Areas de intervención terapéutica, 2 PP


TEMA 3, ESTRÉS Y PREVENCIÓN CORONARIA
En los programas de intervención para la prevención coronaria incidir sobre la realización habitual de ejercicio físico, tiene una especial importancia pues sus efectos beneficiosos se generalizan a otros factores de riesgo de la enfermedad coronaria
V
P.119

Los programas de intervención para el control de factores de riesgo emocional en la prevención coronaria, incluyen, generalmente, la combinación de diversas técnicas conductuales
V
P.148

La evaluación de factores emocionales para la prevención coronaria debe recabar información sobre el patrón de conducta Tipo-A, la ira y la hostilidad y el apoyo social
V
P.119

En el contexto de la prevención coronaria, el afrontamiento tipo B se entrena principalmente mediante técnicas de relajación
F
P.149

En el contexto de la prevención coronaria la reestructuración cognitiva suele tener como objetivo la modificación de pensamientos con  un contenido asociado a los futuros ataques cardíacos
F
P. 149

En el contexto de la prevención coronaria la práctica en imaginación se usa para practicar habilidades específicas de afrontamiento



Al evaluar el riesgo coronario se debe tener en cuenta que los fumadores que consumen más de 20 cigarrillos al día presentan riesgo más elevado
V
P.140

La presión arterial sistólica es la que debe considerarse como indicador de riesgo coronario cuando sus valores son altos.
V
P.139

La presión arterial diastólica es la que debe considerarse como indicador de riesgo coronario cuando sus valores son altos.

ES la presión sistólica o máxima la que indica mayor riesgo coronario.
F
P.139

La prevención de la enfermedad coronaria debe incluir intervenciones tanto sobre los factores de riesgo tradicionales como sobre los factores de riesgo emocionales.
V
P.145 y

150

En el contexto de la prevención de la enfermedad coronaria la reestructuración cognitiva pretende identificar y modificar cogniciones características del Tipo A y del síndrome de ira y hostilidad.
V
P.149

En el contexto de la prevención de la enfermedad coronaria, el afrontamiento tipo- B pretende desarrollar habilidades de afrontamiento alternativas a las manifestadas por el tipo- A
V
P. 149

En el contexto de la prevención de la enfermedad coronaria, el afrontamiento Tipo B pretende identificar y modificar las creencias características del Tipo- A.

Tiene como finalidad el desarrollo de habilidades de afrontamiento típicas del patrón tipo B, alternativas a las del tipo- A.
F
P.149

En el contexto de la enfermedad coronaria, se desaconseja la utilización del entrenamiento autógeno.

Se aconseja dentro del programa de intervención sobre los factores emocionales.
F
P.150

En el contexto de la prevención de la enfermedad coronaria, los procedimientos basados en el entrenamiento de la relajación progresiva y el yoga han sido los más utilizados como técnicas de desactivación.
V
P.149

Utilizándose las puntuaciones de la versión española del JAS (inventario de actividad de Jenkins) para la evaluación del Tipo A, se ha observado un marcado incremento de la vulnerabilidad a sufrir accidentes coronarios a partir del centil 50
V
P.141

El afrontamiento Tipo B tiene como finalidad que los sujetos Tipo A desarrollen creencias (Beliefs) más racionales sobre su entorno
F
P.149

En el contexto de la prevención coronaria una alternativa terapéutica consiste en utilizar el role playing para desarrollar conductas de afrontamiento características del patrón de conducta Tipo A
F
P.149

En el contexto de la prevención coronaria una alternativa terapéutica consiste en utilizar el role playing para desarrollar habilidades de afrontamiento características del patrón de conducta Tipo B
V
P.149

Los esfuerzos dirigidos a modificar los factores de riesgo coronario mediante enfoques exclusivamente educacionales, han mostrado ser suficientemente eficaces a nivel preventivo, sin que en este contexto, sean necesarias las técnicas de modificación de conducta
F
P.145

A partir de los 35 años, la edad no mantiene una relación directa con el riesgo coronario
F
P.138

La mayor parte de los instrumentos utilizados para evaluar la ira y la hostilidad como factores de riesgo coronario han mostrado ser poco fiables pero muy válidos
F
P.141

La medida de la circunferencia de la cintura es un índice clínico útil para evaluar la obesidad como factor de riesgo coronario.
V
P.139-140

Los principales factores de riesgo coronario inherentes son la edad y el sexo
V
P.109

La hipertensión arterial se define como una presión arterial sistólica de 120mmHg o superior y/o una presión arterial diastólica de 80mmHg o superior en personas que no están tomando fármacos antihipertensivos.

