TEMA 6.- PROGRAMAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA NERVIOSA 

1. 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.

2. En la evaluación comportamental de la anorexia nerviosa, lo importante es centrarse en los estímulos antecedentes y en la vulnerabilidad del organismo del paciente mientas que los estímulos consecuentes tienen un papel secundario que a veces puede perturbar el proceso conductual de evaluación.

3. En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa el feedback periódico sobre el peso alcanzado puede ser sustituido por el reforzamiento social sin feedback cuando no se dispone de los medios apropiados.

4. La adaptación de la terapia cognitiva de BECK al tratamiento de la anorexia nerviosa, puede ser una interesante alternativa terapéutica que sin embargo no ha sido utilizada suficientemente en la practica clínica e investigadora.

5. 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 plantar y discutir sus experiencias mas intimas.

6. 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 medica 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.

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

8. En el tratamiento de la anorexia nerviosa basada en el condicionamiento operante, cuando están presentes episodios de bulimia, se refuerza negativamente, entre otras las conductas de vomitar.

9. Las técnicas más empleadas para el aumento de peso en el tratamiento conductual de la anorexia nerviosa, han sido las técnicas cognitivas.

10. En el tratamiento de la anorexia nerviosa basado en el condicionamiento operante, es habitual que a partir de una situación de privación, el paciente obtenga aquello de lo que ha sido privado de forma contingente al aumento de peso o a la ingestión de alimentos.

11. La mayoría de los investigadores suelen coincidir en que el primer objetivo del tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa deber ser el aumento de apetito de los pacientes y a su cambio de actitudes hacia la comida.

12. En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, las sesiones terapéuticas a nivel familiar solo han mostrado ser eficaces cuando existe antecedentes de anorexia o de obesidad en la familia.

13. El objetivo prioritario de la intervención conductual en la anorexia nerviosa, ha sido la búsqueda de alternativas a la pérdida de peso que aumente la percepción de control de los pacientes.

14. La evaluación del grado de vulnerabilidad general (permanente y temporal) específica a intentar adelgazar de los pacientes, debería formar parte de una evaluación conductual completa de la anorexia nerviosa.

15. En el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa, las estrategias basadas en el condicionamiento operante han mostrado su eficacia tanto en el entorno hospitalario como en el ambiente habitual de los pacientes.

16. La desensibilización sistemática ha mostrado ser una estrategia altamente eficaz en el tratamiento psicológico de la anorexia nerviosa.

17. La investigación realizada en la década de los 90 demuestra que las técnicas operantes son mínimamente eficaces en el tratamiento de la anorexia nerviosa cuando están presentes episodios de bulimia.
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TEMA 7.- INTERVENCION PSICOLOGICA PARA EL AUTOCONTROL DEL ASMA BRONQUIAL

1. Los programas de autocontrol aplicadas al tratamiento del asma bronquial, pretenden mejorar el estado de salud de los pacientes, previniendo las crisis asmáticas y manejándolas cuando están se presentan.

2. La relajación progresiva y el biofeedback han mostrado ser eficaces, de manera clínica y estadísticamente significativa, en el tratamiento del asma bronquial

3. En la evaluación comportamental del asma bronquial, debe tenerse en cuenta, sobre todo, las siguientes variables: funcionamiento pulmonar, relaciones interpersonales del asmático, nivel de actividad, situación escolar del paciente, y grado de motivación por el tratamiento

4. En el tratamiento del asma, la eficiencia de los programas de autocontrol podría mejorarse si las estrategias que los componen se seleccionaran en función de las características de los pacientes.

5. En la evaluación del asma bronquial en el contexto habitual del paciente plantea múltiples dificultades que aconsejan la evaluación en el laboratorio siempre que sea posible

6. En el tratamiento del asma, las técnicas que intentan influir sobre el calibre bronquial deben estar presentes en todos los programas de intervención multicomponente.

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

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

9. 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

10. En el tratamiento del asma, las técnicas de “inoculación de estrés” han resultado eficaz con pacientes con precipitantes emocionales, para reducir la frecuencia de las crisis y de las visitas de urgencias.

11. Antes de aplicarse las estrategias correspondientes para el control del asma, la evaluación de los precipitantes de las crisis solo parece relevante en pacientes con un locus de control externo.

