ÁREAS DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA.

EXÁMENES DEL SEGUNDO PARCIAL.

SEGUNDA PRUEBA PERSONAL MAYO-JUNIO, 1997. MODELO D.

INSTRUCCIONES:

     Por favor, conteste en la hoja de lectora óptica. Rellene todos sus datos. No olvide indicar en el apartado correspondiente el modelo de examen (sin ese dato, el examen no será corregido). El código de la asignatura es 14526. Las respuestas que considere verdaderas señálelas con una A, y las que considere falsas con una B. La fórmula de corrección es Aciertos- Errores. Sólo se hace la media entre las notas de las dos pruebas presenciales, si las dos están aprobadas.

1.- El control del dolor mediante técnicas psicológicas suele ser un objetivo importante en el tratamiento de pacientes con cáncer.

2.- En el contexto del tratamiento para dejar de fumar, la técnica de “reducción gradual de la ingesta de nicotina y alquitrán”, consiste en que el fumador consuma, progresivamente, un menor número de cigarrillos, hasta lograr la abstinencia total.

3.- El instrumento fundamental para la evaluación de pacientes con cáncer son los autorregistros.

4.- La motivación inicial que los pacientes post-infarto suelen mostrar por las prescripciones del cardiólogo, suele ser insuficiente para la consolidación de hábitos saludables que disminuyan la vulnerabilidad a posteriores episodios de infarto.

5.- En el tratamiento psicológico del comportamiento sedentario, las estrategias para el control del cansancio y/o el dolor de “atención-distracción”, pueden incluir la asociación de las sensaciones de cansancio/dolor al logro de ejercicio ya conseguido (por ejemplo: al logro del recorrido ya realizado si el ejercicio consiste en correr una distancia concreta).

6.- Las intervenciones psicológicas más utilizadas para el tratamiento del dolor en casos de cáncer, han incluido técnicas de hipnosis, relajación progresiva y biofeedback.

7.- En el contexto del tratamiento para dejar de fumar, la técnica de “fumar sin tragarse el humo”, pretende que el fumador se acostumbre a fumar sin percibir la recompensa del humo.

8.- La existencia de otras fuentes ajenas a la práctica de ejercicio físico para el fortalecimiento de la autoeficacia, la autoestima y/o la obtención de gratificación, parece disminuir los riesgos psicológicos del ejercicio.

9.- En el tratamiento del insomnio, el biofeedback EEG es una de las técnicas más utilizadas en la práctica clínica cotidiana, pues presenta la ventaja de ser una estrategia muy viable con una eficacia superior al biofeedback EMG.

10.- En los programas de ejercicio físico para la mejora de la condición cardiorrespiratoria, en general, la frecuencia, duración y/o intensidad del ejercicio deben aumentar progresivamente, siendo conveniente encontrar una medida que favorezca el progreso de la persona que hace ejercicio pero con el mínimo riesgo de lesiones deportivas o complicaciones cardíacas.

11.- En el tratamiento psicológico post-infarto, el terapeuta debe conseguir un equilibrio óptimo entre la utilidad de la información que puede recoger el paciente mediante autorregistros de distinto tipo, y el efecto que esta tarea de autoobservación y autorregistro, puede tener sobre la motivación del paciente por el tratamiento.

12.- En el tratamiento del insomnio, la eficacia de las estrategias cognitivas de afrontamiento puede depender de su congruencia con creencias, actitudes y expectativas relativamente estables, lo que aconseja, en muchos casos, que la intervención se centre en ambos frentes: el entrenamiento del paciente en estrategias de afrontamiento y la modificación de creencias, actitudes y expectativas relevantes.

13.- En el tratamiento del asma, la relajación parece ser eficaz, fundamentalmente, cuando se aplica a pacientes que presentan un componente emocional asociado al trastorno.

14.- Apartar a los toxicómanos de un ambiente en el que el acceso a las drogas es sencillo, es una estrategia terapéutica centrada en el manejo de las consecuencias del consumo.

15.- En el tratamiento psicológico después del infarto la modificación del estilo de vida del paciente, tiene como principal objetivo el control de las reacciones emocionales post-infarto.

16.- En el proceso de evaluación inicial, antes de programar un tratamiento del comportamiento sedentario, se debe tener en cuenta, entre otras cuestiones, la ansiedad social relacionada con la apariencia física y la práctica de ejercicio físico.