La hipertensión se define por unos valores de 140 sistólica ó mayor y  90 diastólica ó mayor.
F
P. 113

Según los estudios realizados en éste ámbito, el ejercicio físico aeróbico reduce el riesgo de muerte por cardiopatía coronaria sólo cuando se realiza como mínimo una hora diaria de ejercicio de intensidad moderada

Se ha observado que el riesgo se reduce ejercitándose 20 minutos diarios a intensidad leve o moderada.
F
P.119

Según los estudios realizados en éste ámbito, el ejercicio físico aeróbico reduce el riesgo de muerte por cardiopatía coronaria sólo cuando se realiza como mínimo media hora diaria de ejercicio de intensidad moderada.

Se ha observado que el riesgo se reduce ejercitándose 20 minutos diarios a intensidad leve o moderada.
F
p. 119

La prevención y el tratamiento de la hipertensión ayudan a la prevención de la enfermedad coronaria
V
P.145

En la prevención de la enfermedad coronaria no hay que tener en cuenta el peso de la persona sino el tipo de dieta que realiza.

Esta pregunta está anulada; debido a que sí hay que tener en cuenta el peso (su reducción en la obesidad) y además el control de la ingesta alimentaria.
N

U

L

A
P. 146

El entrenamiento en reestructuración cognitiva tiene un efecto preventivo de la enfermedad coronaria al reducir el riesgo emocional del patrón de conducta tipo- A
V
P. 149

El mayor porcentaje de efectos beneficiosos de los programas de intervención preventiva de la enfermedad coronaria corresponde a la educación sobre el riesgo del patrón de conducta tipo- A.
V
P.148

El porcentaje de efectos beneficiosos del entrenamiento en técnicas de desactivación de los programas de prevención de la enfermedad coronaria es mayor que el obtenido por otras técnicas. 

Las técnicas más efectivas por éste orden son: 1) educación del riesgo tipo- A; 2)reestructuración cognitiva; 3) entrenamiento en imaginación; 4) la relajación o técnicas de desactivación; 5) educación del riesgo coronario y 6) afrontamiento tipo- B.
F
P. 149

En los programas de prevención coronaria deberá planificarse una intervención globalizada que afecte a los diversos factores de riesgo específicos del paciente.
V
P. 150

El riesgo a padecer un trastorno coronario aumenta al aumentar los niveles de colesterol de alta densidad

El incremento del riesgo está determinado por niveles altos de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y niveles reducidos de lipoproteínas de alta densidad (HDL).
F
P.111/ 112

El programa de administración de estrés cardíaco, desarrollado por Suinn y sus colaboradores, se compone de un entrenamiento de la reducción de la ansiedad mediante el aprendizaje de estrategias de afrontamiento de la vida diaria.
V
P.147

En los programas de prevención coronaria deberá promocionarse el control de la ingesta de ácidos grasos saturados.
V
P. 146

Para que la actividad física tenga beneficios para la salud cardiovascular deberá realizarse de forma intensa  aunque sea esporádica.

La actividad física debe ser regular y leve o moderada.
F
P. 119

TEMA 4, INTERVENCIÓN PARA HABLAR EN PÚBLICO

En los programas de intervención para hablar en público, puede incluirse el entrenamiento del volumen, la entonación, la fluidez y la velocidad. (aspectos vocales)
V
P.168/ 179

En la intervención para hablar en público, el método socrático puede ser de gran ayuda para modificar pensamientos negativos relevantes.
V
P.188

En el estudio de Badós y Saldaña (1987), una de las intervenciones más eficaces en el tratamiento de dificultades para hablar en público, incluía la combinación de la reestructuración cognitiva y el entrenamiento a hablar en público.