12. En el tratamiento del asma, las técnicas de relajación pueden influir sobre el calibre bronquial mediante la reducción de la actividad parasimpática

13. En el tratamiento del asma bronquial dirigido a la alteración de la fisiología pulmonar, el biofeedback ha resultado ser más eficaz que la relajación progresiva en poblaciones de pacientes adultos.

14. Los programas de auto-control aplicados al tratamiento del asma bronquial, pretenden mejorar el estado de salud de los pacientes ayudando a sus familiares a comprender mejor el problemas y a tener un comportamiento mas útil.

15. Las estrategias comportamentales para el tratamiento psicológico del asma bronquial pueden clasificarse, según pretendan: alterar el fisiología pulmonar, acutar sobre las emociones que influyen en el curso de la enfermedad, elaborar programas de autocontrol para el manejo de las crisis o modificar patrones de conducta inadecuados asociados al asma

16. En la evaluación del asma, para determinar la hiperreactividad bronquial, se toman medidas de flujo espirado, por ejemplo, antes y después de la inhalación del alergeno y de la realización del ejercicio físico.
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TEMA 8.- INTERVENCION COMPORTAMENTAL PARA EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

1. En el tratamiento del insomnio la estrategia de “restricción del tiempo de sueno” consiste en que el paciente no pueda dormir durante el día, de forma que el restringirse el tiempo de sueño a la noche sea más probable la conducta de dormir.

2. En la actualidad, se considera que las técnicas de relajación para el tratamiento del insomnio, pueden ser indicadas, fundamentalmente, en casos en los que predomina la activación elevada, y casi siempre, en combinación con otras estrategias.

3. En el tratamiento del insomnio, el terapeuta deba detectar cual es el momento en el que el paciente insomne sometido a medicación debería intentar abandonarla con elevadas probabilidades de éxito.

4. En el tratamiento del insomnio, el objetivo de la “intención paradójica” es que durante algún tiempo el sujeto se encuentre muy cansado para que tarde o temprano no tenga más remedio que conciliar el sueño.

5. 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

6. Tener los ojos cerrados y no moverse durante al menos 10 minutos, son 2 de los principales criterios a tener en cuenta en los auto-registros sobre el insomnio.

7. Según la investigación realizada, el biofeedback EEG ha sido especialmente eficaz para el tratamiento del insomnio cuando se ha utilizado con pacientes con una historia corta de insomnio.

8. Diversas investigaciones han observado que la disminución del tiempo que los pacientes insomnes tardan en quedarse dormidos se relaciona con la reducción de su actividad cognitiva interferente durante el periodo de espera en la cama.

9. Dentro de los programas de intervención para el tratamiento del insomnio se pueden emplear estrategias cognitivas que permitan controlar la actividad mental intrusiva que tienen lugar, a veces, durante el tiempo que los pacientes, ya en la cama tardan en dormirse.

10. En muchos casos, las personas con insomnio duermen sin dificultad cuando lo intentan en ambientes diferentes al habitual

11. Según la investigación realizada, el biofeedback EEG ha sido especialmente eficaz para el tratamiento del insomnio cuando se ha utilizado con pacientes con una historia larga de insomnio que han padecido trastornos psicóticos.

12. En el tratamiento psicológico del insomnio solo se justifica cuando el tratamiento farmacológico es demasiado costoso y puede provocar efectos secundarios ajenos al sueño.

13. Diversas investigaciones han observado que la disminución del tiempo que los pacientes insomnes tardan en quedarse dormidos se relaciona con una disminución en sus puntuaciones en cuestionarios que miden el patrón de conducta tipo A.

14. El objetivo de la técnica “control del estímulo” aplicado al tratamiento del insomnio, es al debilitamiento del vínculo entre la conducta de no dormirse y los estímulos que están presentes cuando esta conducta aparece, asi como el fortalecimiento del vínculo entre tales estímulos y la conducta de conciliar el sueño.

15. El cuestionario de BUCETA-BUENO (1989) para la evaluación del insomnio permite conocer la relación funcional entre la conducta de dormir y los estímulos antecedentes que la preceden.

16. La latencia de sueño, es una variable dependiente que solo puede utilizarse cuando existe un observador externo para evaluarla

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

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

19. En el tratamiento del insomnio, las instrucciones características de la técnica “control de estímulos” plantea 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. En el tratamiento del insomnio, la única razón por la que las técnicas de relajación pueden resultar útiles, es que permiten controlar la sobreactivación del paciente en el momento de intentar dormirse.