17.- En el programa de Ladouceur para el tratamiento del juego patológico, entre otros componentes, se utiliza el procedimiento de “pensar en voz alta”, consistente en que los jugadores expresen en voz alta e inteligible, todo lo que se dicen a sí mismos cuando están en la situación de juego.

18.- En la evaluación del asma, para determinar la hiperreactividad bronquial se toman medidas de flujo espirado, por ejemplo, antes y después de la inhalación de alergeno o de la realización de ejercicio físico.

19.- En el tratamiento del juego patológico, la terapia cognitiva suele utilizarse como alternativa a los programas multicomponente y no dentro de éstos, pues se ha comprobado que algunos elementos de los programas multicomponente pueden interferir con el objetivo de modificar creencias y pensamiento disfuncionales.

20.- En el tratamiento del asma, las técnicas de solución de problemas han mostrado ser eficaces para corregir excesos conductuales relacionados con la enfermedad.

21.- En el ámbito de la adherencia al ejercicio físico, la terapia cognitiva de Beck, ha mostrado su eficacia para controlar los pensamientos negativos que suelen aparecer cuando el sujeto se encuentra agotado.

22.- En la intervención psicológica con personas que padecen cáncer, la APT ha mostrado su eficacia cuando se han utilizado programas de una duración superior a 20 sesiones.

23.- Los principales objetivos de los programas para el autocontrol del asma son: mantener los síntomas asmáticos bajo control y reducir la ansiedad de los pacientes.

24.- La falta de motivación y cooperación de los pacientes, dificulta la utilización de los autoinformes en la evaluación conductual del consumo de drogas.

25.- En el tratamiento de la obesidad, la incorporación de programas de ejercicio físico junto a los programas conductuales centrados en el comportamiento alimentario, ha contribuido a mejorar los resultados a corto plazo del tratamiento, pero no ha repercutido favorablemente en el mantenimiento de los logros alcanzados.

26.- La reestructuración cognitiva para dejar de fumar, consiste en convencer al paciente de los graves riesgos que para su salud tiene la conducta de fumar.

27.- El control de pensamientos que favorecen la ingesta de alimentos, mediante técnicas cognitivas, puede ser una estrategia útil en el tratamiento de la obesidad; sin embargo, todavía no se dispone de datos suficientes que avalen esta hipótesis.

28.- En el tratamiento del asma, la técnica de la “inoculación del estrés” ha resultado eficaz con pacientes con precipitantes emocionales, para reducir la frecuencia de las crisis y de las visitas de urgencia.

29.- En el tratamiento para dejar de fumar, los denominados “periodos de prueba” por López de la Llave y Buceta, consisten en que el fumador pruebe si puede estar sin fumar cada vez que se sienta con fuerzas para ello.

30.- En el tratamiento del asma, la eficacia de los programas de auto-control podría mejorarse si las estrategias que los componen se seleccionaran en función de las características de los pacientes.

SEGUNDA PRUEBA PERSONAL. MAYO JUNIO, 1998 MODELO A.

INSTRUCCIONES:

     Por favor, conteste en la hoja de lectora óptica. Rellene todos sus datos. No olvide indicar en el apartado correspondiente el modelo de examen (sin ese dato, el examen no será corregido). El código de la asignatura es 14526. Las respuestas que considere verdaderas señálelas con una A, y las que considere falsas con una B. La fórmula de corrección es Aciertos- Errores. Sólo se hace la media entre las notas de las dos pruebas presenciales, si las dos están aprobadas.

1.- En los  programas de tratamiento par dejar de fumar, los “contratos de contingencias” pueden facilitar la adherencia a las sesiones de tratamiento y a las actividades que el sujeto debe realizar por su cuenta.

2.- El entrenamiento en habilidades sociales y de solución de problemas puede resultar muy útil en el contexto de la terapia psicológica de la drogadicción.

3.- En el tratamiento de la anorexia nerviosa, las técnicas operantes pueden ser eficaces para conseguir aumentos de peso en condiciones de control ambiental, pero no parecen suficientes, posteriormente, para el mantenimiento del peso ganado cuando desaparece dicho control, ni tampoco sirven para solucionar otras dificultades que suelen formar parte de los mecanismos de adquisición y mantenimiento del trastorno.