Según este estudio resulta mejor el “entrenamiento” que la “exposición” tanto si se acompaña la exposición  de reestructuración cognitiva como sino.
F
P.184

En el programa de intervención de Bados y Saldaña (1987) para superar dificultades al hablar en público, uno de los principales objetivos del trabajo entre sesiones durante la fase inicial del tratamiento, consiste en identificar pensamientos asociados a la experiencia de hablar en público
V
P.188

En la parte final del programa de intervención de Bados y Saldaña (1987) para hablar en público, los sujetos aprenden a manejar situaciones en las que una parte mínima del auditorio presta poca o ninguna atención
V
P.192

Según Bados y Saldaña (1987), el afrontamiento de momentos críticos de intenso miedo o bloqueo, es una de las fases a tener en cuenta en una situación de hablar en público
V
P.189/ 190

La grabación en vídeo de pequeñas charlas, constituye un elemento valioso para la obtención de medidas observacionales en la evaluación de las dificultades para hablar en público
V
P.179

En la intervención para hablar en público mediante material de autoayuda es necesario que existan contactos ocasionales con el terapeuta
V
P.182

183

En la evaluación de las dificultades para hablar en público, los cuestionarios que proporcionan información retrospectiva sobre el miedo a hablar en público y los que evalúan distintos aspectos del miedo justo antes, durante y/o después de hablar en público, deben complementarse con otros que evalúen el miedo a la evaluación negativa y la ansiedad social en general.
V
P.177

En la intervención psicológica para hablar en público, en general, las intervenciones que se han mostrado más eficaces han sido las que combinan diversas técnicas con el fin de abordar dos o más de las tres modalidades de respuesta del miedo a hablar en público (cognitiva, motriz y autonómica)
V
P.183

Según los estudios disponibles, el entrenamiento a hablar en público no aumenta la eficacia de la exposición a hablar en público.

Al contrario, si aumenta la eficacia de la exposición.
F
P.184

Según los estudios disponibles, el entrenamiento a hablar en público aumenta la eficacia de la exposición a hablar en público.
V
P.184

Mediante el termómetro de miedo se puede comprobar como la temperatura corporal aumenta en la medida que aumenta la ansiedad a hablar en público.

Se trata de un cuestionario para evaluar la ansiedad, es una escala de uno a diez.
F
P.177

Cuando se utiliza el termómetro para evaluar el miedo a hablar en público, se considera que una temperatura superior a 37 grados en los varones y 36,5 grados en las mujeres, es un indicador de elevada ansiedad.

La temperatura corporal no tiene relación con el cuestionario.
F
P.177

En el tratamiento del miedo a hablar en público, la desensibilización sistemática individual no se ha mostrado superior al no tratamiento en medidas de autoinforme y observacionales.

Es superior en medidas de autoinforme y observacionales, no así en medidas fisiológicas y de generalización
F
P.182

Uno de los principales problemas metodológicos de la investigación sobre el tratamiento para hablar en público, es la ausencia de seguimientos suficientemente largos
V
P.184

Las características del termómetro de miedo de Walk (1956), desaconsejan su utilización para evaluar el miedo a hablar en público.

Se emplea para evaluar el miedo antes de la exposición en público y durante ésta.
F
P.177

En el contexto de la intervención para hablar en publico, la entrevista es uno de los procedimientos fundamentales con los sujetos que solicitan ayuda clínica, pero su empleo puede no ser necesario cuando se ofrecen programas estándar.
V
P.175

Entre los cuestionarios que proporcionan información retrospectiva sobre el miedo a hablar en público, el más empleado es el Informe de Confianza como Orador de Paul (1966).
V
P.176

En la intervención para hablar en público, el entrenamiento de los sujetos debe centrarse predominantemente en el desarrollo de habilidades de comunicación.

Se requerirán intervenciones distintas según el problema consista en ansiedad, falta de habilidades o una combinación de ambas.
F
P.180

En el contexto de la intervención  para hablar en público, los autorregistros que propone Bados deben centrarse en los contenidos verbales que emite el sujeto.

