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MODIFICACIÓN DE CONDUTTA 1 PARCIAL.

Febrero 2000 1ª Semana   Febrero 2000 2ª SemanaSeptiembre 2000 la P.P.Febrero 2001 1° Semana SEPTIEMBRE 2001 1PP; FEBRERO 2002 1 SEMANA; FEBRERO  2002 2 SEMANA

TEMA I  CARACTERISTICSA

1Caracterización de la intervención clínica en modificación de conducta.

1
1.-En el esquema A-B-C del enfoque cognitivo de la terapia de conducta:(a) A son los acontecimientos de la vida. (b) B es la coducta(behavior)(c) C son las creencias 

A 
5

1
1 El A-B-C del enfoque cognitivo de la terapia de conducta: (a) implica una relación de colaboración entre el terapeuta y el cliente; (b) excluye la experimentación, favoreciendo la discusión; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

A
6/7

1
1) En el esquema A-B-C del enfoque contextual de la terapia de conducta: (a) A son los antecedentes. (b) B son las creencias (beliefs). (c)  C es la conducta

A
7

1
1) De acuerdo con la caracterización de la intervención clínica en modificación de conducta, las intervenciones con base en la exposición: (a) no requieren del uso del lenguaje; (b) requieren del lenguaje en términos de explicaciones, reglas y persuasión; (c) sólo son explicables en términos de técnicas clásicas, como la exposicion prolongada.

B
9

1
2) De acuerdo con la caracterización de la intervención clínica en modificación de conducta, se consideran tres formas de intervención, con base en: (a) la exposición, en el manejo directo e indirecto de contingencias; (b) la exposición, en el manejo indirecto de eontingencias y en control verbal; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C?
9

1
2. El contexto de la sesión clínica en la modificación de conducta: (a) puede ser artificioso; (b) el terapeuta no forma parte de las contingencias de reforzamiento; (c) la relación terapéutica no puede convertirse en un contexto natural, representativo de la "vida real". 

C
12

1
1. Caracterización de la Modificación de Conducta (MC), señale la alternativa correcta: (a) la MC es directiva, frente a  las terapias dinámicas que son permisivas; (b) el papel directivo de las terapias estriba en la orientación a la intervención práctica y no en la interpretación del material presentado por el paciente; (c) la MC es directiva porque el terapeuta adopta un papel activo en la dirección de la terapia. 

C
19

1
2. Caracterización de la Modificación de Conducta (MC), señale la alternativa correcta: (a) la MC es pasiva en el "" sentido de que el paciente no debe hacer nada, salvo conocer cuál es la causa principal de su problema; (b) la MC ~ plantea una relación colaboradora frente a la autoritaria de la terapia psicoanalítica; (c) la MC se adecua más al () tratamiento de un solo individuo que al de éste en un contexto, grupo, familia, institución, etc

B
20

1
1) La modificación de conducta puede caracterizarse como una terapia: (a) breve, activa, orientada al problema y permisiva; (b) breve, directiva, activa y situada en el presente; (c) activa, directiva y mediada por una relación autoritaria

B
22

1
1. Señale la alternativa correcta: (a) la modalidad de intervención con base en el lenguaje ha sido descuidada por parte de la modificación de conducta; (b) las intervenciones con base en el control verbal consisten en el uso del lenguaje como principal instrumento terapéutico; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C

TEMAII
SI

2. Situación actual de la terapia de conducta. 

2
2) Un constructo puede ser el agente causal de la conducta para: (a) el neoconductismo mediacional; (b) el conductismo radical; (c) a y b son falsas.

C
30

2
3) Los constructos pueden ser agentes causales de la conducta para el: (a) neoconductismo mediacional; (b) conductismo radical; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son incorrectas.

C
30

2
2) Un constructo puede ser el agente causal de la conducta para: (a) el neoconductismo mediacional; (b) el conductismo radical; (c) a y b son falsas.

C
30

2
2.- En terapia de conducta:(a)la variable independiente es siempre el estimulo del medio ambiente. (b)la variable dependiente siempre es la respuesta(c)las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

c
31

2
4. Para la psicoterapia funcional analítica: (a) la situación terapéutica es una situación comportamental más; (b) las contingencias concretas tienen menos valor que las normas generales sobre cómo operar; (c) resulta difícil abordar problemas de definición imprecisa, como los trastornos de personalidad. 

A
34

2
3. En los desarrollos actuales de la terapia de conducta, el elemento característico de estos nuevos tipos de terapia es que: (a) se centran en áreas precisas bien definidas; (b) destacan la importancia de las contingencias naturales; (c) no consideran la expresión emocional. 

A
35

2
4) El elemento característico de los nuevos tipos de terapia, en terapia de conducta, reside en: (a) destacar la importancia de las contingencias naturales; (b) que se aplica a trastornos bien especificados y objetivados; (c) su interés por los procesos, no por los productos.

A
35

2
3. Una de las características de las nuevas terapias provenientes del conductismo radical o contextual es: (a) no  considerar las conductas de carácter privado o cognitivo; (b) centrarse en problemas bien definidos, como los /trastornos de personalidad; (c) destacar la importancia de las contingencias naturales (considerando en este marco la ~ terapia) para facilitar el cambio terapéutico. 

C
35

2
3.- la caracteristica más peculiar de la salud conductual es: (a) la interacción multidisciplinar de las aportaciones médicas y psicológicas. (b)su énfasis en la prevención y mantenimiento de la salud.(c) propugnar una filosofía de la salud 

b
39

2
2) la psicología de la salud se caracteriza porque: (a) propugna una filosofía de la salud como elemento característico de la intervención. (b) se restringe al campo psicológico. (c) las los respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
39

2
4. En la caracterización de la terapia de conducta se ha de señalar que: (a) tiene una orientación individual, frente ala 4 psicología de la salud que la tiene grupal; (b) se centra en el tratamiento frente a la psicología de la salud que lo hace sobre la prevención; (c) en general la demanda de intervención proviene del paciente o cliente y en la psicología de la ( { salud no necesariamente hay una demanda explícita. 

A
41

2
2. En las operaciones terapéuticas que definen la intervención clínica en la modificación de conducta, el contexto cotidiano: (a) se refiere a las circunstancias diarias del cliente; (b) no puede ser modificado por el propio diente; (c) no puede ser modificado por otras personas que participen en la terapia. 

A

2
3. Señale la alternativa correcta: (a) la terapia de aceptación y compromiso busca reducir el control que los pensamientos y emociones tienen sobre la conducta; (b) la terapia de conducta dialéctica va dirigida a facilitar (moldear) formas adecuadas de expresión emocional; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C

TEMA III

La evaluación psicológica en la terapia de conducta. 

3
5) El diagnóstico clínico con el DSM-IV aporta a la evaluación conductual: (a) una mejor comunicación con los profesionales de la salud mental; (b) un enfoque dimensional y discontinuo; (c) el énfasis en la descripción pormenorizada de las conductas en relación con situaciones ambientales concretas.

A
65

3
6) La aplicación estándar de técnicas de tratamiento supone: (a) guiarse, principalmente, por el diagnóstico psiquiátrico (DSM-IV); b) salirse del proceso normal de análisis conductual; (c) que no debe realizarse un análisis detallado del caso.

A
68

3
3) Es característico de los paquetes o programas de tratamiento estándar que: (a) el tratamiento se adapte a priori a las características del sujeto; (b) no se contemple la adaptación del tratamiento a las características del sujeto; (c) sea el propio sujeto el que deba adaptarse al tratamiento a posteriori.

C
69

3
3) Es característico de los paquetes o programas de tratamiento estándar que: (a) el tratamiento se adapte a priori a las características del sujeto; (b) no se contemple la adaptación del tratamiento a las características del sujeto; (c) sea el propio sujeto el que deba adaptarse al tratamiento a posteriori.

C
69

3
5. Los programas de tratamiento estándar: (a) se aplican sin necesidad de hacer un análisis funcional de cada paciente; (b) se han diseñado sin tener en cuenta la información concreta sobre el análisis funcional del problema; (c)  suponen un tratamiento único e uniforme sin posibilidad de que el paciente lo adapte a sus necesidades. 

A
69

3
6. El análisis funcional: (a) aporta las relaciones causales específicas en relación con el problema que plantea el paciente; (b) es superfluo cuando hay un buen diagnóstico DSM-IV; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

3
3) La utilización de un manual de auto﷓ayuda, elaborado con las adecuadas garantías científicas: (a) garantiza en todo caso la eficacia de la intervención. (b) supone e beneficiarse de un arduo trabajo de investigación previa. (c) exime al terapeuta de responsabilidad en el tratamiento

B
71

3
4) En los problemas por consumo de drogas: (a) se ha enfatizado la necesidad de realizar el análisis funcional de cada caso. (b) dadas las características comunes a la mayoría de pacientes suele ser suficiente con el diagnóstico clínico. (c) el análisis individualizado suele aportar pocos datos

A
72

3
4. La diferencia entre la intervención individual frente ala grupal en terapia de conducta reside en que:(a) la intervención individual va dirigida a conductas concretas y no al medio ambiente; (b) la intervención grupal puede no ser solicitada explícitamente; (c) la intervención grupal no busca actuar sobre los determinantes ambientales de la conducta. 

B

3
5. El conocimiento, por parte del terapeuta de conducta, de los sistemas clasificatorios diagnósticos: (a) le exime de realizar el diagnóstico de los pacientes como parte del proceso inicial de evaluación; (b) ni entorpece su trabajo ni le exime de realizar un análisis más preciso; (c) le impide conocer los determinantes de la conducta y poder planificar las estrategias para su control. 