21. La técnica de “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 eficacia 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 eficacia

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

23. Los registros electroencefalográficos (EEG) constituyen el método mas útil para el tratamiento del insomnio.
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TEMA 9.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO DESPUES DEL INFARTO DE MIOCARDIO

1. Los programas denominados de Rehabilitacion Cardiológica para el tratamiento de pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, han proporcionado resultados positivos verdaderamente consistentes, constituyendo una alternativa terapéutica de gran eficacia

2. Dentro de un programa amplio de intervención psicológica con pacientes post-infarto de miocardio, la información a los pacientes sobre las cuestiones relevantes tienen una considerable utilidad; por un lado, les orienta respecto al proceso de rehabilitación que deben seguir, por otro, alivia la ansiedad que suelen general el desconocimiento del problema y del propio proceso de rehabilitación

3. La ansiedad suele presentarse habitualmente en pacientes que han sufrido infarto de miocardio, por lo que debe ser evaluada y, si procediera, modificada, la depresión, sin embargo, es muy improbable en estos casos, por lo que teniendo en cuenta la necesidad e no “agobiar” a otros pacientes con múltiples pruebas, parece aconsejable no evaluar este problema hasta después de transcurrido un año del ataque cardiaco.

4. En líneas generales la intervención psicológica post-infarto debe abarcar 2 grandes áreas: el control de las reacciones emocionales y la prevención de posteriores episodios de infarto

5. 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.

6. En cuestionario “cardiac and psychological health” es un instrumento fundamental para la evaluación psicológica de los pacientes infartados.

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

8. El cuestionario “cardiac and cognitive rehabilitation inventory” de BECK Y BROWN (1994) es un instrumento fundamental para la evaluación cognitiva de los pacientes infartados

9. La planificación de objetivos y la programación del tiempo, pueden ser 2 estrategias muy útiles en el tratamiento post-infarto

10. La eficacia del entrenamiento en relajación dentro de paquetes multicomponente dirigidos al tratamiento de las arritmias cardiacas, ha sido comprobada en diversos estudios experimentalmente controlados, aun que es cierto que, en otras ocasiones, los resultados han sido contradictorios.

11. La intervención psicológica habitualmente realizada con pacientes post-infarto ha sido adaptada a las necesidades individuales de cada paciente, abordando los problemas específicos que en cada caso concreto se consideran más relevantes

12. El entrenamiento en relajación y las autoinstrucciones componen un “paquete” terapéutico especialmente útil para el control del estrés post-infarto de miocardio

13. En la evaluación psicológica post-infarto el instrumento básico debe ser la entrevista

14. La evaluación psicológica post-infarto debe centrarse fundamentalmente en el conocimiento de los factores de riesgo de infarto y en la actitud del paciente hacia la enfermedad.

15. En la situación especial en la que se encuentran los pacientes que han sufrido un infarto, aconseja que la intervención psicológica no les ocupa demasiado tiempo con el fin de no incrementar su nivel de estrés; por ello, parece conveniente que no se empleen programas de tratamiento complejos, sino estrategias simples que controles el estrés lo mejor posible.

16. 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 diminuyen la vulnerabilidad a posteriores episodios de infarto.
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TEMA 10.- INTERVENCION PSICOLOGICA EN PACIENTES CON CANCER

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

2. La evaluación de la calidad de vida de los pacientes con cáncer, tiene como único objetivo identificar a aquellos pacientes que requieren intervención psicológica, así como las áreas y necesidades especificas de éstos.

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

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

5. En la intervención con pacientes con cáncer, las técnicas de relajación han mostrado ser ineficaces cuando se trata de pacientes sometidos a quimioterapia, salvo en casos de pacientes que dominan previamente este tipo de técnicas

6. En la fase terminal de los pacientes con cáncer, el objetivo de la intervención con el personal sanitario consiste en que aprendan a ayudar a los familiares del enfermo a aceptar la situación

7. 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.

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

9. En el tratamiento de pacientes con cáncer, la relajación y el biofeedback pretenden controlar la ansiedad que experimente el paciente cuando recibe el diagnostico de su enfermedad.

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