EXAMENES DE AREAS DE INTERVENCIÓN TERAPEUTICA.- SEGUNDA PARTE

TEMA 1.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL COMPORTAMIENTO SEDENTARIO

1.- 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.

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

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

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

5.- 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.

6.- 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”.

7.- 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.

8.- 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 conla práctica de ejercicio físico.

9.- En el tratamiento psicológico del comportamiento sedentario, las estrategias para el control del cansancio y/o el dolor de "“tención-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)

10.- 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.

11.- 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.

12.- En el proceso de la 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. 

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

15.- La intervención dirigida a controlar el aburrimiento puede formar parte de un programa multicomponente para dejar de fumar.

16.- La existencia de otras fuentes ajenas a la práctica del 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 contexto del tratamiento psicológico del comportamiento sedentario, la cohesión del grupo puede ser un elemento eficaz siempre que no eclipse las necesidades y logros individuales.

18.- Acentuar repetidamente los posibles riesgos y perjuicios para la salud de la inactividad física, favorece la adherencia de las personas sedentarias a los   programas de ejercicio físico.

19.- En a elaboración de programas de tratamiento psicológico del sedentarismo, la planificación del día es una estrategia útil para el control de estímulos antecedentes relevantes.

20.- Dentro del contexto del tratamiento psicológico del comportamiento sedentario, el elemento clave de las matrices de decisiones es que el sujeto perciba la relación causal entre los beneficios a corto y medio/largo plazo.

21.- La conducta de adherencia al ejercicio físico debe contemplar la asistencia a las sesiones programadas de ejercicio y el grado de cumplimiento con las tareas correspondientes.

22.- En el tratamiento del comportamiento sedentario, los contratos conductuales y el feedback  inmediato han mostrado ser más eficaces que la economía de fichas y el feedback periódico. 

23.- En el contexto del tratamiento psicológico del sedentarismo, la alternancia de estrategias para el control del cansancio, o el dolor parece muy aconsejable en los ejercicios que pretenden mejorar la condición cardiorrespitario (e.g. carrera continua ), pero no en los ejercicios centrados específicamente en la mejora de la flexibilidad 

o el acondicionamiento muscular.
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TEMA 2.- TRATAMIENTO COMPORTAMENTAL DEL HABITO DE FUMAR

1.- La técnica de “dejar de fumar rápido” consiste, básicamente, en abandonar la conducta de fumar cuanto antes, de manera repentina pero con el apoyo del terapeuta.

2.- La intervención dirigida a controlar el aburrimiento puede formar parte de un programa multicomponente para dejar de fumar.

3.- La estrategia denominada “reducción gradual de nicotina” para el tratamiento del hábito de fumar, consiste, en fumar menos veces, de manera progresiva, de cada cigarrillo, de forma que la nicotina que se ingiera sea cada vez menor.

4.- El biofeedback de nicotina ingerida parece ser una interesante alternativa para el tratamiento comportamental del hábito de fumar, pero siempre que se utilice dentro del programas multicomponentes que tengan en cuenta otras estrategias. 

5.- Una de las ventajas de los programas multicomponentes para dejar de fumar, es que pueden ser aplicados de manera altamente individualizada.

6.- En el tratamiento comportamental del hábito de fumar, la técnica de 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.

7.- 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 tiempo que el terapeuta ayuda al fumador a controlar el síndrome de abstinencia.

8.- 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.

9.- 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.

10.- En el tratamiento de dejar de fumar, los denominados “periodos de prueba”, por LOPEZ 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.

11.- Los programas de reducción graduar 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. 

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

13.- 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.

14.- 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.

15.-  La técnica de “no dejar de fumar rápido” consiste, básicamente, en abandonar la conducta de fumar poco a poco para evitar el síndrome de abstinencia y especialmente con personas muy proclives a este síndrome.

16.- La estrategia denominada “reducción graduar de nicotina” para el tratamiento del hábito de fumar, consiste, básicamente, en fumar cada cía un poco menos, de forma que la nicotina que se ingiera sea cada vez menor.  

17.- En la actualidad se considera que cuantas más estrategias se ingluyan en los programas multicomponente para dejar de fumar, mayor será la probabilidad de que los pacientes abandonen este hábito.

18.- Los chicles de nicotina han mostrado una elevada eficacia para dejar de fumar cuando la tasa de consumo en la línea base es superior a 30 cigarrillos diarios.  

19.- La evaluación del monóxido de carbono en el aire espirado, es un procedimiento apropiado para evaluar la conducta de fumar.

20.- Los “periodos de prueba” para la cesación total de la conducta de fumar deben realizarse únicamente con sujetos que han sido capaces de disminuir como mínimo a la mitad el número de cigarrillos diarios anterior al tratamiento.

21.- En el tratamiento psicológico de dejar de fumar, la técnica de control del estímulo tiene como objetivo que los sujetos controlen la motivación que tienen por fumar.

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

23.- En general, las técnicas de “fumar rápido” y “retener el humo” para dejar de fumar, son más eficaces aplicadas por separado que dentro de “programas multicomponentes”.

24.- En general, las 3 fases encadenadas de los programas multicomponente para dejar de fumar son: preparación, abandono y mantenimiento.
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TEMA 3.- TERAPIA DE CONDUCTA EN LA DROGADICCION

1.- Mientras en entrenamiento en habilidades sociales con pacientes alcohólicos se ha centrado preferentemente en el desarrollo de habilidades específicas para rechazar bebidas alcohólicas, en el caso de los heroinómanos  se ha centrado, fundamentalmente en el desarrollo de habilidades globales para la mejora de las relaciones interpersonales.

2.- Con el fin de valorar la efectividad del tratamiento psicológico del consumo de drogas, las medidas indirectas, como los informes de los familiares, la estabilidad en el empleo o la ocupación del tiempo libre, han sido consideradas improcedentes, pues apenas aportan información relevante respecto a la situación del problema.

3.- Las técnicas aversivas para el tratamiento de los heroinómanos se centra en la modificación de consecuencias fisiológicas del consumo de drogas.

4.- El tratamiento de la adicción al consumo de drogas en las comunidades terapéuticas debe llevarse a cabo en un tiempo limitado, ya que de esta manera los pacientes no tienen más remedio que motivarse desde el primer momento por la intervención y los efectos positivos se pueden observar más rápido.

5.- La situación actual ante la ley del paciente toxicómano debe ser considerada por el terapeuta, ya que puede utilizarse como parte del programa de intervención.

6.- Las técnicas aversivas encubiertas para el tratamiento de la drogadicción consisten en la emparejamiento repetido de escenas imaginadas sobre el consumo de drogas con escenas, también imaginadas, de sucesos o sentimiento desagradables, tales como la nausea o el vómito.

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

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

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

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

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

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

13.- En la evaluación del consumo de drogas, la observación directa es un procedimiento de enorme utilidad, debiendo elaborarse hojas de registro apropiadas a las circunstancias antecedentes en cuya presencia se estima que puede producirse la conducta.

14.- En el contexto del tratamiento psicológico de la drogadicción, el objetivo de las técnicas encubiertas es que los sujetos adquieren una aversión a las drogas sin que se den cuenta, de forma encubierta. Gracias a esta estrategia, es más sencillo que afronten el elevado coste que supone enfrentarse a la coducta-problema.
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