CAPITULO 8

1. Los antecedentes del biofeedback se remontan a los estudios de los reflexólogos rusos, como Lisina.

2. El modelo cibernético enfatiza el valor de la información.

3. Las modalidades sensoriales más frecuentes en biofeedback son la visual y la táctil.

4. Algunas de las variables que influyen en el tratamiento con biofeedback son la duración del entrenamiento, las instrucciones y los reforzadores.

5. En la terapia con biofeedback la línea base se realiza siempre por medio de un autorregistro de la respuesta fisiológica a tratar.

6. El registro de los datos en relajación se realiza cuando se estabiliza la respuesta.

7. En el entrenamiento en biofeedback las sesiones deben durar más de 1 hora para habituar al sujeto.

8. El biofeedback EMG nos proporciona información de la actividad eléctrica de la corteza cerebral.

9. La señal detectada en el biofeedback EMG es el cambio de flujo iónico en la piel.

10. El biofeedback EEG informa de la actividad eléctrica de un grupo muscular.

11. El biofeedback RPG informa del nivel de conductancia de la piel.

12. La señal detectada en el biofeedback RPG es el potencial de acción muscular de la fibra muscular esquelética.

13. En el biofeedback del volumen sanguíneo se emplea un medidor de presión arterial.

14. La señal detectada en el biofeedback del volumen sanguíneo es el potencial de acción muscular de la fibra muscular esquelética.

15. Otros tipos de biofeedback utilizados son la presión del esfínter anal y el grado de contracción de las paredes vaginales.

16. El biofeedback rectal utiliza un globo introducido en el recto.

17. El feedback proporcionado por el BF de los músculos del cérvix es auditivo, binario y analógico.

18. El biofeedback EMG se ha utilizado principalmente en trastornos neuromusculares.

19. El biofeedback TC se ha utilizado principalmente en disfunciones sexuales.

20. El biofeedback de temperatura se ha utilizado principalmente en el dolor crónico.

21. Los antecedentes del biofeedback se remontan a los estudios de Skinner.

22. El modelo cibernético enfatiza el valor del refuerzo.

23. Las modalidades sensoriales más frecuentes en biofeedback son la visual y la auditiva.

24. Algunas de las variables que influyen en el tratamiento con biofeedback son las similitudes individuales y la modalidad de percepción de la señal.

25. En la terapia con biofeedback la línea base realiza por medio siempre por medio de un registro del aparato de BF a utilizar

26. No se registran los datos en relajación en la terapia con biofeedback.

27. En el entrenamiento en biofeedback el número de sesiones oscila entre 7 y 12. 

28. El biofeedback EMG nos proporciona información de la actividad eléctrica de un grupo muscular.

29. La señal detectada en el biofeedback EMG es la luz que traspasa una arteria.

30. El biofeedback EEG informa de la actividad eléctrica del nivel de conductancia de la piel.

31. El biofeedback RPG informa de la actividad eléctrica de la corteza cerebral.

32. La señal detectada en el biofeedback RPG es la luz que traspasa una arteria.

33. En el biofeedback del volumen sanguíneo se emplea un fotopletismógrafo.

34. La señal detectada en el biofeedback del volumen sanguíneo es la luz que traspasa una arteria.

35. El biofeedback rectal utiliza un estetoscopio fijado en el vientre.

36. El feedback proporcionado por el BF de los músculos del cérvix es visual, binario y digital.

37. El biofeedback EMG se ha utilizado principalmente en trastornos cardiovasculares.

38. El biofeedback TC se ha utilizado principalmente en problemas de ansiedad.

39. El biofeedback de temperatura se ha utilizado principalmente en el ataque del pulgar en la ejecución pianística.

40. Los antecedentes del biofeedback se remontan a los estudios de Miller.

41. El modelo cibernético enfatiza el valor de la información y del refuerzo.

42. Las modalidades sensoriales más frecuentes en biofeedback son la auditiva y la táctil.

43. Algunas de las variables que influyen en el tratamiento con biofeedback son la duración del entrenamiento, las instrucciones, los reforzadores, las similitudes individuales y la modalidad de percepción de la señal.

44. En la terapia con biofeedback la línea base se puede realizar por medio de un autorregistro de la respuesta fisiológica a tratar y por medio de un registro del aparato de BF a utilizar.

45. El registro de los datos en relajación se realiza cuando se termina de colocar los electrodos.

46. En el entrenamiento en biofeedback  se realizan ensayos con señal para comprobar el aprendizaje del cliente.

47. El biofeedback EMG nos proporciona información del nivel de conductancia de la piel.

48. La señal detectada en el biofeedback EMG es el potencial de acción muscular de la fibra muscular esquelética.

49. El biofeedback EEG informa de la actividad eléctrica de la corteza cerebral.

50. El biofeedback RPG informa de la actividad eléctrica de un grupo muscular.

51. La señal detectada en el biofeedback RPG es el cambio de flujo iónico en la piel.

52. En el biofeedback del volumen sanguíneo se emplea un esfingnomanómetro.

53. La señal detectada en el biofeedback del volumen sanguíneo es el cambio de flujo iónico en la piel.

54. El biofeedback rectal utiliza la aspiración continua del volumen del estómago.

55. El feedback proporcionado por el BF de los músculos del cérvix es visual, continuo y digital.

56. El biofeedback EMG se ha utilizado principalmente en problemas de ansiedad.

57. El biofeedback TC se ha utilizado principalmente en la miopía.

58. El biofeedback de temperatura se ha utilizado principalmente en la Enfermedad de Raynaud.
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CAPITULO 9

1. Los componentes básicos del EHS son ensayo de conducta, reforzamiento positivo, feedback, instigaciones y modelado.

2. El ensayo de conducta consiste en la representación de una situación general.

3. La conducta asertiva consiste en expresar y defender, adecuadamente, nuestras opiniones, sentimientos, peticiones y derechos, especialmente en aquellas situaciones sociales donde es posible que se opongan una o varias personas

4. Aparecen problemas en las relaciones interpersonales solamente cuando el sujeto no tiene en su repertorio conductual comportamientos sociales adecuados.

5. En cuanto a la evaluación de las habilidades sociales los registros psicofisiológicos se han centrado en la medida del grado de ansiedad que experimenta el sujeto.

6. A través de los autoinformes empleados para evaluar las habilidades sociales podemos obtener la frecuencia con que se emite la conducta social, las autoverbalizaciones negativas y la evitación de situaciones sociales.

7. Entre las ventajas del EHS en grupo podemos encontrar la reducción de tiempo y coste ya que en un menor periodo de tiempo se pueden enseñar más estrategias de afrontamiento.

8. En lo referente a los antecedentes del EHS podemos destacar la figura de Wolpe (1978) por ser el primer autor que emplea el término “habilidad social”.

9. La conducta asertiva es un tipo de habilidad social.

10. Dentro de los elementos receptivos de la conducta social están la atención que dedicamos a lo que sucede a nuestro alrededor y el tiempo durante el que habla un sujeto.

11. Según la Teoría del aprendizaje social la adquisición temprana de la conducta socialmente habilidosa se explica a través de los siguientes procedimientos: la práctica de la conducta y el manejo de las contingencias.

12. Entre las características que comparten los métodos de repetición, se encuentra disponer de situaciones reales en las que practicar.

