ES DECIR, LOS SESGOS ATENCIONALES Y LOS SESGOS DE INTERPRETACIÓN, ASÍ COMO LOS MÁS NOVEDOSOS MODELOS METACOGNITIVOS DE ESTUDIO E INVESTIGACIÓN. ASÍ EN EL ANÁLISIS DE LA ACTIVIDAD COGNITIVA, ESPECIALMENTE AQUELLA QUE SUBYACE AL PROCESAMIENTO DE LOS PACIENTES CON TENDENCIAS OBSESIVAS O CON UN DIAGNÓSTICO DE TOC, PARTIMOS TANTO DE LOS ENFOQUES QUE LA EXPLICAN A TRAVÉS DE LA PERSPECTIVA DE QUE EL PENSAMIENTO OBSESIVO ES DEBIDO A UN FALLO EN EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN, COMO AQUELLOS MODELOS EXPLICATIVOS QUE POSTULAN QUE LA IMPORTANCIA PARA ENTENDER LA ACTIVIDAD COGNITIVA TOC RADICA EN LA TENDENCIA A DESARROLLAR CREENCIAS DISFUNCIONALES QUE DETERMINAN EL PENSAMIENTO Y POR TANTO, LAS OBSESIONES Y LAS CONSECUENTES COMPULSIONES QUE DIFICULTAN LA VIDA DE NUESTROS PACIENTES. JUNTO A AMBAS PERSPECTIVAS, QUE NOS SITÚAN EN EL MARCO DE LO COGNITIVO, NOS ACERCAREMOS, YA DE FORMA EXPERIMENTAL AL TOC Y AL PENSAMIENTO CON TENDENCIAS OBSESIVAS, PARA AHONDAR EN SU VINCULACIÓN CON LOS ASPECTOS EMOCIONALES A TRAVÉS DEL PAPEL QUE TIENEN EL SENTIDO DE CULPA Y LA EMPATÍA.
LA FUSIÓN PENSAMIENTO-ACCIÓN (TAF) ES LA CREENCIA DE QUE PENSAR EN UN EVENTO INACEPTABLE O ANGUSTIANTE AUMENTA LA PROBABILIDAD DE QUE OCURRA Y QUE TENER UN PENSAMIENTO INACEPTABLE EQUIVALE A LLEVAR A CABO LA CONDUCTA ASOCIADA.
APLICAR PSICOTERAPIA COGNITIVA EN UN PACIENTE CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO CON INTRUSIONES DE CONTAMINACIÓN Y DUDA CON RITUALES DE LAVADO Y VERIFICACIÓN, EL TRATAMIENTO SE BASARA EN EL MODELO COGNITIVO DEL TOC, QUE PROPONE QUE LOS SESGOS A TRAVÉS DE LOS CUALES SE VALORAN LAS IDEAS INTRUSIVAS SON EL PRINCIPAL FACTOR DE MANTENIMIENTO DEL TRASTORNO. LAS INTERVENCIONES QUE DE ÉL SE DERIVAN INCLUYERON PSICOEDUCACIÓN Y TÉCNICAS COGNITIVAS PARA FLEXIBILIZAR ESOS SESGOS. 
LA EVALUACIÓN DE RESULTADOS POST TRATAMIENTO MOSTRÓ UNA MEJORÍA MODERADA DE LOS SÍNTOMAS, UNA MARCADA FLEXIBILIZACIÓN DE LOS SESGOS Y UNA NOTABLE MEJORÍA EN LA FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE.
TEST
LA OCI-R ES UNA ESCALA DE AUTOEVALUACIÓN DISEÑADA PARA EVALUAR LA GRAVEDAD Y EL TIPO DE SÍNTOMAS DE QUIENES POTENCIALMENTE PADECEN TOC.
LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES SE REFIEREN A EXPERIENCIAS QUE MUCHAS PERSONAS VIVEN EN SU VIDA COTIDIANA. SELECCIONE LA RESPUESTA QUE MEJOR DESCRIBA CUÁNTO LE HA ANGUSTIADO O MOLESTADO ESA EXPERIENCIA DURANTE EL ÚLTIMO MES.