B

3
5. En relación con las posología psiquiátricas y la evaluación conductual: (a) la perspectiva sindrómica resulta compatible con la evaluación conductual; (b) la evaluación a nivel de síntoma equivale aun grupo de conductas que covarían sistemáticamente; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

3
6. Los programas estructurados a través de manuales de auto ayuda: (a) no están basados en el resultado de investigaciones; (b) ofrecen una estrategia de intervención rápida y efectiva; (c) no están pensados en función de las características comunes aun grupo de pacientes. 

B
71

TEMA IV

4. Habilidades terapéuticas. 

4
4) El voyeurismo: (a) es una tendencia básica del ser humano; (b) facilita el interés genuino por ayudar a los pacientes; (c) es una habilidad terapéutica básica.

A
85

4
7. En el contexto de las habilidades terapéuticas: (a) el terapeuta busca el poder sobre el paciente para interferir en el proceso terapéutico; (b) el terapeuta puede utilizar su poder o influencia cuando lleva a cabo alguna acción o estrategia durante el tratamiento; (c) las dos alternativas anteriores son falsas. 

C
87

4
8. Desde un punto de vista ético los terapeutas: (a) están obligados, sin excepciones, a no revelar ningún tipo de información sobre el cliente sin su consentimiento; (b) deben informar a los clientes de distintos aspectos relacionados con la orientación teórica de la terapia; (c) debe evitar mantener relaciones sexuales con los clientes, aunque sí pueden mantener relaciones sociales o profesionales con ellos. 

B
87

4
4.- las preguntas abiertas suelen utilizarse cuando el terapeuta:(a) necesita recabar información puntual sobre un aspecto concreto.(b) quiere que el cliente explore o proporcione mayor información sobre algún suceso o experiencia. (c) pretende potenciar la pasividad del cliente 

b
97

4
7) Entre las actitudes que dificultan el proceso terapéutico están: (a) la aceptación positiva incondicional; (b) mostrar desasosiego o inquietud ante Ias demostraciones emotivas del cliente (por ejemplo, el llanto); (c) expresar de manera abierta clara y sincera opiniones y emociones.

B
101

4
 7. Señale qué actitud del terapeuta no es favorecedora de la terapia: (a) mostrarse empático y seguro en los ) comentarios al paciente; (b) buscar el refuerzo del paciente, hacer o decir cosas para ganar la admiración y el afecto 7( del paciente; (c) mostrarse genuino y expresar de forma abierta clara y sincera opiniones yemociones. 

B
101

4
5) Uno de los objetivos fundamentales de la primera fase del proceso terapéutico propuesto por Kanfer y Schefft o "Fase de estructuraci6n de roles y creación de la alianza terapéutica" es:(a) motivar al cliente para que considere las consecuencias positivas del cambio.(b) ayudar al cliente a formular sus problemas en términos operativos. (c) establecer un nivel de motivación adecuado para llevar a cabo la terapia 

c
109

4
8) En la fase de estructuración de roles y creación de la alianza terapéutica, alguno de los objetivos fundamentales son: (a) facilitar que }a persona conozca y asuma el rol del cliente; (b) establecer un nivel de motivación adecuado para llevar a cabo la terapia; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
109

4
8. Para establecer una relación de trabajo y cooperación se ha de ir enseñando al paciente qué tipo de pensamientos O son más adecuados. Señale de entre los siguientes el más adecuado: (a) "estoy deprimido"; (b) "me siento triste, aun cuando me he sentido más triste en otras épocas"; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas.

B
110

4
5) Uno de los objetivos de la tercera fase del proceso terapéutico propuesto por Kanfer, o "Fase de análisis conductual” es: (a) definir los roles de terapeuta y cliente a lo largo de] proceso. (b) detectar los posibles factores que puedan estar manteniendo el problema. (c) analizar los pasos que han de darse para conseguir las metas

B
111

4
6. En relación con la aplicación estándar de técnicas de tratamiento: (a) el solo conocimiento de que el sujeto cumple los criterios de inclusión de un determinado trastorno puede revelarnos cuál suele ser la técnica de tratamiento eficaz; (b) supone salirse del proceso normal de análisis conductual, obviando las relaciones funcionales; (c) exime del análisis detallado de cada caso, pues esta información puede interferir con el tratamiento. 

A

4
7. Desde un punto de vista ético: (a) el terapeuta debe proteger el bienestar de su cliente; (b) debe ofrecerle una posible alternativa si su ayuda no es suficiente o no es la más conveniente; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C

4
8. El terapeuta en su interacción con el cliente debe mostrarse: (a) espontáneo y natural; (b) resaltando su estatus y autoridad; (c) con cierta distancia emocional y no suministrando información personal de sí mismo al cliente. 

A

TEMA V

5.Psicofarmacología y terapia de conducta.

5
9) La ventaja del uso de neurolépticos estriba en: (a) su eficacia para reducir los síntomas positivos de la esquizofrenia; (b) su eficacia para reducir los síntomas negativos de la esquizofrenia; (c) su utilidad para mejorar las conductas funcionales (autocuidado e interacción social).

A
136

5
6) La efectividad se refiere al logro de los objetivos terapéuticos: (a) en condiciones ideales de laboratorio; (b) en la práctica clínica habitual; (c) al menor coste posible.

B
137

5
6.-"la eficiencia se refiere al logro de los objetivos terapéuticos: (a) en condiciones ideales de laboratorio. (b) en la práctica clínica habitual.(c) al menor coste posible 

c
138

5
 9. Señale la alternativa correcta: (a) la terapia de conducta carece de efectos secundarios; (b) los antidepresivos f'1 producen dependencia; (c) los neurolépticos son ineficaces en los síntomas negativos de la esquizofrenia. 

C
139

(1993), en: ~ (a) el tratamiento de los problemas graves, donde la terapia de conducta fracasa o no dispone de tratamiento; (b) la { I facilitación de estrategias psicológicas para aumentarla observancia de un tratamiento con fármacos; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

C
141

5
5) Señale la respuesta correcta: (a) el tratamiento psicológico aumenta (mejora) su efecto con el paso del tiempo; (b) el tratamiento psicofarmacológico aumenta (mejora) su efecto con el paso del tiempo; (c) el tratamiento psicológico no se ve afectado por el efecto placebo.

A
153

5
5) Señale la respuesta correcta: (a) el tratamiento psicológico aumenta (mejora) su efecto con el paso del tiempo; (b) el tratamiento psicofarmacológico aumenta (mejora) su efecto con el paso del tiempo; (c) el tratamiento psicológico no se ve afectado por el efecto placebo.

A
153

5
 6) la interacción entre los antidepresivos y la terapia de exposición en el tratamiento de la agorafobia: (a) es siempre negativa (b) puede tener efectos sinérgicos y de potenciación. (c) puede dificultar el proceso de habituación entre sesiones

B
154

5
10) En el tratamiento de la agorafsbia y en la interacción del tratamiento psicofarmacológico y de la terapia de conducta: (a) los ansiolíticos en dosis altas interactuan de forma positiva con el tratamiento de exposición; (b) los antidepresivos y la terapia de exposición parecen compatibles y sinérgicos; (c) la opción (b) es verdadera, sobre todo cuando los pacientes están aquejados de ataques de pánico y tienen un estado de ánimo disférico.

¿¿
155

5
10. La aproximación entre la terapia de conducta y la psicofarmacología se ha centrado, según Echeburúa 

5
9. Entre las peculiaridades del tratamiento psicofarmacológico cabe destacar que:(a) potencia un papel pasivo en el paciente; (b) los pacientes atribuyen más fácilmente a él, que a los tratamientos psicológicos, la mejoría; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

5
10. En el tratamiento del alcoholismo el disulfiram: (a) puede utilizarse en las primeras fases del tratamiento; (b) es utilizado como apoyo a la sobriedad; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

5
9. En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo: (a) la clorimipramina se utiliza por su capacidad para reducir de forma considerable la conducta ritualista; (b) la terapia de exposición requiere poca dedicación por parte del paciente y del terapeuta; (c) la clorimipramina está más indicada cuando el paciente presenta ideas sobrevaloradas. 

C

5
10. Señale la alternativa correcta: (a) los psicofármacos están indicados en primer lugar cuando los síntomas se manifiestan de forma aguda y con gravedad; (b) los psicofármacos son más aceptados que los tratamientos psicológicos, desde la perspectiva del paciente; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

A

TEMA VI

6. Fobias específicas. 

6
9) En el tratamiento de una fobia especifica, para construir la jerarquía de exposición es preferible ir elaborándola por partes según avanza la intervención ya que: (a) las jerarquías elaboradas inicialmente a menudo deben ser modificadas (b) suele resultarle muy difícil al sujeto elaborar el extremo más amenazante de la jerarquía.(c) las dos repuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

C
109

6
8) Las fobias específicas: (a) suelen ser más fáciles de tratar que la agorafobia, con excepciones; (b) se tratan con menos dificultad cuando existen varias fobias, puesto que se generalizan mucho los resultados de las tratadas a las no tratadas; (c) mejoran, de un modo clínicamente significativo, con el tratamiento conductual en una magnitud en torno al 20%.

A
182

6
7.- En el tratamiento de las fobias especificas las técnicas en imaginación pueden ser útiles cuando: (a) los niveles de ansiedad ante estimulo temido son mínimos.(b) resulta difícil exponer al sujeto al estímulo en vivo (c) cuando no se requiere trabajar con eventos internos, pensar en desmayarse, etc. 

B
183

6
7) Teniendo en cuenta la evidencia disponible, las técnicas cognitivas no parecen potenciar la exposición en vivo en el tratamiento de las fobias específicas, con excepción de: (a) la claustrofobia. (b) la fobia las alturas. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
184

6
7) El tratamiento intensivo de las fobias específicas desarrollado por Öst suele consistir en una única sesión de hasta: (a) 3 horas de exposición gradual en vivo; (b) 5 horas de exposición gradual en vivo; (c) 3 horas de exposición brusca en vivo.