13. En cualquier interacción social se persigue tres objetivos generales: mantener la autoestima del sujeto, reforzar positivamente la conducta de la otra persona y respetar su opinión.

14. El EHS es importante en modificación de conducta por ser una técnica utilizada en numerosas áreas.

15. Las habilidades sociales integran patrones de conductas específicas en situaciones sociales concretas.

16. El EHS individual permite una evaluación antes, durante y tras el entrenamiento.

17. Los informes de evaluación de los familiares del cliente indican los sentimientos y pensamientos que tiene el sujeto antes y después de emitir una conducta social.

18. Respecto a la adquisición de las habilidades sociales únicamente se produce en la infancia.

19. La conducta social puede ser tanto causa como consecuencia de un problema psicopatológico. 

20. De entre las variables explicativas de la ausencia de conductas sociales adecuadas, el Modelo de cogniciones inadecuadas propone la existencia de pautas educacionales erróneas.

21. Los componentes básicos del EHS son modelado, ensayo de conducta, reforzamiento positivo, instrucciones y retroalimentación.

22. El ensayo de conducta consiste en la escenificación de unos papeles asignados al cliente y al colaborador.

23. La conducta asertiva consiste en manifestar nuestras opiniones, sentimientos, peticiones y derechos e iniciar conversaciones de forma adecuada, sobre todo cuando es probable que se opongan a nosotros.

24. Aparecen problemas en las relaciones interpersonales únicamente cuando el sujeto tiene en su repertorio conductual comportamientos sociales adecuados, pero algunos factores obstaculizan su manifestación.

25. En cuanto a la evaluación de las habilidades sociales, la técnica del “engaño” es un procedimiento de observación natural preparada.

26. A través de los autoinformes empleados para evaluar las habilidades sociales podemos obtener la frecuencia con que el sujeto realiza un tipo de comportamiento en una situación social real, la respiración del sujeto y el nivel de malestar ante dicha situación.

27. Entre las ventajas del EHS en grupo podemos encontrar el que se proporcionen diferentes modelos de actuación y posibilite una mayor discusión sobre las conductas emitidas.

28. En lo referente a los antecedentes del EHS podemos destacar la figura de Salter por ofrecer una descripción sistemática de la conducta asertiva.

29. La conducta asertiva es un término equivalente al de habilidad social.

30. Dentro de los elementos receptivos de la conducta social están la percepción del contenido del habla del interlocutor y de su tono de voz.

31. Según la Teoría del aprendizaje social la adquisición temprana de la conducta socialmente habilidosa se explica a través de los siguientes procedimientos: el encadenamiento, las instrucciones y el modelado.

32. Entre las características que comparten los métodos de repetición, se encuentra controlar las condiciones estimulares.

33. En cualquier interacción social se persigue tres objetivos generales: expresarse de forma directa, no experimentar ansiedad y respetar los derechos de la otra persona.

34. El EHS es importante en modificación de conducta por  existir una estrecha relación entre las dificultades interpersonales y el riesgo de presentar un trastorno psicopatológico.

35. Las habilidades sociales se heredan y se modifican con la experiencia.

36. El EHS individual no posibilita la adecuación del entrenamiento a las características particulares del sujeto ya que se trata de un procedimiento estandarizado.

37. Los informes de evaluación de los familiares del cliente proporcionan información sobre la frecuencia con que inician y mantienen interacciones con ellos.

38. Respecto a la adquisición de las habilidades sociales, se produce también en la edad adulta, pero a través de mecanismos diferentes a los de la infancia.

39. La conducta social se debe principalmente a un trastorno psicopatológico, no pudiendo ser un factor precipitante del mismo.

40. De entre las variables explicativas de la ausencia de conductas sociales adecuadas, el Modelo de cogniciones inadecuadas propone la evaluación incorrecta de las situaciones.

41. Los componentes básicos del EHS son reforzamiento positivo, instrucciones, retroalimentación, moldeado y role-playing.

42. El ensayo de conducta consiste en la práctica de respuestas bajo la supervisión del terapeuta.

43. La conducta asertiva consiste en expresar y recibir opiniones, sentimientos y deseos, conversar y defender los derechos de los demás de modo adecuado.

44. Aparecen problemas en las relaciones interpersonales cuando el sujeto no tiene en su repertorio conductual comportamientos sociales adecuados o, en el caso de tenerlos, algunos factores obstaculizan su manifestación.

45. En cuanto a la evaluación de las habilidades sociales la representación de papeles es una prueba estructurada de interacción breve.

46. A través de los autoinformes empleados para evaluar las habilidades sociales podemos obtener la frecuencia con que manifiesta una conducta habilidosa socialmente, la presión del grupo y el miedo a las valoraciones negativas de los demás.

47. Entre las ventajas del EHS en grupo podemos encontrar un ritmo de aprendizaje de las habilidades mayor.

48. En lo referente a los antecedentes del EHS podemos destacar la figura de Kelly por proporcionar seis ejercicios para tratar a los individuos que presentaban un alto déficit en la conducta asertiva.

49. La conducta asertiva es un rasgo general de personalidad.

50. Dentro de los elementos receptivos de la conducta social están la apariencia del interlocutor y el número de interrupciones que realiza.

51. Según la Teoría del aprendizaje social la adquisición temprana de la conducta socialmente habilidosa se explica a través de los siguientes procedimientos: el modelado, las instrucciones y el manejo de consecuencias.

52. Entre las características que comparten los métodos de repetición, se encuentra eliminar la ansiedad experimentada por el sujeto.

53. En cualquier interacción social se persigue tres objetivos generales: alcanzar una meta, fomentar una relación positiva con la otra persona y mantener la autosatisfacción del sujeto.

54. El EHS es importante en modificación de conducta por tratarse de un procedimiento que tiene como único objetivo facilitar la conducta manifiesta.

55. La conducta social es igual en diferentes situaciones interpersonales.

56. El EHS individual proporciona un mayor nivel de retroalimentación que el EHS grupal.

57. Los informes de evaluación de los familiares del cliente sustituyen a la información ofrecida por el propio sujeto.

58. Respecto a la adquisición de las habilidades sociales el sujeto adulto modifica su conducta social en función de lo que hacen y dicen las personas que le rodean.

59. La conducta social no tiene asociación alguna con otros problemas psicológicos.

60. De entre las variables explicativas de la ausencia de conductas sociales adecuadas, el Modelo de cogniciones inadecuadas propone la ansiedad experimentada por el sujeto ante determinadas situaciones.
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 CAPITULO 10

1. Las ténicas de autocontrol son conductual-cognitivas.

2. Se dice que un sujeto posee autocontrol cuando supera sin esfuerzo las situaciones que implican una respuesta conflictiva.

3. Rotter (1954) contribuyó al desarrollo del autocontrol con el locus de control y la demora en la gratificación.

4. Para Frederik Kanfer el autocontrol supone que el sujeto posponga un refuerzo manteniendo una pauta de conducta estable.

5. La autoevaluación es en el modelo de Kanfer la primera fase, pues permite la recogida de información.

6. Las técnicas de autocontrol son importantes porque hacen que el terapeuta trabaje más relajado, al pasar parte de la responsabilidad al paciente.

7. El autocontrol implica que el sujeto tenga una gran confianza en sí mismo.

8. Las técnicas de autocontrol que reestructuran las consecuencias de la conducta son técnicas que facilitan el cambio de la conducta.