Principio del formulario
RESPONDER: NADA (VALE 0) UN POCO (VALE 1) MODERADAMENTE  (VALE 2)  MUCHO (VALE 3) EXTREMADAMENTE (VALE 4)

REVISO LAS COSAS CON MÁS FRECUENCIA DE LO NECESARIO
 ME ENOJO SI LOS OBJETOS NO ESTÁN ORDENADOS ADECUADAMENTE
 ME SIENTO OBLIGADO A CONTAR MIENTRAS HAGO COSAS
ME RESULTA DIFÍCIL TOCAR UN OBJETO CUANDO SÉ QUE HA SIDO TOCADO POR EXTRAÑOS O CIERTAS PERSONAS
ME RESULTA DIFÍCIL CONTROLAR MIS PROPIOS PENSAMIENTOS
 COLECCIONO COSAS QUE NO NECESITO
 REVISO REPETIDAMENTE PUERTAS, VENTANAS, CAJONES, ETC.
ME ENOJO SI LOS DEMÁS CAMBIAN LA MANERA EN QUE HE ORGANIZADO LAS COSAS
 SIENTO QUE TENGO QUE REPETIR CIERTOS NÚMEROS
 A VECES TENGO QUE LAVARME O LIMPIARME SIMPLEMENTE PORQUE ME SIENTO CONTAMINADO
ME MOLESTAN LOS PENSAMIENTOS DESAGRADABLES QUE LLEGAN A MI MENTE CONTRA MI VOLUNTAD
EVITO TIRAR COSAS PORQUE TENGO MIEDO DE NECESITARLAS MÁS TARDE	
 REVISO REPETIDAMENTE LOS GRIFOS DE GAS Y AGUA Y LOS INTERRUPTORES DE LUZ DESPUÉS DE CERRARLOS
NECESITO QUE LAS COSAS SE ORGANICEN DE UNA MANERA PARTICULAR
SIENTO QUE HAY NÚMEROS BUENOS Y MALOS
ME LAVO LAS MANOS CON MÁS FRECUENCIA Y DURANTE MÁS TIEMPO DEL NECESARIO
CON FRECUENCIA TENGO PENSAMIENTOS DESAGRADABLES Y ME RESULTA DIFÍCIL DESHACERME DE ELLOS
HE GUARDADO TANTAS COSAS QUE ESTORBAN
PARA OBTENER EL RESULTADO SE DEBEN DE SUMAR TODOS LOS PUNTOS, 
*SI EL RESULTADO ES DENTRO DE 0- 14 PUNTOS, NO EXISTE TOC
*SI EL RESULTADO ES DENTRO DE LOS 15-30 PUNTOS, SI EXISTEN ALGUNOS SINTOMAS PERO ESTA DENTRO DE LO NORMAL.
*SI EL RESULTADO ES DENTRO DE LOS 31-45 PRESENTAS TOC EN FORMA LEVE Y DEBES BUSCAR AYUDAR PARA PREVENIR QUE EVOLUCIONE.
* SI EL RESULTADO ES DENTRO DE LOS 46-60 DEBES DE EVALUAR EL NIVEL DE TOC QUE PRESENTAS, YA QUE EMPEZARA HACER ESTRAGOS EN TU VIDA DIARIA.
*SI EL RESULTADO ES DENTRO DE LOS 61-72 ALERTA PRESENTAS TOC EN FORMA GRAVE, Y DEBERAS SER EVALUADA Y ATENDIDA PÓR PROFESIONALES.



INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DEL T.D.A.H.
PROPONEMOS DE DIFERENTES HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LA PRESENCIA DEL T.D.A.H. TRES SON LAS VÍAS FUNDAMENTALES:
1-LAS ENTREVISTAS. 
2-LAS ESCALAS INFORMADAS POR PADRES, EDUCADORES, O EL PROPIO NIÑO.
3-LAS OBSERVACIONES DIRECTAS.
CON MENOR RELEVANCIA PARA LA DIAGNOSIS DEL PROBLEMA SE ENCONTRARÍAN LAS DIFERENTES PRUEBAS O TESTS DE INTELIGENCIA QUE EN TODO CASO NOS APORTARÍAN LA SOSPECHA DE UN DÉFICIT ATENCIONAL O PRESENCIA DE IMPULSIVIDAD PERO SIN VALOR DIAGNÓSTICO POR SÍ SOLAS.