Se cumplimentan autorregistros cuando se llevan a cabo experimentos conductuales para evaluar lo que piensan los otros, de cara a abordar  la evaluación negativa y sus consecuencias. También se usan en el pretratamiento, postratamiento y seguimiento, se informa de contenidos, aspectos no verbales y aspectos vocales, así como fecha, situación, etc.
F
P.196

(178)

En el tratamiento del miedo a hablar en público, la investigación ha mostrado que la terapia racional emotiva suele provocar resultados más positivos que la inoculación del estrés.

Los resultados parecen similares.


F
182

En general, las intervenciones más eficaces para mejorar la habilidad de hablar en público, han sido aquellas centradas en una de las tres modalidades de respuesta (cognitiva, motriz, fisiológica)

Son más eficaces las que abordan dos o más de las tres modalidades de respuesta.
F
P. 183

La práctica o exposición de hablar en público, no parece un ingrediente esencial en la intervención para hablar en público.

Es el ingrediente esencial, combinado con entrenamiento en hablar en público, es el único tratamiento que ha sido investigado con fóbicos sociales que tenían un gran miedo a hablar en público.
F
P. 183

En la intervención para hablar en público, la “visualización” puede consistir en imaginarse a uno mismo dando charlas de modo calmado y competente y recibiendo felicitaciones del auditorio.
V
P. 181

En la intervención para hablar en público, la eficacia mostrada por los tratamientos estandarizados minimiza la necesidad de los tratamientos individualizados.

Los datos (Dwyer) refieren que se obtienen mejores resultados cuando las técnicas se eligen en función de las modalidades en que el problema se manifiesta principalmente (conductual, afectiva....)
F
P. 180

Una vez realizado el tratamiento para hablar en público deja de ser necesaria la exposición a las situaciones temidas.

Se cree conveniente que una vez terminada la intervención, se realice un programa de mantenimiento que aliente la práctica continuada de hablar en público. 
F
P. 197

En la intervención para tratar el miedo a la evaluación negativa al hablar en público, los experimentos conductuales no requieren evaluar el pensamiento de los otros.

De cara a  abordar el miedo a la evaluación negativa y sus consecuencias, los experimentos deben permitir evaluar los pensamientos de los otros.
F
P.196

Se ha constatado que los métodos cognitivos aumentan la eficacia de la intervención para hablar en público.

Los resultados sobre la eficacia de estos métodos es inconsistente.
F
P.184

La intervención cognitiva sobre el miedo a la evaluación negativa es más efectiva que la exposición en la intervención para hablar en público.

Los estudios al respecto son discordantes, aunque  la combinación de ambos tratamientos suele ser mejor aceptada que sólo la exposición.
F
P.184

Omitir lo que no se recuerda es una de las estrategias para manejar los  bloqueos o el quedarse en blanco al hablar en público.
V
P. 190

En el programa de mantenimiento de los cambios logrados en  una intervención para hablar en público deberá minimizarse el riesgo potencial de las situaciones de alto riesgo.

Se elabora una lista de estrategias útiles para las situaciones de alto riesgo para enfrentarlas y no dejar que los contratiempos se generalicen a otras situaciones.
F
P. 198

Al evaluar las dificultades para hablar en público es conveniente evaluar también la ansiedad social y el miedo a la evaluación negativa.
V
P.177

En el tratamiento de las dificultades para hablar en público la desensibilización y reprocesamiento mediante movimiento oculares (DRMO) ha resultado superior, en medidas de autoinforme, al no tratamiento.
V
P. 181

En el tratamiento de las  dificultades para hablar en público no ha de contemplarse la posibilidad de enseñar las habilidades específicas de hablar en público.

La mayoría de las intervenciones se dirigen a los aspectos relativos al miedo a hablar en público y el resto se centran en el déficit de habilidades para hablar en público.
F
P.180

Bados propone para el tratamiento de las dificultades para hablar en público la realización junto con otras técnicas, de una exposición graduada en el medio natural del paciente.
V
P.187 



Al realizar una intervención para hablar en público hay que evaluar el miedo que se experimenta cuando se habla en público.
V
P. 177

TEMA 5, ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES CON PACIENTES ESQUIZORFRÉNICOS

En el proceso de evaluación de las habilidades sociales es apropiado considerar la situación en la que se ejecuta la habilidad social para determinar la adecuación de ésta
V
P. 221