A
187

6
7) El tratamiento intensivo de las fobias específicas desarrollado por Öst suele consistir en una única sesión de hasta: (a) 3 horas de exposición gradual en vivo; (b) 5 horas de exposición gradual en vivo; (c) 3 horas de exposición brusca en vivo.

A
187

6
8) Para someter a un paciente al tratamiento intensivo de las fobias específicas en una sola sesión, desarrollado por Öst, debe cumplir alguna/s de las siguientes características: (a) presentar una fobia monosintomática no conectada con otros problemas. (b) estar lo suficientemente motivado como para tolerar un alto grado de ansiedad. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
188

6
8.- En las fobias específicas, antes de iniciar el tratamiento de exposición en vivo es: (a) conceptualizar adecuadamente el trastorno y explicar en que consiste la exposición. (b) explicar al sujeto detalladamente cuales van a ser todas las situaciones de exposición.(c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

a
189

6
11) De acuerdo con el Programa de Tratamiento Propuesto para las fobias específicas: (a) la exposición poco o no graduada no funciona; (b) deben incluirse todas las situaciones temidas/evitadas o una muestra representativa de ellas; (c) resulta siempre más adecuada la autoexposición que la exposición asistida por el terapeuta.

B
190

6
12. Para facilitarla exposición a los estímulos fóbicos en el tratamiento de las fobias específicas: (a) se ha de exponerle a los estímulos fóbicos algo más de lo que sería habitual para cualquier persona de su entorno, siempre que no haya peligro; (b) se ha procurar que la exposición sea frecuente, no espaciarla exposición puesto que es más eficaz la ) exposición diaria que la espaciada; (c) se ha de utilizarla autoexposición, aunque sea menos amenazante que la exposición en compañía. 

A
190

6
9) En la fobia a la sangre el tratamiento de elección parece ser: (a) cinco sesiones de tensión aplicada o tensión sin aplicación complementadas con relajación. (b) de una a cinco sesiones de tensión aplicada o tensión sin aplicación complementadas con autoexposición en vivo. (c) de una a cinco sesiones de tensión aplicada complementadas con modelado participante

B
203

6
11. En el tratamiento de las fobias específicas: (a) la prevención de respuesta puede complementar ala terapia de exposición en vivo; (b) el entrenamiento en habilidades para manejar el objeto o situación temida es incompatible con el uso de la exposición en vivo; (c) el modelado, como complemento de la exposición en vivo, no está indicado en las fobias de tipo animal. 

A

6
12. En el tratamiento de las fobias específicas cuando durante la exposición en vivo se produce un escape:(a) dificulta el tratamiento, sobre todo si es temporal; (b) debe recriminarse al paciente, para que disminuya en posteriores ocasiones; (c) debe tranquilizarse al paciente y volver a la situación temida lo antes que se pueda. 

C

6
11. En el tratamiento de las fobias específicas la exposición en vivo: (a) es más eficaz que intervenciones como la relajación o la reestructuración cognitiva; (b) puede ser complementada con la provisión o búsqueda de información y corrección de creencias erróneas; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C


6
12. En el tratamiento de las fobias específicas y para facilitar la exposición en vivo es conveniente: (a) llegar a un acuerdo con el sujeto sobre la conceptualización del trastorno; (b) explicar las situaciones más atemorizantes de exposición, desde el inicio del tratamiento; (c) no debe ser descrito y justificado el tratamiento, para evitar que el paciente lo rechace. 
TEMA VII

7.Ansiedad generalizada. 

7
9) En el trastorno de ansiedad generalizada, el "entrenamiento en manejo de la ansiedad": (a) ha sido empleado con éxito aunque su eficacia no ha sido suficientemente investigada en este trastorno; (b) es el tratamiento de elección en este trastorno; (c) ha demostrado empíricamente su eficacia en este trastorno.

A
232

7
9) En el trastorno de ansiedad generalizada, el "entrenamiento en manejo de la ansiedad": (a) ha sido empleado con éxito aunque su eficacia no ha sido suficientemente investigada en este trastorno; (b) es el tratamiento de elección en este trastorno; (c) ha demostrado empíricamente su eficacia en este trastorno.

A
232

7
10) El programa de tratamiento propuesto por Brown y colaboradores para el trastorno de ansiedad generalizada incluye, entre otras técnicas:(a) reestructuración cognitiva, exposición a la preocupación y entrenamiento en relajación muscular progresiva.(b) exposición a la preocupación, modelado participante y entrenamiento en relajación autógena(c) Reestructuración cognitiva, entrenamiento en relajación muscular progresiva y modelado participante 

A
236

7
10) El programa de tratamiento propuesto por Brown y colaboradores para el trastorno de ansiedad generalizada incluye, entre otras técnicas: (a) reestructuración cognitiva y exposición a la preocupación. (b) prevención de las conductas de preocupación y resolución de problemas. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
236

7
10) Un error cognitivo que suele ser necesario reestructurar en el trastorno de ansiedad generalizada es: (a) la subestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos positivos; (b) la sobreestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos negativos; (c) la subestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos negativos.

B
237

7
11) En el tratamiento de Brown, O'Leary y Barlow (1993) del trastorno de ansiedad generalizada la reestructuración cognitiva: (a) se inicia, frecuentemente, sobre cogniciones menos importantes; (b) se centra en la sobreestimación de la probabilidad de ocurrencia de un evento negativo y en el pensamiento catastrófico; (c) a y b son verdaderas.

C
237

7
10) Un error cognitivo que suele ser necesario reestructurar en el trastorno de ansiedad generalizada es: (a) la subestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos positivos; (b) la sobreestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos negativos; (c) la subestimación de la probabilidad de ocurrencia de eventos negativos.

B
237

7
11) En el tratamiento de Brown, O'Leary y Barlow (1993) del trastorno de ansiedad generalizada la reestructuración cognitiva: (a) se inicia, frecuentemente, sobre cogniciones menos importantes; (b) se centra en la sobreestimación de la probabilidad de ocurrencia de un evento negativo y en el pensamiento catastrófico; (c) a y b son verdaderas.

C
237

7
13. Según el tratamiento del TAG de Brow, O'Leary y Barlow (1993): (a) se ha de entrenar en imaginación al sujeto usando escenas agradables; (b) se ha de evocar vívidamente la preocupación, pidiendo al sujeto que se concentre en sus pensamientos ansiógenos mientras intenta imaginar la peor consecuencia temida posible; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

C
239

7
13. La exposición a la preocupación en el tratamiento de Brown, O'Leary y Barlow (1993) del T AG: (a) requiere entrenar en imaginación al sujeto usando escenas agradables; (b) requiere el uso de autorregistros; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C
239/240

7
11.-En el trastorno de ansiedad generalizada, para el tratamiento de las conductas de preocupación se debe: (a) prevenir la realización de las conductas de evitación activa y alentar las actividades que el sujeto evita hacer.(b) alentar la realización de las conductas de evitación activa y prevenir las actividades que el sujeto evita hacer.(c) prevenir la realización tanto de las conductas de evitación activa como las de evitación pasiva 

A
243

7
13) Según el tratamiento de Dugas y Ladoucer (1997) del trastorno de ansiedad generalizada las preocupaciones sobre problemas basados en la reaIidad y modificables se abordan con: (a) la exposición funcional cognitiva; (b) el entrenamiento en solución de problemas; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
246

7
14. En el tratamiento del TAG de Dugas y Ladoucer (1997): (a) se utiliza la técnica de la flecha para llevar a cabo la exposición funcional cognitiva a las preocupaciones sobre acontecimientos muy improbables y no basados en la , realidad; (b) no utiliza la técnica de exposición; (c) incluye el análisis conductual del problema pero la información obtenida no es utilizada para conceptualizar el problema con el paciente. 

C
246

7
11) En el trastorno de ansiedad generalizada Dugas y Ladouceur proponen tratar las preocupaciones sobre problemas basados en la realidad e inmodificables mediante: (a) exposición funcional cognitiva. (b) entrenamiento en solución de problemas con objetivos centrados en la aceptación de la situación y el manejo de las emociones. (c) entrenamiento en solución de problemas con objetivos centrados en el problema

B
247

7
14) Considerando las perspectivas en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada: (a) los programas para su tratamiento son, en general, complejos; (b) Ios tratamientos multicomponente están correctamente elaborados y no presentan desventajas significativasj frente a los programas menos complejos; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

A
249

7
14. En el contexto del tratamiento del TAG, señale la alternativa correcta: (a) planificar actividades agradables y placenteras puede ser útil en el tratamiento de este problema; (b) conviene abordar las cuestiones interpersonales, que no parecen bien tratadas en las actuales terapias cognitivo-conductuales; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 
C
250

7
13. En el tratamiento de Brown, O'Leary y Barlow (1993) del T AG yen relación con los problemas que pueden surgir en la aplicación de la exposición a la preocupación, cabe destacar: (a) la dificultad para generar alternativas creíbles a la peor consecuencia temida, lo que no permitirá reducir la ansiedad; (b) la poca habituación intra o intersesiones alas señales de preocupación, a pesar de las exposiciones repetidas a las mismas; (c) las dos alternativas anteriores son verdaderas. 

C

7
14. Los tratamientos multicomponente del TAG: (a) son más fáciles de aplicar; (b) es más fácil que los sujetos no los sigan en su integridad; (c) no requieren de personal especializado. 