DESTACAMOS EL PROTOCOLO DE EVALUACIÓN GENERAL Y ESPECÍFICA DE LOS TRASTORNOS POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON O SIN HIPERACTIVIDAD (TDAS) DEL GRUPO ALBORH-COHS Y QUE INCLUYE CUESTIONARIOS, INVENTARIOS, ESCALAS Y REGISTROS. UNA DE LAS PECULIARIDADES DE ESTAS PRUEBAS ES QUE VALORAN EL DÉFICIT DE ATENCIÓN INDEPENDIENTEMENTE DEL FACTOR DE HIPERACTIVIDAD.
ESTA DISTINCIÓN RESULTA IMPORTANTE DADO QUE EL D.S.M-V (MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES) COMPRENDE SUBTIPOS EN LOS QUE CONTEMPLA EL T.D.A.H. DE TIPO COMBINADO, CON PREDOMINIO DEL DÉFICIT DE ATENCIÓN O CON PREDOMINIO HIPERACTIVO-IMPULSIVO. ES IMPORTANTE EVALUAR CON DETENIMIENTO CADA UNO DE LOS COMPONENTES NUCLEARES DEL T.D.A.H. (HIPERACTIVIDAD, DÉFICIT ATENCIONAL E IMPULSIVIDAD) ANTES DE TRAZAR EL PLAN DE INTERVENCIÓN. NO ES LO MISMO QUE EXISTA PREDOMINIO DE LOS TRASTORNOS CONDUCTUALES O DEL DÉFICIT ATENCIONAL.
ALGUNAS PRUEBAS COMO EL D2 PERMITEN ANALIZAR LA ATENCIÓN SELECTIVA Y LA CONCENTRACIÓN. POR SU PARTE CON EL MFF-20 PODEMOS EVALUAR EL CONSTRUCTO REFLEXIVIDAD-IMPULSIVIDAD. AMBAS PRUEBAS ESTÁN EDITADAS POR TEA.
EL TRAZO Y LA FORMA EN EL DIBUJO LIBRE O EN UNA SITUACIÓN ESTRUCTURADA COMO EN EL TEST DE BENDER PUEDE APORTAR INFORMACIÓN RELEVANTE DE LA PRESENCIA DE IMPULSIVIDAD. EN NIÑOS CON ACUSADO CONTROL DE IMPULSOS HAY UNA TENDENCIA CLARA A ESCRIBIR UNA SECUENCIA DE PALABRAS SIGUIENDO UN PATRÓN DE AMPLIFICACIÓN DE TAMAÑO DE LAS LETRAS A MEDIDA QUE SE AVANZA EN LA ESCRITURA. TAMBIÉN PUEDE HABER INVERSIONES DE LETRAS (EN ESPECIAL CON NIÑOS CON LATERALIDAD CONTRARIADA). AL COLOREAR LOS DIFERENTES DIBUJOS NO SE RESPETA EL CONTORNO Y EL TRAZO POCO CONTROLADO SE PLASMA EN UNA SUPERPOSICIÓN DE GARABATOS Y POBRE DETALLE APARECIENDO LOS OBJETOS MUY DEFORMADOS.
-EN EL TEST DE BENDER PUEDEN OBSERVARSE EN LOS NIÑOS IMPULSIVOS UN PROGRESIVO AUMENTO EN LOS DIBUJOS CON PUNTOS. ESTOS SUELEN CONVERTIRSE EN CÍRCULOS QUE PROGRESIVAMENTE AUMENTAN SU TAMAÑO Y PIERDEN LA ORIENTACIÓN ORIGINAL.
PARA EVALUAR EL T.D.A.H. UNA DE LAS PRUEBAS QUE CONSIDERAMOS MÁS INTERESANTES ES EL AULA NESPLORA.