4.- Cuando en el proceso de evaluación inicial de un paciente obeso, se detecta la presencia de trastornos psicológicos como depresión, ansiedad, etc., es preferible centrarse en la evaluación y tratamiento de estos trastornos de manera prioritaria.

5.- Las matrices de decisiones son especialmente útiles con personas sedentarias que no se deciden a realizar ejercicio físico, pero no con personas sedentarias que “lo tienen claro”.

6.- En el tratamiento conductual de la drogadicción, la terapia de aversión es especialmente eficaz para implantar conductas reforzantes alternativas al consumo de drogas.

7.- El cuestionario de Buceta y Bueno (1989) para la evaluación del insomnio, permite conocer la relación funcional entre la conducta de dormir y los estímulos antecedentes que la preceden.

8.- La APT es una adaptación de la Terapia Cognitiva de Beck al problema  del cáncer que se aplica tras el diagnostico de la enfermedad.

9.- En el contexto del tratamiento del comportamiento sedentario, los objetivos de realización se refieren a la ejecución de las conductas que constituyen la llave para alcanzar los objetivos de resultado.

10.- La latencia del sueño, es una variable dependiente que sólo puede utilizarse cuando existe un observador externo para evaluarla.

11.- En el tratamiento comporta mental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

12.- El cuestionario “Cardiac and Cognitive Rehabilitation Inventory” de Back y Brown (1994, es un instrumento fundamental para la evaluación cognitiva de los pacientes infartados.

13.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

14.- Las técnicas de relajación de Jacobson y Schultz (dependiendo de las características de cada sujeto), son la estrategia más eficaz para el tratamiento de la ansiedad social relacionada con la práctica de ejercicio físico.

15.- En el tratamiento psicológico del insomnio, los resultados obtenidos por la “intención paradójica” han mostrado la eficacia de esta técnica con pacientes que puntúan alto en ansiedad-rasgo, pero no con pacientes cuyas puntuaciones en ansiedad-rasgo son medias o bajas.

16.- En la evaluación del insomnio, la “calidad del sueño” se refiere al porcentaje de tiempo en la cama que el sujeto ha estado durmiendo.

17.- Para mejorar la adherencia al ejercicio físico habitual, son más eficaces los programas que se centran en el control de estímulos antecedentes relevantes que los programas centrados en el control de estímulos consecuentes.

18.- En el tratamiento del juego patológico, la técnica de la desensibilización imaginada se apoya en la teoría de que la conducta del juego está mantenida por la ansiedad suscitada por la anticipación cognitiva de una conducta de juego.

19.- En el tratamiento del insomnio, las instrucciones características de la técnica “ control del estímulo”, plantean a menudo un grave problema de adherencia; sobre todo en lo que se refiere a “levantarse de la cama cuando no se puede dormir” o “levantarse a la hora prevista cuando se ha dormido muy poco”.

20.- La evaluación de las conductas encubiertas relacionadas con la obesidad, se centra en pensamiento o frases que el paciente obeso se dice a sí mismo y le llevan a comer en exceso.

21.- El avance de la investigación sobre la aplicación de técnicas cognitivas al tratamiento de la anorexia, se encuentra con la dificultad de que los pacientes suelen ser poco cooperativos y están poco dispuestos a plantear y discutir sus experiencias más intimas.

22.- En el tratamiento del insomnio, la única razón por la que las técnicas de relajación pueden resultar útiles, que permiten controlar la sobre activación del paciente en el momento de intentar dormirse.

23.- En el tratamiento para dejar de fumar, los denominados “periodos de prueba” por López de la Llave y Buceta, consisten en que el fumador pruebe si puede estar sin fumar cada vez que se sienta con fuerzas para ello.

24.- Las entrevistas semiestructuradas son un procedimiento muy útil para evaluar la motivación del jugador patológico para el cambio.

25.- Dentro del contexto de la terapia de la drogadicción, en los programas de mantenimiento con metadona, las dosis pueden ser empleadas como reforzador apetitivo contingente a la asistencia regular a la terapia.

26.- Los programas de reducción gradual del consumo de tabaco cuyo objetivo es la reducción indiscriminada del número de cigarrillos, no permiten controlar el debilitamiento de los vínculos entre la conducta de fumar y sus estímulos antecedentes y consecuentes.