9. El aprendizaje de respuestas alternativas es una estrategia que se basa en el control de estímulos.

10. Las técnicas de planificación ambiental aumentan la motivación al hacer que se derive de la planificación un mayor refuerzo para los sujetos.

11. El coste de respuesta autoimpuesto es una técnica de programación conductual.

12. La autocrítica negativa que se autoinfligen numerosas personas es un refuerzo negativo.

13. El autocontrol supone que el sujeto aprenda a manipular únicamente las consecuencias de su conducta.

14. Skinner hablaba de respuestas controladoras por parte del terapeuta y de respuestas controladas por parte del paciente.

15. La ejecución de una conducta depende de la expectativa de resultado y de autoeficacia.

16. El objetivo de la corrección de errores es que el terapeuta corrija los errores del paciente en la fase educativa.

17. Las tareas terapéuticas entre sesiones pertenecen a la técnicas que facilitan el cambio de conducta.

18. Para registrar la conducta de “morderse las uñas” la modalidad de registro más adecuada es la de intervalo.

19. Los contratos de contingencias son una técnica de control de estímulos.

20. La técnica de emparejamiento permite controlar el grado de acuerdo entre las auto y las hetero evaluaciones. 

21. El autorrefuerzo negativo es una técnica de programación conductual consistente en el cese de una estimulación aversiva para el sujeto de forma contingente a la emisión de una determinada respuesta.

22. La administración del tiempo se inicia con una fase de entrenamiento en el manejo de la agenda.

23. Las técnicas de autocontrol son cognitivas

24. El autocontrol supone que el sujeto aprenda a manipular los antecedentes y consecuentes de la conducta.

25. Se dice que un sujeto posee autocontrol cuando deja de hacer la mayoría de las cosas que le gustan, mostrando una gran fuerza de voluntad, sin ningún tipo de instigación física o social.

26. Skinner hablaba de respuestas controladoras y controladas siempre por parte del terapeuta.

27. Rotter (1954) contribuyó al desarrollo del autocontrol con las expectativas de resultado y de autoeficacia..

28. Para Frederik Kanfer el autocontrol supone que el sujeto mantenga una consistencia de la conducta a través de las situaciones.

29. La autoevaluación es en el modelo de Kanfer la segunda fase.

30. La ejecución de una conducta depende únicamente de la expectativa de autoeficacia ya que sobre ella el sujeto puede actuar.

31. Las técnicas de autocontrol son importantes porque el sujeto pasa a desempeñar un papel más activo.

32. El objetivo de la corrección de errores es impedir las críticas en la fase de seguimiento.

33. El autocontrol implica exponerse a tentaciones, para conseguir un mayor control de sí mismo.

34. Las tareas terapéuticas entre sesiones pertenecen a las téncicas de planificación ambiental.

35. Las técnicas de autocontrol que reestructuran las consecuencias de la conducta son técnicas de planificación ambiental.

36. Para registrar la conducta de “morderse las uñas” la modalidad de registro más adecuada es la de registro de frecuencia.

37. La modificación del estado físico y fisiológico a través de la relajación es una estrategia que se basa en el control de estímulos.

38. Los contratos de contingencias son una técnica para cambiar la configuración estimular.

39. Las técnicas de planificación ambiental se centran en los antecedentes y consecuentes de la conducta.

40. La técnica de emparejamiento permite controlar el grado de acuerdo entre las heteroevaluaciones.

41. El coste de respuesta autoimpuesto supone que el sujeto se autoaplique un castigo físico.

42. El autorrefuerzo negativo es una técnica de programación conductual consistente en que el sujeto se autoaplique un castigo tras ejecutar una determinada conducta.

43. La autocrítica negativa que se autoinfligen numerosas personas es un autocastigo.

44. La administración del tiempo se inicia con una fase en la que el sujeto observa y registra su forma habitual de distribuir el tiempo.

45. Las técnicas de autocontrol son operantes.

46. El autocontrol supone que el sujeto aprenda a manipular únicamente los antecedentes de la conducta.

47. Se dice que un sujeto posee autocontrol cuando aplica los aprendizajes realizados en las sesiones clínicas en la resolución de situaciones que implican una respuesta conflictiva.

48. Skinner hablaba de respuestas controladoras como parte del arsenal conductual del sujeto.

49. Rotter (1954) contribuyó al desarrollo del autocontrol con las expectativas de resultado, desde el aprendizaje social.

50. Para Frederik Kanfer el autocontrol supone que el sujeto se automodifique la probabilidad de ocurrencia de una respuesta.

51. La autoevaluación  no es una fase como tal en el modelo de Kanfer.

52. La ejecución de una conducta depende únicamente de la expectativa de resultado, es decir, del refuerzo esperado por el sujeto.

53. Las técnicas de autocontrol son importantes porque el paciente y el terapeuta desempeñan un papel más activo que en otras técnicas.

54. El objetivo de la corrección de errores es impedir las autocríticas negativas.

55. El autocontrol implica reducir al mínimo la tentación.

56. Las tareas terapéuticas entre sesiones pertenecen a las técnicas de programación conductual.

57. Las técnicas de autocontrol que reestructuran las consecuencias de la conducta son técnicas de programación conductual.

58. Para registrar la conducta de “morderse las uñas” la modalidad de registro más adecuada es la de registro de intensidad.

59. El autorrefuerzo positivo es una estrategia que se basa en el control de estímulos.

60. Los contratos de contingencia son una técnica de planificación conductual.

61. Las técnicas de planificación ambiental se centran en los antecedentes de la conducta.

62. La técnica de emparejamiento permite controlar las aproximaciones sucesivas a las respuestas de autocontrol.

63. El coste de respuesta autoimpuesto es la retirada de un castigo.

64. El autorrefuerzo negativo es una técnica de programación conductual consistente en aplicar un refuerzo equivocado tras la ejecución de la respuesta deseada.

65. La autocrítica negativa que se autoinfligen numerosas personas es un autorrefuerzo negativo.

66. La administración del tiempo se inicia con la planificación de un horario diario y semanal, así como con el establecimiento de prioridades para que el sujeto haga un uso más racional del tiempo.
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CAPITULO 11

1. Cuando se habla de reestructuración cognitiva se está haciendo referencia a un conjunto homogéneo en los enfoques y técnicas.

2. Las técnicas de reestructuración cognitiva aparecen históricamente como un intento de recuperar los elementos “salvables” del enfoque psicoanalítico.

3. Entre las características comunes de los enfoques cognitivo-conductuales se puede incluir que los sujetos humanos desarrollan patrones afectivos y conductuales, adaptativos y desadaptativos, a través de procesos cognitivos. 

4. Las técnicas cognitivo-conductuales incluyen las técnicas de resolución de problemas, el entrenamiento en habilidades de enfrentamiento y las técnicas de resolución cognitiva.

5. El enunciado “Los trastornos emocionales y/o conductuales son el resultado de una alteración en el procesamiento de la información fruto de la activación de esquemas latentes” no refleja el postulado central de la terapia cognitiva de Beck.

6. Entre los elementos centrales del enfoque de Beck se encuentra el hecho de que las personas pueden tener pensamientos de modo automático sin la intervención de su sistema cognitivo.