B

TEMA VIII

8. Fobia social. 

8
12.- En el momento actual la intervención de elección para la fobia social de tipo generalizado es:(a) la exposición en vivo, que puede complementarse con técnicas cognitivas y con entrenamiento en habilidades sociales.(b) el entrenamiento en habilidades sociales, que puede complementarse con exposición en vivo y técnicas cognitivas.(c) las técnicas cognitivas, que puede complementarse con exposición en vivo y con entrenamiento en habilidades sociales 

A
282

8
13.- En el tratamiento de la fobia social, a la hora de programar las sesiones de exposición hay que tener en cuenta que: (a) las interacciones evitadas suelen ser de larga duración, por lo que hay que preparar al sujeto para exposiciones Prolongadas.(b) el carácter variable e impredecible de las situaciones sociales dificulta la graduación de la exposición.(c) resulta más efectivo fijar tareas prácticas minuciosamente estructuradas 

B
283

8
12) En el tratamiento cognitivo-conductual de la fobia social: (a) la exposición en vivo se ve limitada por lo impredecible de las situaciones sociales a exponer; (b) la exposición en vivo es especialmente útil para el déficit de habilidades sociales; (c) la superación de la fobia social, a diferencia de otras fobias, produce efectos positivos inmediatos, debido a las actitudes previas de los demás ante el paciente.

A
283

8
13) Para hacer más efectiva la exposición a las situaciones sociales: (a) se han diseñado manuales de autoayuda; (b) se enseñan normas mínimas de interacción social; y (c) a y b son verdaderas.

C
283


14) Para superar las limitaciones de la exposición en vivo a la fobia social: (a) se enseña a los pacientes que es mejor estructurar la exposición que aprovechar las oportunidades de exposición que surgen espontáneamente; (b) el paciente debe aprender que la conducta de los demás es predecible; (c) es preciso aceptar un cierto grado de incertidumbre en la relaciones sociales.

C
283

8
12) En el tratamiento cognitivo-conductual de la fobia social: (a) la exposición en vivo se ve limitada por lo impredecible de las situaciones sociales a exponer; (b) la exposición en vivo es especialmente útil para el déficit de habilidades sociales; (c) la superación de la fobia social, a diferencia de otras fobias, produce efectos positivos inmediatos, debido a las actitudes previas de los demás ante el paciente.

A
283

8
13) Para hacer más efectiva la exposición a las situaciones sociales: (a) se han diseñado manuales de autoayuda; (b) se enseñan normas mínimas de interacción social; y (c) a y b son verdaderas.

C
283

8
14) Para superar las limitaciones de la exposición en vivo a la fobia social: (a) se enseña a los pacientes que es mejor estructurar la exposición que aprovechar las oportunidades de exposición que surgen espontáneamente; (b) el paciente debe aprender que la conducta de los demás es predecible; (c) es preciso aceptar un cierto grado de incertidumbre en la relaciones sociales.

C
283

8
15. Las sesiones de exposición en la fobia social son más difíciles de programar que en otros trastornos Micos ya que: (a) las interacciones sociales evitadas suelen ser de larga duración; (b) las situaciones sociales suelen ser difícilmente predecibles; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 

B
283

8
15. En el tratamiento de la fobia social: (a) la exposición es más difícilmente programable; (b) se tiende a programar sesiones de exposición largas ya no utilizar las ocasiones que ocurran de forma natural en la vida del paciente; (c) el uso de manuales de auto-ayuda no hacen más efectiva la exposición . 

A
283

8
14.- En el tratamiento de la fobia social, uno de los objetivos de la aplicación de las técnicas cognitivas es:(a) aprender a centrar la atención en la activación autonómica que se produce en las situaciones sociales.(b) aprender a concentrarse en lo que no se está realizando y no en lo que se puede hacer.(c) frenar la tendencia a establecer metas perfeccionistas y a minusvalorar los logros conseguidos 

C
284

8
12) Los componentes básicos del programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores son: (a) la exposición a situaciones sociales y a terapia cognitiva. (b) la exposición a situaciones sociales y el entrenamiento en habilidades sociales. (c) el entrenamiento en habilidades sociales y la terapia cognitiva

A
290

8
15) En el tratamiento de la fobia social se ha constatado que: (a) los tratamientos combinados (farmacológico y cognitivo-conductual) son inadecuados; (b) el tratamiento farmacológico puede producir dependencia; (c) los fármacos más eficaces para el tratamiento de la fobia social generalizada son los beta-bloqueantes (propanol, de nombre comercial Sumial).

A
290

8
16) El Programa de Tratamiento Propuesto para la fobia social: (a) tiene dos componente básicos: la exposición a situaciones temidas y la terapia cognitiva; (b) tiene un formato grupal, aun cuando el componente de exposición pueda llevarse a cabo, de modo más adecuado, en sesiones individuales; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.


290

8
16. En el tratamiento propuesto para la fobia social: (a) desde la primera sesión se comienza la exposición en grupo; (b) no se excluye ningún paciente de su participación en el grupo; (c) sólo se requiere un terapeuta en las tres primeras sesiones. Posteriormente el grupo funciona autónomamente. 

A
291

8
16. El programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores se lleva acabo en formato grupal porque: (a) la fobia social es un cuadro clínico especialmente adecuado para el tratamiento en grupo; (b) el ámbito grupal resulta el más adecuado para la reestructuración cognitiva de las situaciones sociales; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 
A
291

8
13) El programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores se lleva a cabo en formato grupal porque: (a) no es adecuado realizar el tratamiento de la fobia social en sesiones individuales. (b) las propias sesiones de grupo pueden ser aprovechadas como tarea de exposición a situaciones sociales. (c) el ámbito grupal resulta el más adecuado para la reestructuración cognitiva de las situaciones sociales

B
291

8
14) En el programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores, en la primera sesión de tratamiento: (a) sólo se explican las bases de la exposición, pero todavía no se acomete ninguna tarea. (b) se somete a los pacientes, de forma individual, a una tarea de exposición sencilla. (c) se somete a los pacientes, en grupo, a una tarea de exposición sencilla

C
293

8
15. En el programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores antes de comenzar las sesiones de grupo se lleva acabo una entrevista individual con el paciente para: (a) abordar los miedos de los pacientes para formar parte de un grupo; (b) valorar la existencia de algún problema que indique que sería más apropiada una intervención individual; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 

C

8
16. En el programa de tratamiento de la fobia social propuesto por Echeburúa y sus colaboradores generalmente: (a) se realiza una única sesión de seguimiento a los 3 meses; (b) se realizan 4 sesiones individuales de seguimiento; (c) las sesiones de seguimiento se realizan en grupo. 

C

TEMA IX

9.Agorafobia y trastorno de pánico. 

9
17. La exposición en vivo a las situaciones evitadas es el tratamiento de elección en la agorafobia aunque presenta limitaciones como: (a) requerir que el terapeuta esté presente en la mayoría de las sesiones de exposición; (b) el elevado nivel de rechazos y abandonos que presenta; (c) requerir un elevado nivel de implicación atencional en todos los momentos del tratamiento. 
B
325

9
16) Al reforzar los logros obtenidos en las sesiones de exposición en vivo en el tratamiento de la agorafobia el terapeuta debe utilizar como criterio de reforzamiento: 

(a) la ausencia de ansiedad. (b) la disminución de la ansiedad.(c) la permanencia del sujeto en la situación temida

C
326

9
17.- En el tratamiento de la agorafobia la elección del nivel de graduación de la exposición en vivo depende: (a) del tiempo disponible y la velocidad de sensibilización del sujeto. (b) de lo que el sujeto sea capaz de tolerar y su velocidad de habituación. (c) de las estrategias de afrontamiento del sujeto y su capacidad atencional 

B
327

9
15) En el tratamiento de la agorafobia la utilización de estrategias de afrontamiento: (a) resulta de utilidad antes de la exposición para impedir las conductas de evitación. (b) resulta de utilidad durante la exposición para facilitar la habituación. (c) resulta de utilidad durante la exposición para impedir las conductas de evitación

A
328

9
16) En el tratamiento de la agorafobia la exposición prolongada (varias horas de una vez) y en varios días consecutivos (práctica masiva) suele producir una mejoría: (a) más lenta pero con mayor seguridad. (b) más rápida y con mayor seguridad. (c) más rápida aunque con menor seguridad

B
329

9
17) En el tratamiento de la agorafobia resulta esencial que los sujetos realicen tareas de autoexposición prolongada en vivo entre las sesiones terapéuticas: (a) sólo después de haber superado las dos primeras sesiones de exposición con el terapeuta. (b) cuando se haya superado más del 50% de las sesiones de exposición con el terapeuta. (c) desde el primer momento de la intervención

C
330

9
15) En el tratamiento de los ataques de pánico, la Relajación Aplicada: (a) se ha mostrado útil como estrategia de afrontamiento pasivo; (b) se ha mostrado útil como estrategia de afrontamiento activo; (c) no ha mostrado su utilidad como estrategia de afrontamiento de los ataques de pánico.

B
336

9
15) En el tratamiento de los ataques de pánico, la Relajación Aplicada: (a) se ha mostrado útil como estrategia de afrontamiento pasivo; (b) se ha mostrado útil como estrategia de afrontamiento activo; (c) no ha mostrado su utilidad como estrategia de afrontamiento de los ataques de pánico.

B
336

9
16) En la terapia cognitiva aplicada al trastorno de pánico, desarrollada por Clark y colaboradores, se utiliza la

 exposición como estrategia para: (a) conseguir información que desconfirme las predicciones catastrofistas del paciente; (b) extinguir el condicionamiento del miedo al miedo; (c) a y b son correctas.

A
338

9
16) En la terapia cognitiva aplicada al trastorno de pánico, desarrollada por Clark y colaboradores, se utiliza la exposición como estrategia para: (a) conseguir información que desconfirme las predicciones catastrofistas del paciente; (b) extinguir el condicionamiento del miedo al miedo; (c) a y b son correctas.