La investigación realizada en la década de los noventa sobre el entrenamiento en habilidades sociales de pacientes esquizofrénicos, sugiere que los programas centrados en habilidades específicas relacionadas con los síntomas y el manejo de la enfermedad, son más eficaces que los programas centrados en habilidades sociales más generales
V
P. 241

En el proceso de evaluación de los pacientes esquizofrénicos con el propósito de iniciar un programa de entrenamiento en habilidades sociales, se deben considerar, entre otros aspectos, las capacidades cognitivas y de atención del paciente
V
P. 236

La evaluación de las habilidades sociales de los esquizofrénicos mediante autoinformes presenta múltiples ventajas que aconsejan la utilización de este procedimiento

Al contrario que en otros grupos, presenta bastantes problemas en el caso de los esquizofrénicos, lo que limita su aplicación.
F
P.224

En la evaluación de las habilidades sociales de pacientes esquizofrénicos, los “test situacionales” se diferencian del role- playing porque conllevan un mayor número de participantes

Constituyen una alternativa a la observación directa y el role- playing, implican una observación del comportamiento real del sujeto en interacción con un confederado.
F
P.235

En el proceso de evaluación de las habilidades sociales, es apropiado diferenciar entre habilidades instrumentales y habilidades afiliativas
V
P. 222

En el ámbito de las habilidades sociales, los modelos interactivos consideran que la respuesta socialmente habilidosa es el resultado final de una cadena conductual que podría dividirse  en tres estadios habitualmente alterados en la esquizofrenia.
V
P. 218

Las habilidades sociales afiliativas son fundamentales para obtener independencia y beneficios materiales.

Las habilidades afiliativas son las que facilitan que el sujeto haga amigos, obtenga apoyo emocional y en general adquieran relaciones de amistad o familiares.
F
P. 222

En el entrenamiento de habilidades sociales de pacientes esquizofrénicos, el modelado consiste en enseñar habilidades que progresivamente vayan acercándose a un nivel de habilidad social eficaz.

El modelado consiste en la ejecución por parte del terapeuta u otras personas de las conductas objeto de entrenamiento para que el sujeto las observe y se facilite el aprendizaje.
F
P. 247

Con esquizofrénicos, los programas de entrenamiento en habilidades sociales más generales suelen ser más eficaces que los programas de entrenamiento en habilidades sociales específicas relacionadas con los síntomas y el manejo de la enfermedad.

Los resultados de las investigaciones sobre eficacia, indican que los programas de habilidades específicas son más eficaces.
F
P. 241

En el proceso de evaluación de las habilidades sociales, es apropiado diferenciar entre habilidades instrumentales y habilidades materiales.

Las habilidades se dividen en instrumentales que son las que proporcionan beneficios materiales y las afiliativas, que se refieren a las relaciones interpersonales.
F
P. 222

En general, el entrenamiento en habilidades sociales produce una mejora de la imagen que el esquizofrénico tiene de si mismo
V
P.251

El entrenamiento en habilidades sociales en pacientes esquizofrénicos produce una reducción significativa de la sintomatología de estos pacientes.

No produce un descenso significativo de la sintomatología, ni del número de recaídas.
F
P. 251

El entrenamiento en habilidades sociales para pacientes esquizofrénicos deberá realizarse en contextos y situaciones diversos para facilitar su generalización.
V
P. 249

El entrenamiento en autoverbalizaciones es una ayuda en el mantenimiento de las habilidades sociales entrenadas en pacientes esquizofrénicos.
V
P.250

El empleo de varios modelos facilita a los pacientes esquizofrénicos el aprendizaje de las habilidades sociales
V
P. 248

Dadas las características de los pacientes esquizofrénicos, (dificultades en la concentración, deficiencias en el procesamiento de la información, etc) los entrenamientos en habilidades sociales son más eficaces si se realizan espaciados y son de corta duración.

El entrenamiento en estos casos es más efectivo si es intensivo (más de dos veces por semana) y de larga duración (más de seis meses).
F
P. 240

En el listado de tratamientos empíricamente validados existen ya entrenamientos en habilidades sociales para pacientes esquizofrénicos.
V

¿
P.242

En los pacientes esquizofrénicos el uso de autoinformes para evaluar las habilidades sociales es ampliamente utilizado.