7. El término esquema, en el contexto de la terapia de Beck, hace referencia a las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar sentido a los hechos. Estos esquemas se desarrollan a lo largo de la primera infancia y determinan, entre otras cosas, qué situaciones serán consideradas importantes.

8. Los esquemas presentes en pacientes con trastornos de la personalidad (según el DSM-IV) son muchos y variados, no obstante  hay esquemas que caracterizan diferencialmente a determinados trastornos de personalidad. Por ejemplo, el esquema “La gente debería trabajar mejor, esforzarse al máximo” estaría emparejado con el Trastorno de la personalidad por dependencia.

9. En el modelo de Beck, los pensamientos automáticos se definen como cogniciones negativas que presentan una serie de características, por ejemplo que dichos pensamientos aparecen como reflejo consecuente con un razonamiento lógico congruente.

10. Un paciente con depresión que participaba en la primera sesión de un grupo terapéutico se sintió abatido. Mientras hablaba observó signos que le llevaban a pensar que estaban dejando de prestarle atención y pensó: Se están aburriendo porque soy un pesado. No tuvo en cuenta que las personas pueden encontrarse cansadas por motivos diversos y que, cuando eso ocurre, pueden prestar menos atención a los demás independientemente de lo interesantes que puedan ser los contertulios. Esto es un ejemplo claro de la distorsión cognitiva denominada Personalización.

11. La distorsión cognitiva denominada Inferencia arbitraria consiste en extraer conclusiones que están en consonancia con la evidencia objetiva, en tender a un tipo de interpretaciones cuando son más apropiadas las interpretaciones neutras o de sentido contrario.

12. La tarea del terapeuta cognitivo-conductual consiste en emplear siempre estrategias cognitivas con la finalidad de que el paciente se dé cuenta de su papel activo en el control de sus emociones y conductas.

13. La Técnica de la reatribución consiste en determinar, entre terapeuta y paciente, qué porción de responsabilidad es razonable atribuir al paciente, dadas las circunstancias de cada caso,sin tener en cuenta otros factores.

14. La terapia racional-emotiva de Ellis se basa en el supuesto general de que la mayoría de los problemas psicológicos se deben a la presencia de patrones de pensamiento desadaptativos o irracionales.

15. Según Ellis, las creencias irracionales son el resultado de la adoctrinación directa o indirecta de diversas instituciones, entre las que se hallan la sociedad y la familia.

16. Ellis ha señalado algunas creencias irracionales de amplia difusión en nuestra cultura, ejemplo de dichas creencias sería “es una necesidad preferencial para un adulto ser amado o tener la aprobación de todos por cada cosa que haga.

17. Las creencias irracionales, según Ellis, tienen sus correspondientes alternativas racionales. Un emparejamiento correcto sería: “Gran parte de la desdicha humana tiene una causa interna”.” La desdicha humana está causada o sostenida por las cosas mismas que nos suceden”.

18. Una de las fases de la terapia racional emotiva consiste en la identificación de los pensamientos irracionales del paciente o cliente. Un procedimiento que se ha mostrado válido para tal fin consiste en anima al paciente para que busque sus debería o sus tengo que experimentados ante acontecimientos activadores que le causan perturbación.

19. Durante la fase de discusión de la terapia racional emotiva de Ellis el terapeuta intenta persuadir didácticamente al cliente de la irracionalidad de sus creencias.

20. La sustitución de creencias irracionales por alternativas racionales puede llevarse a cabo a través del enfoque socrático o del enfoque didáctico. Independientemente del enfoque elegido dicha sustitución puede llevarse a cabo dentro de un contexto hipnótico,  siempre previa inducción formal del trance.

21. Cuando se habla de reestructuración cognitiva se está haciendo referencia a un conjunto heterogéneo en los enfoques y técnicas.

22. Las técnicas de reestructuración cognitiva aparecen históricamente como un intento de sustituir completamente al enfoque operante.

23. Entre las características comunes de los enfoques cognitivo-conductuales se pueden incluir los procesos cognitivos que no son generalmente isomorfos con los del aprendizaje humano en laboratorio.

24. Las técnicas cognitivo-conductuales incluyen las técnicas de resolución de problemas, el entrenamiento en habilidades de comunicación y las técnicas de resolución cognitiva.

25. Del enunciado “Los trastornos emocionales y/o conductuales son el resultado de una alteración en el procesamiento de la información fruto de la activación de esquemas latentes”, postulado central de la terapia cognitiva de Beck, se deduce que el pensamiento es una variable causal no mediada de la emoción.

26. Entre los elementos centrales del enfoque de Beck se encuentra el hecho de que las personas pueden cometer distorsiones cognitivas o errores en el procesamiento de la información.

27. El término esquema, en el contexto de la terapia de Beck, hace referencia a las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar sentido a los hechos. El contenido de estos esquemas es de índole social y psicológica, exclusivamente.

28. Los esquemas presentes en pacientes con trastornos de la personalidad (según el DSM-IV) son muchos y variados, no obstante  hay esquemas que caracterizan diferencialmente a determinados trastornos de personalidad. Por ejemplo, el esquema “Si la gente conociera mi verdadero yo, serían mis amigos” estaría emparejado con el Trastorno de la personalidad por evitación.

29. En el modelo de Beck, los pensamientos automáticos se definen como cogniciones negativas que presentan una serie de características, a saber, son irracionales e inadecuados.

30. Un paciente con depresión que participaba en la primera sesión de un grupo terapéutico se sintió abatido. Mientras hablaba observó signos que le llevaban a pensar que estaban dejando de prestarle atención y pensó: Se están aburriendo porque soy un pesado. No tuvo en cuenta que las personas pueden encxontrarse cansadas por motivcos diversos y que, cuando eso ocurre, pueden prestar menos atención a los demás independientemente de lo interesantes que puedan ser los contertulios. Esto es un ejemplo claro de la distorsión cognitiva denominada Maximización.

31. La distorsión cognitiva denominada Abstracción selectiva consiste en sesgar la información de modo inconsistente con un esquema disfuncional, atendiendo la información que contradice a dicho esquema.

32. La tarea del terapeuta cognitivo-conductual consiste en emplear estrategias cognitivas y conductuales con la finalidad de que el paciente se dé cuenta de su papel activo en el control de sus emociones y conductas, introduciendo la correspondiente modificación cognitiva.

33. La Técnica de la triple columna consiste en dividir una hoja en tres columnas para anotar en la primera columna aquellas situaciones que le generan malestar emocional; en la segunda, sus pensamientos automáticos: en la tercera, las distorsiones cognitivas que encuentran en dichos pensamientos automáticos.

34. La terapia racional-emotiva de Ellis postula como modelo general el A-B-C, donde B se corresponde con el componente cognitivo pensamientos automáticos.

35. Ellis ha señalado algunas creencias irracionales de amplia difusión en nuestra cultura, ejemplo de dichas creencias sería “Ciertos actos son erróneos, o malvados, o infames, y las personas que realizan estos actos deberían ser castigadas severamente”.

36. Las creencias irracionales, según Ellis, tienen sus correspondientes alternativas racionales. Un emparejamiento correcto sería: “Si algo es o puede ser peligroso o temible, se debería estar muy inquieto por ello” ”Si algo es o puede ser peligroso o temible habría que intentar convencerse de que no es peligroso, aunque en realidad sepamos que sí lo es”.