A
338

9
15.- En el tratamiento de la agorafobia la exposición en vivo a las situaciones evitadas es el tratamiento de elección, a pesar limitaciones como:(a) la necesidad de que el terapeuta esté presente durante las sesiones de exposición. (b) el elevado nivel de rechazos y abandonos que presenta. (c) el elevado nivel de implicación atencional requerido en todos los momentos del tratamiento 

B
339

9
18. En el tratamiento farmacológico del pánico y la agorafobia: (a) los betabloqueantes se han mostrado útiles en la mayoría de los casos; (b) las benzodiacepinas producen rápidas reducciones de los ataques de pánico y no tienen efectos secundarios; (c) las benzodiacepinas consiguen rápidas reducciones de los ataques de pánico pero producen dependencia. 
C
341

9
1" Según el Programa General de Tratamiento para la agorafobia: (a) es preciso entrenar al paciente en habilidades de coping al inicio del tratamiento; (b) la exposición debe hacerse, desda las primeras fases sin la ayuda del terapeuta, o coterapeuta; (c) la exposición en vivo a los estímulos temidos es el elemento esencial, sin abordar la modificación de los pensamientos irracionales.

A
342

9
17) En el programa de tratamiento para la agorafobia propuesto por Bueno y Buceta, la primera fase de la intervención se centra básicamente en: (a) preparación para la exposición en vivo y programación de actividades gratificantes; (b) entrenamiento en habilidades de afrontamiento y preparación para la exposición en vivo; (c) información sobre el tratamiento y primeras sesiones de exposición en vivo.

B
343

9
17) En el programa de tratamiento para la agorafobia propuesto por Bueno y Buceta, la primera fase de la intervención se centra básicamente en: (a) preparación para la exposición en vivo y programación de actividades gratificantes; (b) entrenamiento en habilidades de afrontamiento y preparación para la exposición en vivo; (c) información sobre el tratamiento y primeras sesiones de exposición en vivo.

B
343

9
18) Según el Programa General de Tratamiento para la agorafobia la exposición en vivo se realiza de forma gradual, atendiendo a: (a) la dificultad de las situaciones de exposición; (b) la ayuda prestada al paciente para LLevarla a cabo; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
343

9
17. Programa de tratamiento propuesto para el tratamiento de la agorafobia, señale la alternativa correcta: (a) tiene una primera fase centrada, entre otras cosas, en el entrenamiento en relajación progresiva; (b) en su primera fase se trata, también, de implicar al cónyuge de paciente en el programa; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

C
343

9
18. Programa de tratamiento propuesto para el tratamiento de la agorafobia, señale la alternativa correcta: (a) se ha de prestar especial importancia ala autoevaluación de la ansiedad ya la cumplimentación de los autorregistros empleados .durante la intervención; (b) la práctica en imaginación tiene una utilidad limitada y puede prescindirse de su uso; (c) se deslinda la exposición en vivo de la discusión racional de pensamientos negativos. 

A
347

9
17. Entre las ventajas de los programas de auto ayuda para el tratamiento de la agorafobia pueden citarse: (a) el ahorro de sesiones de terapia que beneficia a los pacientes poco motivados; (b) la elevada adherencia que en ellos se observa; (c) la reducción del peligro de dependencia del terapeuta. 

C

9
18. En el programa de tratamiento para la agorafobia propuesto por Bueno y Buceta resulta esencial que durante las primeras semanas de la intervención se entrene al paciente para que: (a) evalúe su ansiedad y autorregistre su comportamiento con sus antecedentes y consecuencias; (b) autorregistre las actividades estresantes diarias y valore el nivel de afrontamiento; (c) autorregistre sus actividades gratificantes diarias y valore su nivel de ejecución. 

A

TEMA X

10. Trastorno obsesivo-compulsivo. 

10
18) En el trastorno obsesivo-compulsivo la mayoría de los pacientes informan que: (a) realizan las compulsiones en respuesta a las obsesiones; (b) las compulsiones se producen de forma autónoma y sin relación con la obsesión; (c) sólo en las ideas de contaminación encuentran sistemáticamente una relación funcional entre obsesiones y compulsiones.

A
363

10
18) En el trastorno obsesivo-compulsivo la mayoría de los pacientes informan que: (a) realizan las compulsiones en respuesta a las obsesiones; (b) las compulsiones se producen de forma autónoma y sin relación con la obsesión; (c) sólo en las ideas de contaminación encuentran sistemáticamente una relación funcional entre obsesiones y compulsiones.

A
363

10
18.- En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo es importante comenzar haciendo que el paciente adopte una orientación positiva al cambio que supone, entre otros desafíos: (a) rechazar el pensamiento obsesivo en cuanto aparezca. (b) pensar que el contenido de las obsesiones es irracional. (c) aceptar la racionalidad del contenido de las obsesiones 

B
386

10
19. En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo es importante comenzar haciendo que el paciente adopte una orientación positiva al cambio que, entre otros desafíos, supone: (a) pensar que el contenido de las obsesiones es irracional; (b) aprender a rechazar el pensamiento obsesivo en cuanto aparezca; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 
A
386

10
19.- En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo la observación clínica indica que si tras 10-20 sesiones de exposición con prevención de respuesta no se observa mejoría significativa: (a) conviene programar otro ciclo de sesiones ya que un mayor número de sesiones suele incrementar la mejoría.(b) no debe continuarse el tratamiento ya que añadir mayor número de sesiones no suele incrementar la mejoría. (c) conviene programar otro ciclo de sesiones pero incrementando la duración de la exposición 

B
389

10
20) En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo cuando el paciente presenta reticencias durante las sesiones de exposición y prevención de respuesta, el terapeuta: (a) debe realizar la tarea antes que el paciente para que ésta la modele. (b) debe instigar a paciente para que realice la tarea pero nunca realizarla en su presencia. (c) no debe realizar la tarea en presencia del paciente para prevenir la reaseguración 

A
390

10
20. En el tratamiento del TOC se ha de utilizar la exposición en imaginación: (a) cuando el miedo obsesivo no se compone de imágenes mentales; (b) cuando el paciente informa de un gran miedo a las consecuencias desastrosas si no lleva a cabo la ritualización; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

B
391

10
18) En el tratamiento del trastorno obsesivo﷓compulsivo la exposición en imaginación resulta adecuada cuando el paciente: (a) no tiene miedo a las consecuencias desastrosas que podrían suceder si no realiza el ritual. (b) tiene miedo a que sucedan consecuencias desastrosas tras la realización del ritual. (c) presenta un gran miedo a que sucedan consecuencias desastrosas si no realiza el ritual

C
391

10
19) En el tratamiento del trastorno obsesivo-eompulsivo, la exposición en imaginación se utiliza cuando: (a) el miedo obsesivo se centra en sucesos externos; (b) la exposicion en vivo permite un acceso eompleto a las obsesiones; (c) el paciente informa de un gran miedo de consecuencias desastrosas si no lleva a eabo la ritualización.

C
391

10
19) En el tratamiento del trastorno obsesivo﷓compulsivo, durante la fase de prevención de respuesta, es misión del supervisor: (a) detener físicamente la realización del ritual. (b) estimular al paciente para que cumpla la tarea. (c) discutir con el paciente hasta conseguir que realice la neutralización

B
392

10
19) En el tratamiento de un paciente con trastorno obsesivo compulsivo con rituales de limpieza, un protocolo típico de intervención debería incluir, entre otros requisitos: (a) que cada lavado sea seguido de exposición al agente contaminante; (b) que la familia colabore con el paciente en el cumplimiento de los rituales; (c) a y b son correctas.

A
392

10
19) En el tratamiento de un paciente con trastorno obsesivo compulsivo con rituales de limpieza, un protocolo típico de intervención debería incluir, entre otros requisitos: (a) que cada lavado sea seguido de exposición al agente contaminante; (b) que la familia colabore con el paciente en el cumplimiento de los rituales; (c) a y b son correctas.

A
392

10
20) En el tratamiento de las obsesiones sin conducta compulsiva manifiesta, para incrementar la generalización del entrenamiento en habituación, pueden emplearse estrategias como: (a) introducir variaciones en el contenido de los pensamientos grabados; (b) hacer que el paciente escuche la cinta mientras está ansioso por causas naturales; (c) a y b son correctas.

C
392

10
19. Como forma de combatir los rituales de reaseguración: (a) los familiares del paciente no deben responder a éste ante preguntas como II ¿tengo cara de enfermo?"; (b) el terapeuta no debe discutir con el paciente sobre cómo la ~ reaseguración le impide exponerse a las obsesiones ya la responsabilidad; (c) el terapeuta debe preguntar al paciente sobre si el alivio obtenido por la reaseguración es persistente o transitorio. 

C
393

10
20) En el tratamiento del trastorno obsesivo﷓compulsivo para hacer frente a los rituales de reaseguración el terapeuta debe demostrar al sujeto cómo la reaseguración: (a) impide la exposición a las obsesiones. (b) favorece la exposición a la responsabilidad. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

A
393

10
20) En el entrenamiento en habituación, en el tratamiento de las oLsesiones sin conducta compulsiva manifiesta, son posibles varias estrategias: (a) evocación deliberada; (b) poner por eserito el pensamiento deliberadamente; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
396

10
20) En el tratamiento de las obsesiones sin conducta compulsiva manifiesta, para incrementar la generalización del entrenamiento en habituación, pueden emplearse estrategias como: (a) introducir variaciones en el contenido de los pensamientos grabados; (b) hacer que el paciente escuche la cinta mientras está ansioso por causas naturales; (c) a y b son correctas.