Aplicarlos a estos pacientes presenta bastantes problemas.
F
P. 224

Con pacientes esquizofrénicos las técnicas de role- playing se emplean tanto en evaluación como en terapia
V
P. 227

En el entrenamiento de habilidades sociales en los pacientes esquizofrénicos la presencia de síntomas positivos está considerada como un predictor  de un mal resultado.

Los síntomas positivos tienen una influencia mínima, son los negativos y los déficits cognitivos los que predicen un mal rendimiento.
F
P. 241

Por ser los pacientes esquizofrénicos personas muy tímidas, durante el entrenamiento en habilidades sociales deberá evitarse darles información inmediata de su actuación.

Se les debe proporcionar feedback, o retroalimentación inmediata de su conducta.
F
P. 248

TEMA 6, TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SU TRATAMIENTO.

Durante Una exposición a los recuerdos del abuso sexual infantil el terapeuta tiene que saber reconocer y bloquear las respuestas de afrontamiento inadecuadas
V
P. 278

La exposición a los recuerdos del abuso sexual es el primer paso de a terapia con niños abusados.

En una fase inicial se prepara al paciente para enfrentarse a las cuestiones específicas del suceso, modulando el momento e intensidad de la exposición dependiendo de cada caso.
F
P.277

Desarrollar la capacidad para comunicar emociones y sentimientos es una parte fundamental de la terapia con niños abusados sexualmente.
V
P. 279

En la evaluación del abuso sexual infantil los aspectos positivos del niño y su familia no constituyen una fuente de información necesaria para diseñar el  tratamiento, por lo que resulta superfluo recogerlos.

Hay que evaluar los aspectos positivos del niño y su familia para enseñarles a reconocerlos y posteriormente potenciarlos
F
P. 273

Actualmente una parte de la terapia del abuso sexual consiste en enseñar a tolerar el malestar emocional
v
P. 279

La exposición a los estímulos traumáticos del abuso sexual está pautada y reglada de forma que todos los casos han de realizarse de igual forma y a la misma  velocidad.

Algunos pacientes requieren una exposición lenta y gradual, mientras otros avanzan más rápido.
F
P.277

Una parte del trabajo con el niño abusado sexualmente es enseñarle a resistir la tendencia a actuar propia de esa emoción.
V
P. 281

Una de las posibilidades del trabajo terapéutico con flasbacks y disociación, consiste en enseñar al paciente a centrarse en el “aquí y ahora”.
V
P. 286

Por el fuerte sentimiento de renovación personal que conlleva el perdón, perdonar al agresor es el objetivo último de la terapia del abuso sexual infantil.

No puede haber perdón en contra de los intereses de la víctima, el perdón es algo personal y no tiene por qué ser un vehículo de crecimiento personal.
F
P. 282

El trabajo terapéutico del niño abusado deberá conjugar adecuadamente el tratamiento del trauma pasado con  el desarrollo de las habilidades que permitan al niño un pleno desarrollo en el presente.
V
P. 275

En el abuso sexual infantil la confección de los análisis funcionales es una tarea tan ardua y a largo plazo que debe ser abandonada por el psicólogo clínico.

La evaluación aunque compleja, debe llevarse a cabo. Realizada por un experto en psicología del desarrollo y clínica infantil.
F
P. 270

En la exposición a una situación traumática, como un abuso sexual infantil pueden surgir y por lo tanto reforzarse respuestas desadaptativas.
V
P. 277

El terapeuta deberá estar alerta ante la posibilidad de que el niño abusado sexualmente no exprese sus emociones
V
P.279

En el tratamiento del abuso sexual infantil, la exposición al recuerdo de la experiencia traumática debe realizarse con naturalidad desde el primer momento.

En función del caso se puede trabajar primero sobre habilidades de afrontamiento y luego sobre el recuerdo; algunos pacientes requieren una exposición lenta y gradual.
F
P. 277

En el tratamiento del abuso sexual infantil, se deben tener en cuenta los miedos relacionados con la situación de irse a la cama, desarrollando pautas de comportamiento adecuadas tanto para irse a la cama como para el caso de despertarse asustado durante la noche.
V
P. 283

En e tratamiento del abuso sexual infantil, al intervenir sobre las creencias del paciente es apropiado aportar una explicación del abuso como una forma de amor mal entendido o presentar al agresor como un enfermo.