ES LA ÚNICA PRUEBA FIABLE, VALIDADA Y NORMALIZADA QUE UTILIZA LA REALIDAD VIRTUAL PARA EVALUAR EL DÉFICIT DE ATENCIÓN, LA HIPERACTIVIDAD Y LA IMPULSIVIDAD. LOS NIÑOS, A TRAVÉS DE UNAS GAFAS ESPECIALES, SON INTRODUCIDOS EN UN AULA VIRTUAL DONDE INTERACTÚAN CON PERSONAJES Y SITUACIONES MUY PARECIDAS A LAS QUE SUCEDEN EN EL AULA REAL. DEBEN ATENDER A UNA SERIE DE INSTRUCCIONES QUE DA EL MAESTRO VIRTUAL PERO APARECEN DIFERENTES DISTRACTORES. LA REACCIÓN DEL NIÑO EN CADA DISTRACTOR QUEDA REGISTRADA. DE ESTA FORMA, OBTENEMOS DATOS OBJETIVOS Y CONCRETOS ACERCA DE SU NIVEL DE DISTRACCIÓN, SU IMPULSIVIDAD, VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO, ENTRE OTROS PARÁMETROS RELEVANTES Y QUE NOS RESULTARÁN DE GRAN UTILIDAD PARA DETERMINAR EL TRATAMIENTO.
ESTA PRUEBA RESULTA TAMBIÉN DE GRAN UTILIDAD PARA MEDIR LA MEJORA DEL NIÑO TRAS LA INTERVENCIÓN O TRATAMIENTO.
EL CIRCUITO DEL PACIENTE
COMO YA HEMOS COMENTADO, EL CIRCUITO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO QUE SIGUEN LOS PACIENTES CON TDAH PUEDE VARIAR SIGNIFICATIVAMENTE EN FUNCIÓN DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA O DE LA ZONA EN LA QUE SE ENCUENTREN. LOS PACIENTES Y SUS FAMILIAS SE PUEDEN SENTIR DESORIENTADOS Y NO TIENEN INFORMACIÓN NECESARIA PARA SABER A QUÉ TIPO DE PROFESIONAL TIENEN QUE ACUDIR Y DE CÓMO LLEGAR HASTA ÉL.
A CONTINUACIÓN, OFRECEMOS UNA PEQUEÑA GUÍA PASO A PASO  DE LO QUE SUELE SUCEDER EN CASO DE SOSPECHA DE TDAH:
EN EL CASO DE LOS NIÑOS
CUANDO LA FAMILIA SOSPECHA: 

ACUDE AL PEDIATRA DE CABECERA. SI EL PEDIATRA TIENE EXPERIENCIA EN TDAH PUEDE REALIZAR ÉL MISMO EL DIAGNÓSTICO Y ELABORAR UN PLAN CLÍNICO. EN EL CASO DE QUE NO PUEDA REALIZAR EL DIAGNÓSTICO DEBERÍA DERIVAR AL NIÑO, SEGÚN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA, AL DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL O BIEN A LOS SERVICIOS DEL ÁREA DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA, DONDE LE REALIZARÁN LAS PRUEBAS NECESARIAS Y UN DIAGNÓSTICO.

EL COLEGIO SOSPECHA: 
EL EQUIPO DE ORIENTACIÓN ESCOLAR DEBERÍA PEDIR CONSENTIMIENTO A LA FAMILIA PARA REALIZAR UN INFORME, QUE SERÁ REMITIDO AL PEDIATRA A TRAVÉS DE LA FAMILIA. EL PEDIATRA REALIZARÁ EL ABORDAJE O LA DERIVACIÓN CORRESPONDIENTE.
EN EL CASO DE ADOLESCENTES Y ADULTOS
EL ADULTO, POR INICIATIVA PROPIA, O EL ADOLESCENTE ACOMPAÑADO DE SUS PADRES SUELEN ACUDIR EN PRIMER LUGAR AL MÉDICO DE FAMILIA PARA QUE REALICE UNA PRIMERA VALORACIÓN Y LE DERIVE A UN ESPECIALISTA (PSIQUIATRA O NEURÓLOGO). EN MUCHOS CASOS, LOS ADULTOS ACUDEN AL ESPECIALISTA POR ALGUNA COMORBILIDAD ASOCIADA.