37. Una de las fases de la terapia racional emotiva consiste en la identificación de los pensamientos irracionales del paciente o cliente. Un procedimiento que se ha mostrado válido para tal fin consiste en animar al paciente para que busque los acontecimientos que le perturban.

38. Durante la fase de discusión de la terapia racional emotiva de Ellis el terapeuta intenta llegar a un acuerdo (razonable) de las creencias que deben ser consideradas irracionales.

39. La sustitución de creencias irracionales por alternativas racionales puede llevarse a cabo a través del enfoque socrático o del enfoque didáctico. Independientemente del enfoque elegido dicha sustitución puede llevarse a cabo dentro de un contexto hipnótico sin necesidad de inducción formal del trance previa.

40. Cuando se habla de reestructuración cognitiva se está haciendo referencia a un conjunto homogéneo de  enfoques.

41. Las técnicas de reestructuración cognitiva aparecen históricamente como un intento de aumentar las posibilidades de explicación, predicción y control de la conducta.

42. Entre las características comunes de los enfoques cognitivo-conductuales se puede incluir que la tarea del terapeuta cognitivo-conductual es la modificación directa de los procesos cognitivos del paciente.

43. Las técnicas cognitivo-conductuales incluyen el entrenamiento en habilidades de enfrentamiento y las técnicas de reestructuración cognitiva.

44. Según Beck, un activador de esquemas latentes es el estrés, aunque es poco habitual que su intensidad sea un factor relevante.

45. Entre los elementos centrales del enfoque de Beck se encuentra el hecho de que las personas pueden tanto tener pensamientos de un modo automático sin la intervención de su sistema cognitivo, como cometer distorsiones cognitivas o errores en el procesamiento de la información.

46. El término esquema, en el contexto de la terapia de Beck, hace referencia a las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar sentido a los hechos. El contenido de los esquemas no es exclusivamente de índole social y psicológica y se desarrollan en la etapa adulta.

47. Los esquemas presentes en pacientes con trastornos de la personalidad (según el DSM-IV) son muchos y variados, no obstante  hay esquemas que caracterizan diferencialmente a determinados trastornos de personalidad. Por ejemplo, el esquema “Puesto que soy especial, merezco reglas especiales” estaría emparejado con el Trastorno narcisista de la personalidad.

48. En el modelo de Beck, los pensamientos automáticos se definen como cogniciones negativas que presentan una serie de características, a saber, son “voluntarios” (se detienen en la medida que el paciente aplica las técnicas apropiadas).

49. Un paciente con depresión que participaba en la primera sesión de un grupo terapéutico se sintió abatido. Mientras hablaba observó signos que le llevaban a pensar que estaban dejando de prestarle atención y pensó: Se están aburriendo porque soy un pesado. No tuvo en cuenta que las personas pueden encxontrarse cansadas por motivcos diversos y que, cuando eso ocurre, pueden prestar menos atención a los demás independientemente de lo interesantes que puedan ser los contertulios. Esto es un ejemplo claro de la distorsión cognitiva denominada Abstracción selectiva.

50. La distorsión cognitiva denominada Sobregeneralización consiste en aplicar conclusiones apropiadas para un caso específico a toda una clase de experiencias, basándonos en las similitudes percibidas.

51. La tarea del terapeuta cognitivo-conductual consiste en emplear estrategias cognitivas y conductuales dentro del marco teórico correspondiente de cada campo, con la finalidad de introducir en el paciente la correspondiente modificación cognitiva.

52. Muchos pacientes con ansiedad social suelen pensar que son el centro de atención de todos aquellos con los que interactúan, por lo que el descentramiento persigue que el paciente logre ver que él no es el centro del universo.

53. Las creencias irracionales, según Ellis, tienen sus correspondientes alternativas racionales. Un emparejamiento correcto sería “Es más fácil evitar que dar la cara a las dificultades y a las propias responsabilidades”  “La vía fácil es siempre la manera más costosa a largo plazo. La única manera de resolver los problemas difíciles es enfrentarse a ellos honradamente”.

54. Una de las fases de la terapia racional emotiva consiste en la identificación de los pensamientos irracionales del paciente o cliente. Un procedimiento que se ha mostrado válido para tal fin consiste en anima al paciente para que describa con detalle las emociones que vive en los momentos de malestar emocional.

55. Durante la fase de discusión de la terapia racional emotiva de Ellis el terapeuta intenta persuadir al cliente de la relación funcional existente entre creencias irracionales y perturbación emocional.

56. La sustitución de creencias irracionales por alternativas racionales puede llevarse a cabo a través del enfoque socrático o del enfoque didáctico. Independientemente del enfoque elegido dicha sustitución puede llevarse a cabo dentro de un contexto hipnótico con y sin inducción formal del trance previa.
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CAPITULO 12

1. La Inoculación de estrés (IE) es una técnica de coping para aplicar principalmente en fobias

2. La IE es una técnica cognitivo-conductual.

3. El autor que desarrolló la IE fue Lazarus

4. Para Meichenbaum un problema emocional tiene su origen en la interrelación de las variables cognitivas con las fisiológicas, ambientales y afectivas.

5. Para aplicar la IE a un problema de conducta es necesario que se dé una relación proporcional entre la situación estresante y la respuesta emocional del sujeto.

6. En el tratamiento de los problemas de ansiedad generalizada la IE ha demostrado ser superior en los resultados obtenidos frente a la relajación y la terapia no directiva.

7. En 1982 Turner dio a conocer que la IE fue más eficaz, en el tratamiento del dolor crónico, que la exposición.

8. La aplicación de la IE tiene como objeto las áreas cognitiva y conductual.

9. Para Meichenbaum (1977) la relación entre una situación real de estrés y la respuesta emocional de los sujetos con problemas psicológicos es generalmente inexistente.

10. En el modelo Transacional de Estrés y del Afrontamiento de Lazarus y Folkam (1984) los hechos reales y objetivos son la causa realmente determinante del estrés de una persona.

11. El modelo de Jaremko (1979) pretende sistematizar el contenido de la fase educativa.

12. Uno de los objetivos de la fase educativa del entrenamiento en IE es definir el problema del paciente de forma operativa.

13. Entre las estrategias para favorecer la adhesión del paciente al tratamiento se halla ofrecer al paciente un tratamiento autoaplicado para sus problemas psicológicos.

14. El entrenamiento en habilidades y estrategias cognitivas incluye sólo técnicas neoconductistas.

15. El entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento Paliativo se emplea principalmente en problemas crónicos.

16. Entre los pasos para afrontar las situaciones ansiógenas o estresantes se hallan el prepararse ante el problema y reforzarse el éxito.

17. En entrenamiento en autoinstrucciones se basa en un cambio a nivel motor que implica un cambio a nivel cognitivo y psicofisiológico.

18. Las autoinstrucciones son un procedimiento de autorregulación de la conducta a través de autoverbalizaciones que requiere del modelado y el ensayo de conducta.

19. Las autoinstrucciones constituyen una técnica similar a la IE.

20. En la fase quinta del entrenamiento en autoinstrucciones uno de los procedimientos conductuales implicados es el ensayo de conducta en imaginación. 

21. La IE incluye estrategias principalmente de modelado, relajación y sistémicas.

22. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE el terapeuta siempre debe incluir el afrontamiento en la vida real.

23. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE el terapeuta utiliza el ensayo conductual en imaginación y en situaciones reales.

24. La prevención de recaídas implica dar información al paciente sobre técnicas concretas.

25. El entrenamiento en el manejo de la ansiedad es una técnica incluida en la IE.

26. El entrenamiento en el manejo de ansiedad se aplica fundamentalmente a problemas de ansiedad en ausencia de estímulos fóbicos concretos.

27. En la segunda sesión de aplicación de la técnica de manejo de ansiedad, en uno de los pasos el terapeuta debe entrenar en el procedimiento de relajación autógena.

28. El entrenamiento en el manejo de situaciones de ansiedad supone que el sujeto realice entre cada una de las sesiones tareas para casa.

29. En el entrenamiento en el manejo de la ansiedad el paciente debe identificar situaciones de ansiedad moderada en la  primera sesión.

30. El objetivo principal de las tareas para casa es que el sujeto practique la relajación.

31. La Inoculación de estrés (IE) es una técnica de coping para aplicar en situaciones realmente amenazantes para los sujetos.

32. La IE es una técnica operante.

33. El autor que desarrolló la IE fue Meichenbaum.

34. Para Meichenbaum un problema emocional tiene su origen en la interrelación de las variables cognitivas, fisiológicas, conductuales y emocionales.

35. Para aplicar la IE a un problema de conducta es necesario que el sujeto interprete sus respuestas somáticas de forma aversiva.

36. En el tratamiento de los problemas de ansiedad generalizada la IE ha demostrado ser menos eficaz que la DS.

37. En 1982 Turner dio a conocer que la IE fue más eficaz, en el tratamiento del dolor crónico, que la desensibilización sistemática (DS).

38. La aplicación de la IE tiene como objeto las áreas cognitiva, autocontrol y de adaptación al medio. 

39. Para Meichenbaum (1977) la relación entre una situación real de estrés y la respuesta emocional de los sujetos con problemas psicológicos es generalmente poca.

40. En el modelo Transacional de Estrés y del Afrontamiento de Lazarus y Folkam (1984) la interacción sujeto-situación es lo que determina el estrés del sujeto cuando éste se ve desbordado tanto por las demandas internas como externas.

41. El modelo de Jaremko (1979) pretende sistematizar el contenido de las fases de entrenamiento y generalización. 

42. Uno de los objetivos de la fase educativa del entrenamiento en IE es ofrecerle al paciente una explicación médica y psicológica de su problema.

43. Entre las estrategias para favorecer la adhesión del paciente al tratamiento se halla el conseguir una buena relación paciente/terapeuta.

44. El entrenamiento en habilidades y estrategias cognitivas incluye reestructuración cognitiva, autorrefuerzo y resolución de problemas.

45. El entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento Paliativo se emplea principalmente en fobias.

46. Entre los pasos para afrontar las situaciones ansiógenas o estresantes se hallan el prepararse ante el problema y afrontar la activación emocional y desviar la atención hacia algo desagradable.

47. El entrenamiento en autoinstrucciones se basa en un cambio a nivel cognitivo que favorece un cambio a nivel motor.

48. Las autoinstrucciones son un procedimiento de autorregulación de la conducta a través del lenguaje oral y el gestual.

49. Las autoinstrucciones constituyen una técnica cognitivo-conductual. 

50. En la fase quinta del entrenamiento en autoinstrucciones uno de los procedimientos conductuales implicados son las autoinstrucciones en voz alta.

51. La IE incluye estrategias múltiples, ya que se trata de tratamiento multicomponente.

52. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE el terapeuta sólo debe incluir el afrontamiento cuando le sea posible tener controlada la situación real.

53. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE el terapeuta utiliza el ensayo en imaginación, el ensayo conductual y la exposición en vivo graduada.

54. La prevención de recaídas implica dar información al paciente sobre posibles recaídas y además practicar el ensayo de recaída en imaginación y en vivo.

55. El entrenamiento en el manejo de la ansiedad es una técnica incluida en las autoinstrucciones.

56. El entrenamiento en el manejo de ansiedad se aplica fundamentalmente a problemas de ansiedad generados ante determinados estímulos aversivos.

57. En la segunda sesión de aplicación de la técnica de manejo de ansiedad, en uno de los pasos el terapeuta debe pedir al paciente que alterne escenas de ansiedad/relajación.

58. El entrenamiento en el manejo de situaciones de ansiedad supone que el terapeuta siempre tenga un papel muy relevante.

59. En el entrenamiento en el manejo de la ansiedad el paciente debe identificar situaciones de ansiedad moderada en todas las sesiones.

60. El objetivo principal de las tareas para casa es consolidar y generalizar los aprendizajes.

61. La Inoculación de estrés (IE) es una técnica de coping para aplicar en situaciones amenazantes de acuerdo con la interpretación subjetiva de los sujetos.

62. La IE es una técnica neoconductista.

63. El autor que desarrolló la IE fue Bandura.

64. Para Meichenbaum un problema emocional tiene su origen en la interrelación de las variables cognitivas, fisiológicas, conductuales, ambientales y afectivas.

65. Para aplicar la IE a un problema de conducta es necesario que no se dé una interrelación entre las respuestas cognitivas, fisiológicas y conductuales.

66. En el tratamiento de los problemas de ansiedad generalizada la IE ha demostrado ser igual de efectiva que la DS.

67. En 1982 Truner dio a conocer que la IE fue más eficaz, en el tratamiento del dolor crónico, que la relajación muscular progresiva.

68. La aplicación de la IE tiene como objeto las áreas fisiológica, cognitiva y conductual.

69. Para Meichenbaum (1977) la relación entre una situación real de estrés y la respuesta emocional de los sujetos con problemas psicológicos es generalmente muy fuerte.

70. En el modelo Transacional de Estrés y del Afrontamiento de Lazarus y Folkam (1984) el estrés que experimenta un sujeto está en función de las habilidades de afrontamiento de las que ha heredado.

71. El modelo de Jaremko (1979) pretende sistematizar el contenido de las fases educativa, de entrenamiento y generalización. 

72. Uno de los objetivos de la fase educativa del entrenamiento en IE es adaptar la recogida de información a las características culturales del sujeto.

73. Entre las estrategias para favorecer la adhesión del paciente al tratamiento se halla hacer observaciones al paciente que le trasmitan seguridad y confianza en sí mismo. 

74. El entrenamiento en habilidades y estrategias cognitivas incluye relajacion, planteamiento de problemas y determinación cognitiva.

75. El entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento Paliativo se emplea principalmente en enfermedades leves.

76. Entre los pasos para afrontar las situaciones ansiógenas o estresantes se hallan el prepararse ante el problema y confrontarse con la situación de estrés y dar una respuesta alternativa de escape.

77. En entrenamiento en autoinstrucciones se basa en un cambio a nivel orgánico y cognitivo que lleva consigo un cambio a nivel motor.

78. Las autoinstrucciones son un procedimiento de autorregulación de la conducta basado en las instrucciones que el paciente da al terapeuta.

79. Las autoinstrucciones incluyen a la IE.

80. En la fase quinta del entrenamiento en autoinstrucciones uno de los procedimientos conductuales implicados son las autoinstrucciones encubiertas. 

81. La IE incluye estrategias para el control de la activación exteroceptiva.

82. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE no es conveniente incluir el afrontamiento en la vida real.