27.- La escala de “afrontamiento del estrés” (EAE) de Cruzado, permite establecer una jerarquía de las situaciones más temidas por los pacientes que sufren cáncer.

28.- La planificación de objetivos y la programación del tiempo, pueden ser dos estrategias muy útiles en el tratamiento post-infarto.

29.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

30.- La técnica de la “restricción del tiempo de sueño” para el tratamiento del insomnio, consiste, inicialmente, en reducir el tiempo que el paciente puede estar en la cama, hasta conseguir una eficiencia de sueño del 90%; y, posteriormente, en aumentar el tiempo de estancia en la cama, de manera progresiva, en la medida que el paciente alcanza dicho porcentaje de eficiencia.

SEGUNDA PRUEBA. SEPTIEMBRE, 1998. MODELO DE EXAMEN. E.

INSTRUCCIONES:

    Por favor, conteste en la hoja de lectora óptica. Rellene todos sus datos. No olvide indicar en el apartado correspondiente el modelo de examen (sin ese dato, el examen no será corregido). El código de la asignatura es 14526. Las respuestas que considere verdaderas señálelas con una A, y las que considere falsas con una B. La fórmula de corrección es Aciertos- Errores. Sólo se hace la media entre las notas de las dos pruebas presenciales, si las dos están aprobadas.

1.- En el tratamiento del juego patológico, la terapia cognitiva suele utilizarse como alternativa a los programas multicomponente y no dentro de éstos, pues se ha comprobado que algunos elementos de los programas multicomponente pueden interferir con el objetivo de modificar creencias y pensamientos disfuncionales.

2.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

3.- Para  mejorar la adherencia al ejercicio físico habitual, son más eficaces los programas que se centran en el control de estímulos antecedentes relevantes que los programas cuyo objetivo consiste en el control de estímulos consecuentes.

4.- En el tratamiento psicológico después del infarto, la modificación del estilo de vida del paciente, tiene como principal objetivo el control de las reacciones emocionales post-infarto.

5.- En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, se debe tener un especial cuidado cuando el paciente internado alcanza un peso aceptable, recibe el alta médica y sale del hospital, pues es probable que no se encuentre suficientemente preparado para afrontar el objetivo del mantenimiento del peso en un entorno de mínimo control ambiental.

6.- Los posibles “riesgos psicológicos” del ejercicio físico serán menores cuando no existan otras fuentes para fortalecer la autoeficacia, la autoestima y/u obtener gratificación.

7.- Las técnicas de relajación son la estrategia más eficaz para el tratamiento de la ansiedad social relacionada con la práctica de ejercicio físico.

8.- En el tratamiento del insomnio, la eficacia de las estrategias cognitivas de afrontamiento puede depender de su congruencia con creencias, actitudes y expectativas relativamente estables, lo que aconseja, en muchos casos, que la intervención se centre en ambos frentes: el entrenamiento del paciente en estrategias de afrontamiento y la modificación de creencias, actitudes y expectativas relevantes.

9.-  En el tratamiento del asma, la eficacia de los programas de auto-control podría mejorarse si las estrategias que los componen se seleccionaran en función de las características de los pacientes.

10.- En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, uno de los objetivos en la etapa post-hospitalaria debe ser la reducción de la vulnerabilidad del paciente.

11.- En el tratamiento de la anorexia nerviosa, las técnicas operantes pueden ser eficaces para conseguir aumentos de peso en condiciones de control ambiental, pero no parecen suficientes, posteriormente, para el mantenimiento del peso ganado cuando desaparece dicho control, ni tampoco sirven para solucionar otras dificultades que desaparece dicho control, ni tampoco sirven para solucionar otras dificultades que suelen formar parte de los mecanismos de adquisición y mantenimiento del trastorno.

12.- La falta de motivación y cooperación de los pacientes, dificulta la utilización de los autoinformes en la evaluación conductual del consumo de drogas.

13.- Entre las técnicas psicológicas para dejar de fumar, la técnica de dejar de fumar rápido se apoya en el supuesto de que la adicción debe eliminarse lo antes posible al a tiempo que el terapeuta ayuda al fumador a controlar el síndrome de abstinencia.

14.- La motivación inicial que los pacientes post-infarto suelen mostrar por las prescripciones del cardiólogo, suele ser insuficiente para la consolidación de hábitos saludables que disminuyan la vulnerabilidad a posteriores episodios de infarto.