C
397

10
19. En el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo la exposición imaginaria se ha de incluir cuando el paciente: (a) no teme a las consecuencias desastrosas que podrían suceder si no realiza el ritual; (b) teme que sucedan consecuencias desastrosas tras la realización del ritual; (c) presenta un gran miedo a que sucedan consecuencias desastrosas si no realiza el ritual. 

C

10
20. Las investigaciones sobre la eficacia de las técnicas cognitivas en el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo aportan evidencia a favor de que la terapia cognitiva: (a) funciona por mecanismos completamente diferentes que los de la exposición; (b) no potencia los efectos de la exposición; (c) comparte ingredientes activos comunes con la exposición. 

C

10
20. En el trastorno obsesivo-compulsivo parecen beneficiarse del tratamiento cognitivo pacientes como: (a) los altamente motivados que ya han completado el tratamiento de exposición; (b) los que sólo tienen 'obsesiones puras'; (c) los que perciben que su rituales no se relacionan con la obsesión. 
B
400

TEMA XI

11. Estrés postraumático. 

11
21) los procedimientos aplicados en el tratamiento del trastorno de estrés postraumático han sido, fundamentalmente: (a) exposición con prevención de respuesta y relajación. (b) exposición con modelado participante y reestructuración cognitiva. (c) exposición y entrenamiento en control de la ansiedad 

C
439

11
22. En víctimas de accidentes de tráfico suele darse un subsíndrome del trastorno de estrés postraumático caracterizado por: (a) reexperimentación, hiperactivación, un menor número de síntomas de evitación y de embotamiento afectivo; (b) reexperimentación y numerosos síntomas de evitación y de embotamiento afectivo; (c) hiperactivación y ausencia de síntomas de evitación y de embotamiento afectivo. 

B
449

11
21) En el tratamiento del trastorno de estrés postraumático con supervivientes de catástrofes, la verbalización de los sentimientos en el contexto de un grupo de apoyo ha sido una estrategia empleada para: (a) indicar las reacciones psicológicas normales ante una catástrofe facilitar la expresión de las emociones. (b) compartir el duelo y propiciar la normalización e las conductas cotidianas. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
450

11
21) En el tratamiento del trastorno de estrés postraumático con víctimas de terrorismo: (a) la terapia individual suele ser suficiente; (b) parece adecuada la modalidad grupal; (c) el apoyo individual parece innecesario.

B
453

11
21) En el tratamiento del trastorno de estrés postraumático con víctimas de terrorismo: (a) la terapia individual suele ser suficiente; (b) parece adecuada la modalidad grupal; (c) el apoyo individual parece innecesario.

B
453

11
22) El programa propuesto por Echeburúa y Corral para el tratamiento del trastorno de estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia familiar se compone de: (a) dos sesiones individuales y nueve grupales; (b) dos sesiones de grupo y ocho individuales; (c) nueve sesiones individuales y ocho grupales.

C
455

11
21. El programa de tratamiento propuesto para mujeres víctimas de violencia familiar: (a) tiene un formato individual (sólo terapia individual); (b) incluye un módulo de técnica de exposición desde la primera sesiones del tratamiento; (c) incluye, según los casos, estrategias urgentes de afrontamiento desde la primera sesión de tratamiento. 

C
455

11
22) El programa propuesto por Echeburúa y Corral para el tratamiento del trastorno de estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia familiar se compone de: (a) dos sesiones individuales y nueve grupales; (b) dos sesiones de grupo y ocho individuales; (c) nueve sesiones individuales y ocho grupales.

C
455

11
21) En el Programa de Tratamiento Propuesto para el trastorno de estrés postraumático con mujeres víctimas de violencia familiar, en la 1a sesión del tratamiento individual: (a) debe abordarse la motivación para el tratamiento, planteando el objetivo de reasumir el control de su vida; (b) deben plantearse estrategias de afrontamiento como la relajación y la respiración; (c) debe entrenarse a la paciente en mejorar sus habiIidades de comunicación.

A
455

11
22) En el programa propuesto por Echeburúa y Corral para el tratamiento del trastorno de estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia familiar, la terapia de grupo ofrece ventajas como: (a) la posibilidad de percibir que otras mujeres experimentan problemas similares. (b) aprender estrategias adecuadas de afrontamiento por modelado. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

C
460

11
22. En relación con el programa de tratamiento propuesto para mujeres víctimas de violencia familiar, señale la .alternativa correcta: (a) se excluye de parte del tratamiento a las pacientes agresivas y/o depresivas graves; (b) se -elude trabajar con las pesadillas (si es que las hay) pues potencian el recuerdo traumático; (c) en la reevaluación ,( cognitiva se abordan las ideas irracionales pero no se explican las reacciones anormales ante una experiencia de 

maltrato. 

A
461

11
22) En el programa propuesto por Echeburúa y Corral para el tratamiento del trastorno de estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia familiar, deben excluirse de la terapia de grupo aquellas pacientes: (a) agresivas y carentes de motivación. (b) depresivas graves. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

C
461

11
22) En el Programa de Tratamiento Propuesto para el trastorno de estrés postraumático con mujeres víctimas de violencia familiar, en el tratamiento grupal: (a) se plantea, entre otros objetivos, el fomento de conductas de independencia; (b) se excluyen a pacientes agresivas; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
461

11
21. La amnesia disociatíva que se observa frecuentemente en el trastorno de estrés postraumático produce efectos negativos como impedir: (a) la expresión emocional del suceso; (b) que se produzcan conductas de evitación; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 

11
21. En el tratamiento psicológico de las víctimas recientes de agresiones sexuales desarrollado por Echeburúa y colaboradores se entrena a las pacientes en habilidades de afrontamiento en situaciones específicas como son: (a) comunicar la confidencia en el entorno íntimo de la víctima; (b) ser asertiva en los enfrentamientos con el agresor; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 

A

11
22. En el programa propuesto por Echeburúa y Corral para el tratamiento de mujeres víctimas de violencia familiar ya desde la primera sesión deben adoptarse, según los casos, estrategias urgentes de afrontamiento como: (a) denunciar el maltrato; (b) facilitar el abandono del domicilio conyugal; (c) las dos respuestas anteriores son verdaderas. 

C

TEMA XII

12. Depresión. 

12
23.- los programas conductuales para el tratamiento de la depresión han demostrado:(a) ser igualmente efectivos aplicados individualmente o en grupo.(b) ser más efectivos aplicados individualmente que en grupo. (c) ser más efectivos aplicados en grupo que individualmente 

A
484

12
23. En él tratamiento de la depresión los programas conductuales han demostrado: (a) ser igualmente efectivos si se aplican individualmente, en grupo o de forma auto-aplicada; (b) ser más efectivos aplicados individualmente que en grupo; (c) no ser efectivos de forma auto-aplicada dentro de un programa de auto-afrontamiento de la depresión. 

A
484

12
24.- Según la revisión de Rehm sobre la eficacia de los tratamientos de la depresión, la existencia de un déficit dado en un paciente:(a) determinará el tipo de tratamiento a utilizar. (b) no debe, necesariamente, determinar el tipo de tratamiento a utilizar. (c) debe compensarse con una terapia dirigida a solventar ese déficit 

B
489

12
23) Según la revisión de Rehm sobre la eficacia de los tratamientos de la depresión, resulta más adecuado centrar el tratamiento en: (a) detectar los déficit específicos que presente el sujeto y suplirlos mediante el entrenamiento adecuado; (b) detectar y suplir los déficit generales que presente el sujeto; (c) potenciar las habilidades y recursos de cada sujeto.

C
489

12
25.- El objetivo de la fase inicial en el tratamiento de la depresión es: (a) producir una mejoría en el estado de ánimo del paciente. (b) mejorar el nivel de actividad general del paciente. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

C
494

12
23) El cuestionario más ampliamente utilizado para evaluar la depresión es el Inventario de Depresión de Beck, que debe utilizarse: (a) tanto al inicio como a lo largo de la intervención, como medida de progreso. (b) sólo al inicio y en el postratamiento, para valorar la eficacia de la intervención. (c) sólo al inicio de la intervención, para valorar la gravedad de la depresión

A
495

12
4) En el tratamiento de la depresión los dos ingredientes básicos de los procedimientos dirigidos a mejorar el estado de ánimo son: (a) la distracción y la evitación de actividades desagradables. (b) la distracción y la exposición a situaciones que evoquen bienestar. (c) la evitación de actividades desagradables y la exposición a situaciones que evoquen bienestar

B
495

12
23) En el Programa de Trabamiento Propuesto para la depresi6n, y para conseguir la mejora del estado de ánimo se utiliza la técnica de: (a) solución de problemas; (b) control cognitivo de los pensamientos automáticos; (c) enriquecimiento del medio ambiente.

C
495

12
25) En el tratamiento de la depresión para comenzar a intervenir en los pensamientos automáticos: (a) se puede trabajar con la información retrospectiva que el paciente facilite en la entrevista. (b) es imprescindible disponer de datos procedentes de los auto-registros. (c) se debe instruir al paciente para que detecte y registre todos los pensamientos automáticos que ocurran

A
507

12
24) En el tratamiento de la depresión es necesario modificar el estilo atribucional de los pacientes depresivos, que suele ser: (a) interno, estable y global para los sucesos positivos; (b) interno, estable y global para los sucesos negativos; (c) interno, estable y global tanto para los sucesos positivos como negativos.

B
508

12
25) Para prevenir las recaídas en el tratamiento de la depresión, resultan adecuadas estrategias como: (a) fomentar la flexibilidad en el afrontamiento de los distintos problemas; (b) impedir activamente la recuperación espontánea de memorias negativas; (c) a y b son correctas.