Este tipo de explicaciones son erróneas y peligrosas por fomentar la vulnerabilidad del niño.
F
P. 287

La prevención secundaria del abuso sexual infantil, pretende enseñar al niño a reconocer la agresión antes de que se produzca y a reaccionar ante ella
V
P. 290

En la evaluación del niño abusado sexualmente es conveniente evitar la exposición a nuevos estresores
V
P. 269

La evaluación inicial del niño abusado sexualmente se circunscribe a la situación traumática

Hay que evaluar también la situación actual del niño y su entorno.
F
P. 269

    270 

El terapeuta debe contemplar la posibilidad de que el niño abusado sexualmente tenga miedo a expresar sus emociones.
V
P. 279

En el tratamiento de las disociaciones de los niños abusados sexualmente es una estrategia válida enseñar al niño a concentrarse en el aquí y ahora
V
P. 286

Para mitigar el dolor del niño ante una experiencia de abuso sexual conviene presentarle al agresor como un enfermo que necesita de su afecto.

Esta explicación puede fomentar la vulnerabilidad del niño.
F
P. 287

La hipersexualización de un niño abusado sexualmente requiere la realización de una intervención directa
V
P. 290

Enseñar al niño abusado a comunicar emociones y sentimientos hace inoperante la terapia del abuso sexual infantil por lo que deberá ser evitado.

Normalmente la liberación de las emociones va acompañada de sensaciones positivas; Briere (1996) propone la expresión de la emoción como medio para su tratamiento.
F
P. 280

Como es habitual en el tratamiento de los problemas  de ansiedad, antes de comenzar la exposición al abuso sexual infantil el terapeuta deberá realizar con el niño una jerarquía completa de todos los estímulos ansiógenos.

En estos casos es complicado elaborar una jerarquía completa puesto que muchos recuerdos al comienzo son dolorosos e inaccesibles.
F
P. 277

Una de las mayores dificultades de la prevención primaria del abuso sexual infantil es cómo enseñar al niño que el abuso puede provenir tanto de un desconocido como de un conocido.
V
P: 291

Al evaluar a un niño que ha sufrido un abuso sexual infantil deberá ser recogida su historia de desarrollo y su historial médico
V
P. 270

En la evaluación del niño que ha sido abusado sexualmente el inventario del comportamiento infantil  CBCL debe ser cumplimentado también por el maestro del niño.

Este inventario tiene versiones para ser cumplimentado por los padres del niño o por los maestros, pero no necesariamente sólo por los maestros.
F
P. 271

La exposición a los pensamientos, sentimientos y recuerdos traumáticos es una parte integral del tratamiento del niño que ha sido abusado sexualmente.
V
P. 275

El tratamiento actual del niño que ha sufrido abuso sexual propone la exposición paulatina del niño al material traumático.
V
P. 277

TEMA 7, INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA LA PROMOCIÓN DEL EJERCICIO FÍSICO

La utilización de pruebas objetivas para la evaluación de la forma física sólo es útil en el caso de deportistas que busquen alto rendimiento.

Se deben realizar pruebas objetivas antes de realizar cualquier intervención, para determinar la forma física en la que se encuentra el cliente.
F
P. 306

No es apropiado diseñar autoinstrucciones específicas  para controlar estímulos antecedentes internos relacionados con el riesgo de no acudir a las sesiones de ejercicio físico.

Se pueden emplear estrategias como detención del pensamiento, autoafirmaciones y autoinstrucciones específicamente diseñados.
  F  
P. 342 

Entre las estrategias psicológicas que pueden utilizarse para mejorar la adherencia al ejercicio físico mediante el control de contingencias positivas, se encuentran el “control del estímulo” y el “establecimiento de objetivos”.