15.- En la evaluación del asma, para determinar la hiperreactividad bronquial se toman medidas de flujo espirado, por ejemplo, antes y después de la inhalación de un alergeno o de la realización de ejercicio físico.

16.- En líneas generales, la intervención psicológica post-infarto debe abarcar dos grandes apartados: el control de las reacciones emocionales y la prevención de posteriores episodios de infarto.

17.- El instrumento fundamental para  la evaluación de pacientes con cáncer son los autorregistros.

18.- La APT es una adaptación de la Terapia Cognitiva de Beck al problema del cáncer que se aplica tras el diagnóstico de la enfermedad.

19.- En el tratamiento psicológico del insomnio, los resultados obtenidos por la  “intención paradójica” han mostrado la eficacia de esta técnica con pacientes que puntúan alto en ansiedad-rasgo, pero no con pacientes cuyas puntuaciones en ansiedad-rasgo son medias o bajas.

20.- En el tratamiento psicológico del hábito de fumar, la abstinencia total puede mantenerse fácilmente si el ex-fumador aplica técnicas de relajación una vez finalizado el tratamiento.

21.- El control de pensamientos que favorecen la ingesta de alimentos, mediante técnicas cognitivas, puede ser una estrategia útil en el tratamiento de la obesidad; sin embargo, todavía no se dispone de datos suficientes que avalen esta hipótesis.

22.- En la evaluación del insomnio, la “calidad del sueño” se refiere al porcentaje de tiempo en la cama que el sujeto ha estado durmiendo.

23.- En el tratamiento del juego patológico, la técnica de la desensibilización imaginada apoya la teoría de que la conducta de juego está mantenida por la ansiedad suscitada por la anticipación cognitiva de una conducta juego.

24.- Mediante las “hojas balance” para la toma de decisiones (Hoyt y  Janis, 1975) el paciente hace constar los beneficios obtenidos tras la realización de ejercicio físico.

25.- La evaluación de las conductas encubiertas relacionadas con la obesidad, se centra en pensamiento o frases que el paciente obeso se dice a sí mismo y le llevan a comer en exceso.

26.- Apartar a los toxicómanos de un ambiente en el que el acceso a las drogas es sencillo, es una estrategia terapéutica centrada en el manejo de las consecuencias del consumo.

27.- En el tratamiento del juego patológico, la técnica de exposición en vivo con prevención de la respuesta, consiste en que jugador y terapeuta acudan a la situación real y el jugador le exponga al terapeuta las cogniciones que pueden prevenir la respuesta de jugar incontroladamente.

28.- El avance de la investigación sobre la aplicación de técnicas cognitivas al tratamiento de la anorexia, se encuentra con la dificultad de que los pacientes suelen ser poco cooperativos y están poco dispuestos a plantear y discutir sus experiencias más íntimas.

29.- En el contexto del tratamiento psicológico del comportamiento sedentario, las escalas subjetivas como la escala de Borg de esfuerzo percibido, sólo deben emplearse con sujetos que muestran puntuaciones elevadas en locus de control interno.

30.- Cuando en el proceso de evaluación inicial de un paciente obeso, se detecta la presencia de trastornos psicológicos como depresión, ansiedad, etc., es preferible centrarse en la evaluación y tratamiento de estos trastornos de manera prioritaria.

SEGUNDA PRUEBA PERSONAL MAYO JUNIO, 1999 MODELO D.

Por favor, conteste en la hoja de lectora óptica. Rellene todos sus datos. No olvide indicar en el apartado correspondiente el modelo de examen (sin ese dato, el examen no será corregido). El código de la asignatura es 14526. Las respuestas que considere verdaderas señálelas con una A, y las que considere falsas con una B. La fórmula de corrección es Aciertos- Errores. Sólo se hace la media entre las notas de las dos pruebas presenciales, si las dos están aprobadas.

1.- En el tratamiento del insomnio, el biofeedback EEG es una de las técnicas más utilizadas en la práctica clínica cotidiana, pues presenta la ventaja de ser una estrategia muy viable con una eficacia superior al biofeedback EMG.

2.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

3.- La motivación inicial que los pacientes post-infarto suelen mostrar por las prescripciones del cardiólogo, suele ser insuficiente para la consolidación de hábitos saludables que disminuyan la vulnerabilidad a posteriores episodios de infarto.