C
511

12
23. Prevención de recaídas en el tratamiento de la depresión, señale la alternativa correcta: (a) es de gran importancia que el paciente mantenga un nivel alto de actividad a lo largo del tratamiento; (b) debe reducir al mínimo el afrontamiento de las contrariedades, aunque sean pequeñas, a lo largo del tratamiento; (c) se ha de facilitar I activamente la recuperación espontánea de memorias cognitivas relacionadas con los sucesos depresivos. 

A
511

12
24. Consideraciones clínicas en la evaluación del paciente depresivo con ideación suicida, señale la altemativa .correcta: (a) deben hacerse preguntas concretas sobre la presencia de pensamientos de deseo de morir, suicidio y I sobre conductas suicidas; (b) no debe abordarse la profundidad de los pensamientos suicidas; (c) no debe preguntarse sobre métodos de suicidio o planes cuando existan pensamientos activos de suicidio.

A
513

12
24) En La valoración y manejo del riesgo de suicidio y su abordaje en el tratamiento de la depresión, se debe: (a) excluir preguntas directamente sobre el problema, para no inducir al paciente a pensar en ello; (b) entrevistar a personas próximas o familiares, para aclarar las dudas sobre la información disponible; (c) utilizar terapias verbales cuando el suicidio haya sido "elegido" como estrategia de solución de problemas.

B
513

12
23) Según la revisión de Rehm sobre la eficacia de los tratamientos de la depresión, resulta más adecuado centrar el tratamiento en: (a) detectar los déficit específicos que presente el sujeto y suplirlos mediante el entrenamiento adecuado; (b) detectar y suplir los déficit generales que presente el sujeto; (c) potenciar las habilidades y recursos de cada sujeto.

C
489

12
24) En el tratamiento de la depresión es necesario modificar el estilo atribucional de los pacientes depresivos, que suele ser: (a) interno, estable y global para los sucesos positivos; (b) interno, estable y global para los sucesos negativos; (c) interno, estable y global tanto para los sucesos positivos como negativos.

B
508

12
25) Para prevenir las recaídas en el tratamiento de la depresión, resultan adecuadas estrategias como: (a) fomentar la flexibilidad en el afrontamiento de los distintos problemas; (b) impedir activamente la recuperación espontánea de memorias negativas; (c) a y b son correctas.

C
511

12
23. En el tratamiento de la depresión es necesario modificar el estilo atribucional de los pacientes depresivos, que suele ser: (a) interno, estable y global para los sucesos positivos; (b) interno, estable y global para los sucesos negativos; (c) interno, estable y global tanto para los sucesos positivos como negativos. 

B

12
24. En el tratamiento de pacientes depresivos con riesgo grave de suicidio si el paciente no acepta voluntariamente la hospitalización el clínico: (a) puede tomar la decisión de indicar dicho internamiento; (b) no debe recomendar el internamiento; (c) debe disminuir el riesgo con terapia verbal ya que en estos casos es la más efectiva. 

A

12
24. En la evaluación de pacientes depresivos con ideación suicida: (a) no deben realizarse preguntas concretas sobre las conductas suicidas; (b) deben explorarse indirectamente los pensamientos suicidas; (c) se debe potenciar que el paciente hable libremente y con naturalidad sobre el problema. 

C
513

TEMA XIII

13. Terapia de pareja. 

13
25. Los resultados globales de los estudios de eficacia de la Terapia Marital Conductual: (a) no demuestran la superioridad de ninguno de los componentes que suelen integrar el paquete total de tratamiento; (b) demuestran la superioridad del intercambio comportamental gratificador sobre los procedimientos de cambio de los procesos cognitivos; (c) demuestran la superioridad de la modificación de los componentes cognitivos sobre el entrenamiento en comunicación. 

A
541

13
26.- En el programa propuesto por Cáceres para el tratamiento de los problemas de pareja, se propone centrarse en las primeras sesiones en: (a) los problemas que más preocupan a la pareja. (b) los problemas más urgentes a juicio del terapeuta. (c) intentar conseguir un clima más gratificador 

C
544

13
26) En el programa propuesto por Cáceres para el tratamiento de los problemas de pareja se propone que el primer foco de atención sea el intentar conseguir una atmósfera más positiva, excepto en aquellos casos en los que: (a) existen numerosos problemas a resolver. (b) está en juego la integridad personal de la pareja. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas

B
544

13
25. La estrategia "y hágaselo saber..!": (a) busca aumentar y potenciar el intercambio positivo de la pareja; (b) se apoya ~ fundamentalmente en mensajes verbales; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

A
545

13
26. La estrategia más adecuada si ambos miembros de la pareja son incapaces de gratificar al otro es: (a) el .establecimiento de "días de amor"; (b) la "caja de los deseos"; (c) las alternativas (a) y (b) son falsas. 

C
545

13
26) La "Baraja de los pasatiempos" es una de las estrategias propuestas por Cáceres en el tratamiento de los problemas de pareja para potenciar el intercambio positivo, consiste en que cada miembro de la pareja: (a) elija cinco actividades de las propuestas por ambos miembros y las contraste con las elegidas por el otro; (b) elija cinco actividades de las propuestas por el terapeuta y las contraste con las elegidas por el otro; (c) elija libremente sus cinco actividades favoritas y las contraste con las elegidas por el otro.

B
545

13
25) En el Programa de Tratamiento Propuesto para la Terapia de Pareja, la estrategia "pille a su pareja haciendo algo agradable": (a) tiene como objetivo aumentar y potenciar el intercambio positivo; (b) supone que cada miembro de la pareja se centre en su propio comportamiento y no en el del otro; (c) implica sorprender al otro miembro de la pareja en una actividad grata para él, no siendo valorada por el observador.

A
545

13
26) La "Baraja de los pasatiempos" es una de las estrategias propuestas por Cáceres en el tratamiento de los problemas de pareja para potenciar el intercambio positivo, consiste en que cada miembro de la pareja: (a) elija cinco actividades de las propuestas por ambos miembros y las contraste con las elegidas por el otro; (b) elija cinco actividades de las propuestas por el terapeuta y las contraste con las elegidas por el otro; (c) elija libremente sus cinco actividades favoritas y las contraste con las elegidas por el otro.

B
545

13
26. La 'caja de los deseos', estrategia utilizada en terapia de pareja para potenciar el intercambio positivo, estaría especialmente indicada cuando: (a) ambos miembros de la pareja expresan sus deseos con claridad; (b) ambos miembros de la pareja han dejado de expresar sus deseos con claridad; (c) las gratificaciones mutuas se dan frecuentemente de forma espontánea. 

B
546

13
27.- Entre las estrategias que propone Cáceres para el manejo de los momentos de hostilidad inesperada, en el tratamiento de los problemas de pareja, se encuentran:(a) ignorar el mal humor del otro y desarmarle con agrados. (b) cambiar el tema de conversación a algo mutuamente placentero. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

C
547

13
27) De las estrategias que propone Cáceres en el tratamiento de los problemas de pareja para el manejo de los momentos de hostilidad inesperada, la más eficaz en la mayoría de las ocasiones es: (a) tiempo fuera. (b) cambiar el tema de conversación a algo mutuamente placentero. (e) ignorar el mal humor del otro y desarmarle con agrados

A
547

13
26) En el Programa de Tratamiento Propuesto para la Terapia de Pareja y para manejar los momentos de hostilidad inesperada y de mal humor, se suelen utilizar las siguientes estrategias: (a) ignorar el mal humor del otro; (b) tiempo fuera o "tiempo muerto"; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
547

13
27) Uno de los aspectos a abordar en el programa propuesto por Cáceres para el tratamiento de los problemas de pareja es la expresión apropiada de sentimientos negativos, lo que supone: (a) que sólo se expresen de forma indirecta; (b) conjugar la expresión de los propios sentimientos con la interpretación de las motivaciones del otro; (c) expresar los propios sentimientos de manera directa y espontánea.

C??

549

13
27) Uno de los aspectos a abordar en el programa propuesto por Cáceres para el tratamiento de los problemas de pareja es la expresión apropiada de sentimientos negativos, lo que supone: (a) que sólo se expresen de forma indirecta; (b) conjugar la expresión de los propios sentimientos con la interpretación de las motivaciones del otro; (c) expresar los propios sentimientos de manera directa y espontánea.

C?
549

13
25. En el programa propuesto por Cáceres para el tratamiento de los problemas de pareja, se propone centrarse en las primeras sesiones en: (a) los problemas que más preocupan a la pareja; (b) los problemas más urgentes a juicio del terapeuta; (c) intentar conseguir un intercambio de agrados mutuos que frene el malestar que viene sufriendo la pareja, 

C

13
26. De las estrategias que propone Cáceres en el tratamiento de los problemas de pareja para el manejo de los momentos de hostilidad inesperada, la más eficaz en la mayoría de las ocasiones es: (a) ignorar el mal humor del otro; (b) desarmar al otro con agrados; (o) tiempo fuera. 

C

TEMA XIV

14. Disfunciones sexuales.

14
28) En el Programa de Tratamiento de las disfunciones sexuales, el programa específico sobre el trastorno orgásmico femenino: (a) incluye tareas individuales (sólo para la mujer) y conjuntas (con su pareja); (b) tiene indicaciones específicas en función de si la paciente ha tenido o no orgasmos en el pasado; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
495

14
27. En la evaluación clínica de las disfunciones sexuales: (a) la observación directa de la conducta sexual es un procedimiento habitual; (b) suele utilizarse la auto-observación y auto-registro de las conductas sexuales y de sus determinantes motores y cognitivos (c) lo más útil es centrarse en la auto-observación y auto-registro de las conductas estrictamente sexuales. 