SI EL ADULTO DESCUBRE SU TDAH A RAÍZ DEL DIAGNÓSTICO DE SU HIJO, SUELE INICIAR EL RECORRIDO CON EL MISMO ESPECIALISTA QUE ESTÉ ATENDIENDO A SU HIJO.
A PARTIR DE LOS 14-18 AÑOS, SEGÚN EN QUÉ COMUNIDAD AUTÓNOMA, EL PACIENTE DEJAR DE PERTENECER AL ÁREA DE MEDICINA PEDIÁTRICA PARA PASAR AL MÉDICO DE FAMILIA. EN OCASIONES ESTO PUEDE CAUSAR COMPLICACIONES, COMO:
1.- EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA PUEDE SER AJENO A LA PROBLEMÁTICA ADOLESCENTE Y AL TDAH.
2.- EL ADOLESCENTE PUEDE DEJAR DE ACUDIR A CONSULTA.
3.- EL EQUIPO MÉDICO DE SALUD MENTAL DEL ADULTO PUEDE NO ESTAR FAMILIARIZADO CON EL MANEJO DEL TDAH



CAPITULO IV
QUE DICE LA BILIA PARA AYUDAR A LOS PADRES QUE TIENEN HIJOS CON TDAH.

SI BIEN ES CIERTO QUE LA BIBLIA NO ABORDA ESPECIFICAMENTE EL TDAH TAL Y COMO LO ENTENDEMOS HOY, COMO UN TRANSTORNO, SUS SINTOMAS, Y PROBLEMATICA, TAMBIEN LO ES QUE, SI OFRECE SABIDURIA Y ALIENTO QUE PUEDEN RESULTAR UTILES A QUIENES  LO PADECEN,  A SUS FAMILIAS Y CUIDADORES, YA QUE EXPLORANDO LAS ESCRITURAS, PODEMOS ENCONTRAR CONSUELO, COMPRENSION, Y ORIENTACION COMO ENFRENTAR LOS DESAFIOS Y LAS BENDICIONES QUE TRAE CONSIGO EL TDAH.
A VECES DEBEMOS PEDIRLE AL ESPIRITU SANTO NOS REVELE, PARA QUE DIOS DECIDIO QUE CUIDARAMOS UN HIJO CON TDAH; QUIZAS SEA PARA GENERAR AMOR, PA CIENCIA, Y COMPRENCION.
PODEMOS VER QUE EXISTEN CITAS BIBILICAS QUE NOS ALIENTAN PARA ELLO, COMO LOS SIGUIENTES:
“EL AMOR Y LA ACEPTACION DE DIOS, SALMO 139:14”.
“PACIENCIA Y PERSEVERANCIA, ROMANOS 5:-4”.
“EL VALOR DE CADA INDIVIDUO, 1 CORINTIOS 12:22”.
“BUSCANDO SABIDURIA Y GUIA, SANTIAGO 1:5”.
“ANIMO Y APOYO, 1 TESALONISENSES 5:11”. 

OPINION.- 
CONSIDERO QUE LA BIBLIA ESTA LLENA DE MENSAJES DE AMOR, ACEPTACION, Y ALIENTO, QUE PUEDEN SER UNA FUENTE DE CONSUELO Y ORIENTACION PARA QUIENES TIENEN UN HIJO CON TDAH.
LAS ESCRITURAS NOS RECUERDAN QUE CADA INDIVIDUO ESTA MARAVILLOSAMENTE CREADO POR DIOS; Y SOLO DIOS SABE CUAL ES EL PROPOSITO POR EL CUAL UN HIJO TIENE TDAH.
DIOS NOS DARA LA FUERZA Y SABIDURIA PARA PERFECCIONARNOS A TRAVES DE UN FAMILIAR CON TDAH.
AL APOYARNOS EN LA BIBLIA, ACABAREMOS ACEPTANDO QUE DIOS TIENE UN PROPOSITO, NADA A SIDO PENSADO SIN LA SABIDURIA DE DISO, POR LO QUE DEBEMOS APOYARNOS UNOS A OTROS, PARA SUPERAR DESAFIOS Y CELEBRAR LAS BENDICIONES QUE TRAE CONSIGO EL TDAH, PORQUE DIOS NUNCA SE EQUIVOCA.




Principio del formulario
Final del formulario
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