4.- La escala de “afrontamiento del estrés”  (EAE) de Cruzado, Labrador y de la Puente (1993), permite establecer una jerarquía de las situaciones más temidas por los pacientes que sufren cáncer.

5.- La planificación de objetivos y la programación del tiempo, pueden ser dos estrategias muy útiles en el tratamiento post-infarto.

6.- La evaluación de las conductas encubiertas relacionadas con la obesidad, se centra en pensamientos o frases que el paciente obeso se dice a sí mismo y le llevan a comer en exceso.

7.- Las entrevistas semiestructuradas son un procedimiento muy útil para evaluar la motivación del jugador patológico para el cambio.

8.- En el tratamiento del insomnio, las instrucciones características de la técnica “control de estímulo”, plantean a menudo un grave problema de adherencia; sobre todo en lo que se refiere a “levantarse de la cama cuando no se puede dormir” o “levantarse a la hora prevista cuando se ha dormido muy poco”.

9.- En el tratamiento del insomnio, las instrucciones características de la técnica “control del estímulo”, plantean a menudo un grave problema de adherencia; sobre todo en lo que se refiere a “levantarse de la cama cuando no se puede dormir” o “levantarse a la hora prevista cuando se ha dormido muy poco”.

10.- En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, se debe tener un especial cuidado cuando el paciente internado alcanza un peso aceptable, recibe el alta médica y sale del hospital, pues es probable que no se encuentre suficientemente preparado para afrontar el objetivo del mantenimiento del peso en un entorno de mínimo control ambiental.

11.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica del control del estímulo debe organizarse en función de los datos recogidos por los autorregistros previos sobre las situaciones antecedentes en cuya presencia se produce la conducta de fumar.

12.- En el tratamiento del juego patológico, la terapia cognitiva suele utilizarse como alternativa a los programas multicomponente y no dentro de éstos, pues se ha comprobado que algunos elementos de los programas multicomponente pueden interferir con el objetivo de modificar creencias y pensamientos disfuncionales.

13.- En el tratamiento del asma, las técnicas de solución de problemas han mostrado ser eficaces para corregir excesos conductuales relacionados con la enfermedad.

14.- En los programas de tratamiento para dejar de fumar, los “ contratos de contingencias” pueden facilitar la adherencia a las sesiones de tratamiento y a las actividades que el sujeto debe realizar por su cuenta.

15.- El entrenamiento en habilidades sociales y de solución de problemas puede resultar muy útil en el contexto de la terapia psicológica de la drogadicción.

16.- El cuestionario de Buceta y Bueno (1989), para la evaluación del insomnio, permite conocer la relación funcional entre la conducta de dormir y los estímulos antecedentes que la preceden.

17.- En el tratamiento del asma, la técnica de la “inoculación del estrés” ha resultado eficaz con pacientes con precipitantes emocionales, para reducir la frecuencia de las crisis y de las visitas de urgencia.

18.- En el tratamiento para dejar de fumar, los denominados “ periodos de prueba” por López de la Llave y Buceta, consisten en que el fumador pruebe que puede estar sin fumar cada vez  que se sienta con fuerzas para ello.

19.- Las técnicas de relajación de Jacobson y Schultz (dependiendo de las características de cada sujeto), son la estrategia más eficaz para el tratamiento de la ansiedad social relacionada con la práctica del ejercicio físico.

20.- En el tratamiento del insomnio, la eficacia de las estrategias cognitivas de afrontamiento puede depender de su congruencia con creencias, actitudes y expectativas relativamente estables,  lo que aconseja, en muchos casos, que la intervención se centre en ambos frentes: el entrenamiento del paciente, en estrategias de afrontamiento y la modificación de creencias, actitudes y expectativas relevantes.

21.- La falta de motivación y cooperación de los pacientes, dificulta la utilización de los autoinformes en la evaluación conductual del consumo de drogas.

22.- En el tratamiento del asma , la relajación parece ser eficaz, fundamentalmente, cuando se aplica a pacientes que presentan un componente emocional asociado al trastorno.

23.- En los programas de ejercicio físico para la mejora de la condición cardiorrespiratoria en general, la frecuencia, duración y/o intensidad del ejercicio deben aumentar progresivamente, siendo conveniente encontrar una medida que favorezca el progreso de la persona que hace ejercicio pero con el mínimo riesgo de lesiones deportivas o complicaciones cardiacas.