B
574

14
28) En la evaluación de las disfunciones sexuales, la evaluación médica está especialmente indicada si el paciente presenta: (a) dolor o incomodidad persistente durante la actividad sexual; (b) disminución del interés sexual sin causa aparente; (c) a y b son correctas.

C
575

14
28) En la evaluación de las disfunciones sexuales, la evaluación médica está especialmente indicada si el paciente presenta: (a) dolor o incomodidad persistente durante la actividad sexual; (b) disminución del interés sexual sin causa aparente; (c) a y b son correctas.

C
575

14
28.- Los cuatro componentes básicos de prácticamente todos los programas de tratamiento de las disfunciones sexuales son: (a) información sexual, focalización sensorial, control de la ansiedad y preparación del ambiente. (b) educación sexual, focalización sensorial, preparación del ambiente y entrenamiento en comunicación. (c) educación sexual, focalización sensorial, control de la ansiedad y entrenamiento en comunicación 

B
581

14
27. La focalización sensorial: (a) constituye el eje central de la terapia sexual, siendo aplicable a la práctica totalidad de -los casos; (b) potencia que ambos miembros de la pareja se sientas obligados a "cumplir" frente a visiones egoístas centradas en la propia satisfacción personal; (c) contribuye a disminuir la ansiedad pero no mejora la intimidad y la lcomunicación de la pareja. 

A
582

14
29) El programa de tratamiento de las disfunciones sexuales de Masters y Johnson, debe ser aplicado por: (a) un mismo terapeuta, siempre del mismo sexo que el del miembro de la pareja que presente la disfunción; (b) una pareja de terapeutas de distinto sexo; (c) un mismo terapeuta, siempre del mismo sexo que el del miembro de la pareja que solicita la intervención.

B
584

14
29.- La aplicación del programa de tratamiento de las disfunciones sexuales de Masters y Johnson supone asumir consideraciones específicas, como la necesidad de:(a) evaluar de forma individualizada a cada pareja y llevar a cabo una terapia específica para cada caso. (b) evaluar y tratar de forma individualizada y por separado a cada miembro de la pareja. (c) evaluar a ambos miembros de la pareja pero tratar únicamente al que presente la disfunción miembros de a pareja pero tratar únicamente 

A
584

14
29) El programa de tratamiento de las disfunciones sexuales de Masters y Johnson, debe ser aplicado por: (a) un mismo terapeuta, siempre del mismo sexo que el del miembro de la pareja que presente la disfunción; (b) una pareja de terapeutas de distinto sexo; (c) un mismo terapeuta, siempre del mismo sexo que el del miembro de la pareja que solicita la intervención.

B
584

14
28. La técnica de compresión consiste en: (a) ejercer una presión moderada sobre el pene con los dedos; (b) realizar el .coito sin que el pene presione la vagina; (c) mantener el pene erecto dentro de la vagina sin realizar movimiento alguno. 

A
587

14
28. En el tratamiento de la disfunción eréctil se utiliza como tarea el 'permiso para ser egoísta' que consiste en que el hombre: (a) se centre en su propio placer y no esté siempre pendiente de su compañera; (b) se centre en su propio placer sin abandonarse a los sentimientos eróticos; (c) haga lo que le apetezca aunque no le guste a su compañera. 

A
595

14
27) El Programa de Tratamiento de las disfunciones sexuales puede aplicarse en primera opción si: (a) la pareja se encuentra suficientemente motivada y dispone de los recursos personales y ambientales necesarios; (b) existen proLlemas concomitantes en la reIación de pareja, bien sea causa o consecuencia de la disfunción sexual; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

A
599

14
28) Uno de los objetivos de la fase inicial de "Educación" del programa básico propuesto por labrador para el tratamiento de las disfunciones sexuales es, entre otros: (a) disminuir la "presión de rendimiento”. (b) disminuir la ansiedad y elevar la autoconfianza en ambos miembros de la pareja. (c) valorar si la pareja posee ya conocimientos sexuales suficientes para pasar a una fase más avanzada

B
601

14
29) Uno de los objetivos de la fase de "Focalización Sensual" del programa básico propuesto por Labrador para el tratamiento de las disfunciones sexuales es, entre otros: (a) mejorar el conocimiento de la pareja acerca de la sexualidad. (b) disminuir la ansiedad y elevar la autoconfianza en ambos miembros de la pareja. (c) disminuir la "presión de rendimiento”

C
602

14
27. Señale cual de los siguientes conceptos acerca de la sexualidad no es "erróneo": (a) considerar que los logros sexuales son un índice de éxito personal; (b) considerar que la terapia sexual debe enseñar sólo técnicas sexuales; (c) considerar que el comportamiento sexual no debe reducirse sólo al coito, 

C

14
28. El objetivo específico para el tratamiento de la eyaculación precoz es lograr: (a) que el hombre sincronice su eyaculación con el orgasmo de su pareja; (b) el control del hombre sobre su reflejo eyaculatorio; (c) que el hombre pueda interrumpir y reiniciar su autoestimulación pero sin llegar a eyacular. 

B

TEMA XV

15. Parafilias. 

15
29. Algunos autores consideran al comportamiento parafilico como un tipo más de adicción, ya que comparte características comunes con las adicciones tradicionales, como implicar: (a) pérdida total de control y elevada tolerancia; (b) cierta pérdida de control y cierto grado de tolerancia; (c) ausencia total de control y de tolerancia. 

B
635

15
30) la "ficha de tentaciones" es un autorregistro utilizado para el análisis del comportamiento parafílico que el sujeto debe realizar cada vez que: (a) se da una situación óptima para realizar la parafilia, aunque el comportamiento no se produzca. (b) se produce un comportamiento parafílico. (c) las dos respuestas anteriores (a) y (b) son correctas 

C
643

1529. Para la búsqueda de fantasías sexuales a utilizar en el tratamiento de las parafilias: (a) debe recurrirse a fantasías "normales", esto es que no tengan que ver con la parafilia; (b) pueden leer textos eróticos e ir tratando de obtener fantasías parafílicas; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

A
652

15
29) En el Programa da Tratamiento Propuesto para las parafilias y para potenciar la excitación ante estímulos sexuales «normales": (a) se utiliza la masturbación para potenciar fantasías "normales"; (b) se utilizan las fantasías parafílicas "menos graves" temporalmente y ante la falta de fantasías normales; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

C
652/653

15
30) En el Programa de Tratamiento Propuesto para las parafilias, y para el control de la excitación sexual ante estímulos "desviados", se utiliza la aversión oLfativa: (a) cuando en las conductas desviadas tengan especial importancia las claves oLfativas y gustativas; (b) por su facilidad de aplicación; (c) las dos alternativas anteriores, (a) y (b), son correctas.

B
653

15
30. Señale la alternativa correcta: (a) el recondicionamiento masturbatorio busca la des activación de las fantasías parafílicas al asociarlas aun momento de baja excitación sexual; (b) la aversión eléctrica es raramente utilizada en la clínica; (c) las alternativas (a) y (b) son correctas. 

C
653

15
30) El recondicionamiento masturbatorio es una estrategia utilizada para disminuir la excitación sexual ante estímulos parafílicos, y  consiste en: (a) hacer coincidir la descarga eyaculatoria con fantasías "normales". (b) masturbarse utilizando fantasías “normales” y tras el orgasmo concentrarse en imaginar las fantasías parafílicas. (c) masturbarse utilizando fantasías "normales" y tras el orgasmo seguir concentrándose en dichas fantasías.

A
653

15
30) En el tratamiento de las parafilias, una de las estrategias utilizadas para conseguir la disminución de la excitación sexual ante estímulos "parafílicos" es la aversión encubierta asistida que consiste en la presentación en imaginación: (a) de los estímulos condicionados e incondicionados, reforzados con algún estímulo externo real; (b) sólo de los estímulos incondicionados, pero siempre reforzados con algún estímulo externo real; (c) tanto de los estímulos condicionados como los incondicionados, pero únicamente de manera encubierta.

A
654

15
30) En el tratamiento de las parafilias, una de las estrategias utilizadas para conseguir la disminución de la excitación sexual ante estímulos "parafílicos" es la aversión encubierta asistida que consiste en la presentación en imaginación: (a) de los estímulos condicionados e incondicionados, reforzados con algún estímulo externo real; (b) sólo de los estímulos incondicionados, pero siempre reforzados con algún estímulo externo real; (c) tanto de los estímulos condicionados como los incondicionados, pero únicamente de manera encubierta.

A
654

15
30. En el tratamiento de las parafilias debe prestarse atención ala capacidad para iniciar y mantener una relación sexual satisfactoria mutuamente placentera: (a) ya que en los casos en que la sexualidad 'normal' es satisfactoria no se producen manifestaciones sexuales 'desviadas'; (b) aunque el conseguir una vida sexual "normal' no asegura que no se den manifestaciones sexuales 'desviadas'; (c) ya que la sexualidad 'normal' y la "desviada' sirven a impulsos paralelos y nunca funcionan de forma independiente. 

B

15
29. En el tratamiento de las parafilias, para conseguir la reducción farmacológica del interés sexual: (a) el acetato de ciproterona (ACP) es el fármaco más utilizado debido a sus efectos antiandrogénicos; (b) cada vez se usa más el ACP ya que no produce efectos secundarios; (c) se utilizan estrógenos por sus escasos efectos secundarios, 

A

15
30. En el tratamiento del exhibicionismo algunos autores han demostrado que los programas: (a) más eficaces son los que se centran en las preferencias sexuales; (b) que incluyen cambios cognitivos y mejora de las relaciones interpersonales son más eficaces que los que sólo se centran en modificar las preferencias sexuales; (c) cognitivo-conductuales no son eficaces en el contexto aplicado, 

B