83. En la fase de aplicación del entrenamiento en IE el terapeuta utiliza modelado, ensayo de conducta y un adecuado apoyo social.

84. La prevención de recaídas es una estrategia fundamental para el mantenimiento de los logros.

85. El entrenamiento en el manejo de la ansiedad es una técnica no incluida en la IE ni en las autoinstrucciones.

86. El entrenamiento en manejo de ansiedad se aplica fundamentalmente a problemas de ansiedad de carácter leve.

87. En la segunda sesión de aplicación de la técnica de manejo de ansiedad, en uno de los pasos el terapeuta debe hacer que el paciente recuerde situaciones con elevado grado de ansiedad.

88. El entrenamiento en el manejo de situaciones de ansiedad supone que las situaciones de ansiedad sean valoradas de la forma más objetiva posible por el terapeuta y el paciente.

89. En el entrenamiento en el manejo de la ansiedad el paciente debe identificar situaciones de ansiedad moderada en la segunda sesión.

90. El objetivo principal de las tareas para casa es exponerse a situaciones reales dentro del contexto clínico.
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CAPITULO 13

1. La técnica de entrenamiento en resolución de problemas persigue enseñar al sujeto un método sistemático para resolver sus problemas.

2. Uno de los factores que han contribuido notablemente al desarrollo de la técnica de resolución de problemas en las últimas décadas ha sido el aumento creciente de los problemas interpersonales.

3. De los resultados de las investigaciones con animales se concluye que el animal en ningún caso aprende mediante aprendizaje vicario.

4. Las investigaciones llevadas a cabo con humanos en condiciones de laboratorio concluyen que los procesos cognitivos que se observan en la solución de problemas son orientación y definición del problema, proposición de alternativas, toma de decisiones, puesta en práctica de la decisión y verificación.

5. Los resultados de la aplicación de programas preventivos de entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar sugieren que existen mejorías significativas pero éstas no se mantienen a largo plazo.

6. La finalidad del entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar es enseñar a los niños qué cosas tienen que pensar.

7. La estrategia de brainstorming (tormenta de ideas) consiste en Emitir el máximo número de alternativas, libres de críticas y de prejuicios.

8. Los sujetos menos eficaces a la hora de resolver problemas, tal como señalan Macià, Méndez y Olivares (1993) se caracterizan por tardar mucho tiempo en escoger una solución.

9. De los trabajos realizados sobre resolución de problemas llevados a cabo en el ámbito de la psicología clínica, se deduce que los programas sólo resultan eficaces cuando la aplicación es a nivel individual.

10. En la técnica de resolución de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971) la secuencia entre las distintas fases debe ser ordenada y multidireccional.

11. Uno de los objetivos de la fase de orientación del problema es mejorar la actitud del sujeto a la hora de enfrentarse a los problemas.

12. Los tres principios básicos de Osborn (1993) sobre cantidad, variedad y aplazamiento de juicio se deben emplear en la fase de toma de decisiones.

13. En la toma de decisiones debemos de valorar anticipadamente las posibles consecuencias de todas la alternativas propuestas.

14. En la solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure (1974) uno de los tipos de pensamientos implicados en el proceso es pensamiento medios-fines.

15. La técnica de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure sólo ha sido aplicada a niños y en ambientes escolares.

16. Para Mahoney las causas principales de los problemas son el ambiente y/o el pensamiento.

17. La ciencia personal de Mahoney consta de seis fases.

18. Los autorregistros tienen especial relevancia en la técnica de Mahoney. 

19. La ciencia personal de Mahoney ha sido aplicada a un amplio ámbito de problemas.

20. Comparando los diferentes programas de entrenamiento en resolución de problemas observamos que resultan tan diferentes unos de otros que no podemos extraer un proceso común.

21. La técnica de entrenamiento en resolución de problemas persigue eliminar los problemas que al sujeto le puedan surgir.

22. Uno de los factores que han contribuido notablemente al desarrollo de la técnica de resolución de problemas en las últimas décadas ha sido el rápido desarrollo y expansión del enfoque cognitivo-conductual.

23. De los resultados de las investigaciones con animales se concluye que los animales aprenden únicamente por medio de ensayo error. 

24. Las investigaciones llevadas a cabo con humanos en condiciones de laboratorio concluyen que los procesos cognitivos que se observan en la solución de problemas son definición del problema, proposición de la solución y puesta en práctica de la misma.

25. Los resultados de la aplicación de programas preventivos de entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar sugieren que hay que combinar el entrenamiento en resolución de problemas con el desarrollo de habilidades sociales.

26. La finalidad del entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar es que los niños sean mejores personas.

27. La estrategia de brainstorming (tormenta de ideas) consiste en emitir el mayor número de alternativas en el menor tiempo posible.

28. Los sujetos menos eficaces a la hora de resolver problemas, tal como señalan Macià, Méndez y Olivares (1993) se caracterizan por ser poco habilidoso a la hora de delimitar el problema.

29. De los trabajos realizados sobre resolución de problemas llevados a cabo en el ámbito de la psicología clínica, se deduce que con pacientes psiquiátricos internos los resultados son contradictorios. 

30. En la técnica de resolución de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971) la secuencia entre las distintas fases debe ser ordenada y bidireccional.

31. Uno de los objetivos de la fase de orientación del problema es alentar al sujeto hacia la reflexividad.

32. Los tres principios básicos de Osborn (1993) sobre cantidad, variedad y aplazamiento de juicio se deben emplear en la fase de generación de alternativas.

33. En la toma de decisiones debemos de modificar o añadir alternativas.

34. En la solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure (1974) uno de los tipos de pensamientos implicados en el proceso es pensamiento casual.

35. La técnica de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure puede utilizarse con fines preventivos.

36. Para Mahoney las causas principales de los problemas son el comportamiento y el pensamiento.

37. La ciencia personal de Mahoney consta de siete fases.

38. Los autorregistros tienen especial relevancia en la técnica de Spivack y Shure.

39. La ciencia personal de Mahoney sólo se ha llevado a la práctica con problemas de obesidad.

40. Comparando los diferentes programas de entrenamiento en resolución de problemas observamos que el más eficaz es el método de D’Zurilla Goldfried.

41. La técnica de entrenamiento en resolución de problemas persigue mejorar las relaciones interpersonales.

42. Uno de los factores que han contribuido notablemente al desarrollo de la técnica de resolución de problemas en las últimas décadas ha sido la crítica hacia la teoría transaccional del estrés.

43. De los resultados de las investigaciones con animales se concluye que existen procesos mediacionales entre el estímulo y la respuesta, y que pueden ser complejos.

44. Las investigaciones llevadas a cabo con humanos en condiciones de laboratorio concluyen que los procesos cognitivos que se observan en la solución de problemas son propuesta de alternativas y toma de decisiones.

45. Los resultados de la aplicación de programas preventivos de entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar sugieren que solamente resultan eficaces para tareas instrumentales. 

46. La finalidad del entrenamiento en resolución de problemas en el ámbito escolar es que los niños aprendan cómo pensar.

47. La estrategia de brainstorming (tormenta de ideas) consiste en proponer todas las alternativas posibles descartando aquellas que parecen inviables a simple vista.