24.- Dentro del contexto de la terapia de la drogadicción, en los programas de mantenimiento con metadona, las dosis pueden ser empleadas como reforzador apetitivo contingente a la asistencia regular a la terapia.

25.- En la intervención psicológica con personas que padecen cáncer, la APT a mostrado su eficacia cuando se han utilizado programas de una duración superior a 20 sesiones.

26.- El control del dolor mediante técnicas psicológicas suele ser un objetivo importante en el tratamiento de pacientes con cáncer.

27.- En el contexto del tratamiento para dejar de fumar, la técnica de “reducción gradual de la ingesta de nicotina y alquitrán”, consiste en que el fumador consuma, progresivamente, un menor número de cigarrillos hasta lograr la abstinencia total.

28.- En el tratamiento psicológico del tratamiento sedentario, las estrategias para el control del cansancio y/o el dolor de “atención-distracción”, pueden incluir la asociación de las sensaciones de cansancio/dolor al logro del ejercicio ya conseguido (por ejemplo: al logro del recorrido ya realizado si el ejercicio consiste en correr una distancia concreta).

29.- En el tratamiento psicológico después del infarto, la modificación del estilo de vida del paciente tiene como principal objetivo el control de las reacciones emocionales post-infarto.

30.- La técnica de la “restricción del tiempo de sueño” para el tratamiento del insomnio, consiste , inicialmente, en reducir el tiempo que el paciente puede estar en la cama, hasta conseguir una eficiencia de sueño del 90%: y, posteriormente, en aumentar el tiempo de estancia en la cama, de manera progresiva, en la medida que el paciente alcanza dicho porcentaje de eficiencia.
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1.- La motivación inicial que los pacientes post-infarto suelen mostrar por las prescripciones del cardiólogo, suele ser insuficiente para la consolidación de hábitos saludables que disminuyan la vulnerabilidad a posteriores episodios de infarto.

2.- Cuando en el proceso de evaluación inicial de un paciente obeso, se detecta la presencia de trastornos psicológicos como depresión, ansiedad, etc., es preferible centrarse en la evaluación y tratamiento de estos trastornos de manera prioritaria.

3.- Las matrices de decisiones son especialmente útiles con personas sedentarias que no se deciden a realizar ejercicio físico, pero no con personas sedentarias que “lo tienen claro”.

4.- Las intervenciones psicológicas más utilizadas para el tratamiento del dolor en casos de cáncer, han incluido técnicas de hipnosis, relajación progresiva y biofeedback.

5.- En el tratamiento del insomnio, el biofeedback EEG es una de las técnicas más utilizadas en la práctica clínica cotidiana, pues presenta la ventaja de ser una estrategia muy viable con una eficacia superior al biofeedback EMG.

6.- En el tratamiento del juego patológico, la terapia cognitiva suele utilizarse como alternativa a los programas multicomponente y no dentro de éstos, pues se ha comprobado que algunos elementos de los programas multicomponente pueden interferir con el objetivo de modificar creencias y pensamientos disfuncionales.

7.- En el tratamiento psicológico post-infarto, el terapeuta debe conseguir un equilibrio óptimo entre la utilidad de la información que puede recoger el paciente mediante autorregistros de distinto tipo, y el efecto que esta tarea de autoobservación y autorregistro, puede tener sobre la motivación del paciente por el tratamiento.

8.- Apartar a los toxicómanos de un ambiente en el que el acceso a las drogas es sencillo, es una estrategia terapéutica centrada en el manejo de las consecuencias del consumo.

9.- En el proceso de evaluación inicial, antes de programar un tratamiento del comportamiento sedentario, se debe tener en cuenta, entre otras cuestiones, la ansiedad social relacionada con la apariencia física y la práctica de ejercicio físico.

10.- En el programa de Ladouceur para el tratamiento del juego patológico, entre otros componentes, se utiliza el procedimiento de “pensar en voz alta”, consistente en que los jugadores expresen en voz alta e inteligible, todo lo que se dicen a sí mismos cuando están en la situación de juego.

11.- En la evaluación del asma, para determinar la hiperreactividad bronquial se toman medidas de flujo espirado, por ejemplo, antes y después de la inhalación de un alergeno o de la realización de ejercicio físico.