48. Los sujetos menos eficaces a la hora de resolver problemas, tal como señalan Macià, Méndez y Olivares (1993) se caracterizan por no reconocer sus propias limitaciones.

49. De los trabajos realizados sobre resolución de problemas llevados a cabo en el ámbito de la psicología clínica, se deduce que normalmente se aplica esta técnica en combinación con otras.

50. En la técnica de resolución de problemas de D’Zurilla y Goldfried (1971) la secuencia entre las distintas fases debe ser espacialmente correcta y bidireccional.

51. Uno de los objetivos de la fase de orientación del problema es buscar toda la información disponible relacionada con el problema.

52. Los tres principios básicos de Osborn (1993) sobre cantidad, variedad y aplazamiento de juicio se deben emplear en la fase de formulación y definición del problema.

53. En la toma de decisiones debemos de no mezclar unas alternativas con otras.

54. En la solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure (1974) unos de los tipos de pensamientos implicados en el proceso son el pensamiento medios-fines y el pensamiento casual. 

55. La técnica de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure ha demostrado ser poco útil con adultos.

56. Para Mahoney las causas principales de los problemas pueden ser la situación, el patrón de conducta o el pensamiento.

57. La ciencia personal de Mahoney consta de ocho fases.

58. Los autorregistros tienen especial relevancia en la técnica de D’Zurilla y Goldfried.

59. La ciencia personal de Mahoney resulta más eficaz con pacientes psiquiátricos internos.

60. Comparando los diferentes programas de entrenamiento en resolución de problemas observamos que se observa una secuencia de fases que se dan en la mayoría de ellos.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

V
F
F
V
V
F
V
F
F
F
V
F
V
V
F
F
F
V
F
F

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

F
V
F
F
F
F
F
V
F
V
V
V
F
F
V
F
V
F
V
F

41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

F
F
V
F
F
V
F
F
V
F
F
F
F
F
F
V
F
F
F
V

CAPITULO 14

1. Según Fernández-Ballesteros (1992), la evaluación de intervenciones es un proceso complejo no establecido.

2. Las unidades de un programa son los tipos de tratamiento aplicados.

3. El objetivo de la evaluación ex-post es valorar la eficacia del tratamiento.

4. Lo más conveniente en la evaluación de programas es realizar una evaluación enterna. 

5. La evaluación interna maximiza la utilización de estándares

6. Un tratamiento es una Variable Independiente.

7. Para que una hipótesis sea correcta debe ser afirmativa.

8. Un diseño de series temporales interrumpidas es un diseño pre-experimental.

9. La generalización de resultados tiene que ver directamente con la validez interna.

10. La deriva del observador es consecuencia del conocimiento del sujeto observador.

11. Si deseamos conocer los componentes activos de un paquete de tratamiento, utilizaremos la estrategia de desmantelamiento del tratamiento.

12. Si deseamos conocer la influencia de la presentación del material de un programa de tratamiento, utilizaremos la estrategia de comparar globalmente el tratamiento.

13. La estrategia de investigar el proceso del tratamiento permite aislar las variables facilitadoras e inhibidoras del cambio terapéutico.

14. Si queremos conocer la influencia del sexo del terapeuta en los resultados, utilizaremos la estrategia de construir el tratamiento.

15. Cuando comparo un grupo tratado con uno de control puro, pretendo desmantelar el tratamiento.

16. La significación clínica es la influencia que un tratamiento tiene en el paciente. 

17. Una propiedad del meta-análisis es que es una aproximación cualitativa.

18. Dentro de la clasificación establecida por Lipsey (1994), las variables de tratamiento son metodológicas.

19. Siguiendo con la clasificación de Lipsey (1994), la formación del investigador es una variable de tratamiento.

20. La fecha del estudio es una variable metodológica. 

21. Según Fernández-Ballesteros (1992), la evaluación de intervenciones es un proceso de toma de decisiones.

22. Las unidades de un programa son los sujetos que reciben el tratamiento.

23. El objetivo de la evaluación ex-post es valorar la eficacia potencial del tratamiento.

24. Lo más conveniente en la evaluación de programas es realizar una evaluación externa.

25. La evaluación interna maximiza la objetividad.

26. Un tratamiento es una Variable Dependiente.

27. Para que una hipótesis sea correcta debe estar bien formulada.

28. Un diseño de series temporales interrumpidas es un diseño cuasi-experimental. 

29. La generalización de resultados tiene que ver directamente con la validez externa.

30. La deriva del observador es consecuencia de la familiaridad del observador con la respuesta.

31. Si deseamos conocer los componentes activos de un paquete de tratamiento, utilizaremos la estrategia de construcción del tratamiento.

32. Si deseamos conocer la influencia de la presentación del material de un programa de tratamiento, utilizaremos la estrategia de construir tratamientos.

33. La estrategia de investigar el proceso del tratamiento permite clasificar los terapeutas según el tratamiento.

34. Si queremos conocer la influencia del sexo del terapeuta en los resultados, utilizaremos la estrategia de variar las características del terapeuta.

35. Cuando comparo un grupo tratado con uno de control puro, pretendo construir el tratamiento.

36. La significación clínica es igual a la significación estadística.

37. Una propiedad del meta-análisis es que es una aproximación cuantitativa.

38. Dentro de la clasificación establecida por Lipsey (1994), las variables de tratamiento son extrínsecas.

39. Siguiendo con la clasificación de Lipsey (1994), la formación del investigador es una variable de sujeto.

40. La fecha del estudio es una variable de contexto.

41. Según Fernández-Ballesteros (1992), la evaluación de intervenciones es una disciplina de carácter aplicado que utiliza el método científico.

42. Las unidades de un programa son los terapeutas y el personal clínico implicado.

43. El objetivo de la evaluación ex-post es valorar el proceso del tratamiento.

44. Lo más conveniente en la evaluación de programas es realizar una evaluación externa e interna.

45. La evaluación interna minimiza la reactividad de los sujetos.

46. Un tratamiento es según ocasiones, una Variable Independiente o una Variable Independiente.

47. Para que una hipótesis sea correcta debe ir siempre precedida de “si...”

48. Un diseño de series temporales interrumpidas es un diseño experimental. 

49. La generalización de resultados tiene que ver directamente con la fiabilidad.

50. La deriva del observador es producto del efecto de halo.

51. Si deseamos conocer los componentes activos de un paquete de tratamiento, utilizaremos la estrategia de variar las características del terapeuta.

52. Si deseamos conocer la influencia de la presentación del material de un programa de tratamiento, utilizaremos la estrategia de variar parámetros del tratamiento.

53. La estrategia de investigar el proceso del tratamiento permite crear modalidades de tratamiento más efectivas.

54. Si queremos conocer la influencia del sexo del terapeuta en los resultados, utilizaremos la estrategia de variar las característricas de los sujetos.

55. Cuando comparo un grupo tratado con uno de control puro, pretendo valorar globalmente un tratamiento.

56. La significación clínica es la eficacia que un tratamiento tiene en el ámbito de la psicología clínica.

57. Una propiedad del meta-análisis es que se trata de una aproximación cuantitativa y cualitativa.

58. Dentro de la clasificación establecida por Lipsey (1994), las variables de tratamiento son sustantivas.

59. Siguiendo con la clasificación de Lipsey (1994), la formación del investigador es una variable extrínseca.

60. La fecha del estudio es una variable extrínseca.
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