12.- En los programas de tratamiento para dejar de fumar, los “contratos de contingencias” pueden facilitar la adherencia a las sesiones de tratamiento y a las actividades que el sujeto debe realizar por su cuenta.

13.- En el ámbito de la adherencia al ejercicio físico, la terapia cognitiva de Beck ha mostrado su eficacia para controlar los pensamientos negativos que suelen aparecer cuando el sujeto se encuentra agotado.

14.- En el tratamiento de la obesidad, la incorporación de programas de ejercicio físico junto a los programas conductuales centrados en el comportamiento alimentario, ha contribuido a mejorar los resultados a corto plazo del tratamiento, pero no ha repercutido favorablemente en el mantenimiento de los logros alcanzados.

15.- En el contexto del tratamiento para dejar de fumar, la técnica de “fumar sin tragarse el humo”, pretende que el fumador se acostumbre a fumar sin percibir la recompensa del humo.

16.- La existencia de otras fuentes ajenas a la práctica de ejercicio físico para el fortalecimiento de la autoeficacia, la autoestima  y/o la obtención de gratificación parece disminuir los riesgos psicológicos del ejercicio.

17.- En el tratamiento del asma, la técnica de la “inoculación del estrés” ha resultado eficaz con pacientes con precipitantes emocionales, para reducir la frecuencia de las crisis y de las visitas de urgencia.

18.- En el tratamiento de la anorexia nerviosa, las técnicas operantes pueden ser eficaces para conseguir aumentos de peso en condiciones de control ambiental, pero no parecen suficientes, posteriormente, para el mantenimiento del peso ganado cuando desaparece dicho control, ni tampoco sirven para solucionar otras dificultades que suelen formar parte de los mecanismos de adquisición y mantenimiento del trastorno.

19.-  En el contexto del tratamiento del comportamiento sedentario, los objetivos de realización se refieren a la ejecución de las conductas que constituyen la llave para alcanzar los objetivos de resultado.

20.- En el tratamiento del insomnio, la única razón por la que las técnicas de relajación se refieren a la ejecución de las conductas que constituyen la llave para alcanzar los objetivos de resultado.

21.- En el tratamiento para dejar de fumar, los denominados “periodos de prueba” por López de la Llave y Buceta, consisten en que el fumador pruebe si puede estar sin fumar cada vez que se sienta con fuerzas para ello.

22.- La latencia del sueño es una variable dependiente que solo puede utilizarse cuando existe un observador externo para evaluarla.

23.- La reestructuración cognitiva para dejar de fumar, consiste en convencer al paciente de los graves riesgos que para su salud tiene la conducta de fumar.

24.- El control de pensamientos que favorecen la ingesta de alimentos, mediante técnicas cognitivas, puede ser una estrategia útil en el tratamiento de la obesidad; sin embargo, todavía no se dispone de datos suficientes que avalen esta hipótesis.

25.- En el tratamiento del asma, la eficacia de los programas de auto-control podría mejorarse si las estrategias que los componen se seleccionaran en función de las características de los pacientes.

26.- El cuestionario “Cardiac and Cognitive Rehabilitation Inventory” de Beck, Rush y Smith (1994), es un instrumento fundamental para la evaluación cognitiva de los pacientes infartados.

27.- En el tratamiento psicológico del insomnio, los resultados obtenidos por la “intención paradójica” han mostrado la eficacia de esta técnica con pacientes que puntúan alto en asiedad-rasgo, pero no con pacientes cuyas puntuaciones en ansiedad-rasgo son medias o bajas.

28.- Para mejorar la adherencia al ejercicio físico habitual, son más eficaces los programas que se centran en el control de estímulos antecedentes relevantes que los programas centrados en el control de estímulos consecuentes.

29.- En el tratamiento del juego patológico, la técnica de la desensibilización imaginada se apoya en la teoría de que la conducta del juego está mantenida por la ansiedad suscitada por la anticipación cognitiva de una conducta de juego.

30.- El avance  de la investigación sobre la aplicación de técnicas cognitivas al tratamiento de la anorexia, se encuentra con la dificultad  que los pacientes suelen ser poco cooperativos y están poco dispuestos a plantear y discutir sus experiencias más intimas. 

SEPTIEMBRE, 1.999.

NOTA:   muy importante el examen de sep.99  fue literalmente igual que el de   mayo-junio de 1.998.