El control del estímulo se utiliza como estrategia para le control de estímulos antecedentes y el establecimiento de objetivos se realiza al comienzo de la intervención, una vez tomada la decisión de realizar ejercicio; el control de contingencias positivas se realiza fundamentalmente mediante técnicas de “reforzamiento”.
F
P. 343



En el ámbito de la intervención psicológica para desarrollar el hábito del ejercicio físico, tras el establecimiento de objetivos finales y objetivos intermedios, es aconsejable plantear el objetivo de realización más cercano y, progresivamente, otros objetivos de realización que constituyan aproximaciones sucesivas a los objetivos intermedios.
V
P. 333

En el ámbito del ejercicio físico para mejorar la salud, una persona que tienda a estimar puntuaciones bajas de esfuerzo percibido en presencia de muchas pulsaciones por minuto, deberá considerarse que psicológicamente asimila bien el entrenamiento.

En este caso, debería alertar a los responsables del posible riesgo.
F
P. 316

Entre las estrategias psicológicas que pueden utilizarse para mejorar la adherencia al ejercicio físico mediante el control de los estímulos antecedentes, se encuentra el “principio de Premack”.

El principio de Premack es una estrategia utilizada para el control de contingencias, más concretamente de contingencias positivas.
F
P. 345

En el ámbito de la intervención psicológica para la promoción del ejercicio físico, el principal problema de las matrices de decisiones es que pretenden informar sobre los beneficios y los costes del ejercicio sin delimitar el plazo de tiempo en el que éstos se producirán.

Las matrices informan de los costes/ beneficios de la realización del ejercicio teniendo en cuenta dos variables temporales: corto plazo y medio/ largo plazo.
F
P. 327

En el ámbito de la intervención psicológica para desarrollar el hábito del ejercicio físico, los objetivos más cercanos deben ser “objetivos de resultado” y los objetivos finales “objetivos de realización”.

Los obj. de resultado se refieren a los logros de realizar una conducta, y los obj. de realización a la ejecución apropiada de la conducta.
F
P. 330

    331

La ansiedad social y el apoyo social son dos variables muy importantes que deben controlarse apropiadamente en los programas de intervención para la promoción del ejercicio físico.
V
P. 321

Entre las estrategias psicológicas que se pueden emplear para mejorar la motivación de las personas sedentarias hacia el ejercicio físico, se encuentran los pensamientos positivos (control de estímulos antecedentes internos)
V
P.340

   342

La utilización de pruebas objetivas para la evaluación de la forma física sólo es útil en el caso de deportistas profesionales.

Se deben realizar pruebas objetivas antes de realizar cualquier intervención, para determinar la forma física en la que se encuentra el cliente.
F
P. 306

En el ámbito de la intervención psicológica para la promoción del ejercicio físico, las matrices de decisiones pretenden informar sobre los beneficios y los costes del ejercicio delimitando el plazo de tiempo en el que éstos se producirán.
V
P. 328

En el ámbito de la intervención psicológica para desarrollar el hábito del ejercicio físico, los objetivos más cercanos deben ser “objetivos de realización” y los objetivos finales “objetivos de resultado”.
V
P. 331

Es apropiado diseñar autoinstrucciones específicas para controlar estímulos antecedentes internos relacionados con el riesgo de no acudir a las sesiones de ejercicio físico
V
P. 342

No es apropiado diseñar autoinstrucciones específicas para controlar estímulos antecedentes internos relacionados con el riesgo de no acudir a las sesiones de ejercicio físico.

Si lo es, tal como indica la pregunta anterior.
F
P. 342

En las matrices de decisiones es importante que la columna de los beneficios a corto plazo esté situada junto a la columna de los costes a medio- largo plazo.

Es relevante que se perciba la relación causal entre los costes a corto plazo y los beneficios a medio- largo plazo del ejercicio saludable.
F
P. 328

Para eliminar la ansiedad social relacionada con la práctica de ejercicio físico, el psicólogo puede sugerir al sujeto que realice el ejercicio junto a compañeros con un nivel de forma física claramente superior, de forma que pueda apreciar los interesantes beneficios  que podrá alcanzar si es perseverante.

Se debe elegir una actividad con compañeros que tengan un nivel de forma y apariencia física parecidos.
F
P. 336

Entre las estrategias psicológicas que pueden utilizarse para mejorar la adherencia al ejercicio físico mediante el control de contingencias positivas, se encuentra la aplicación del principio de Premack.
V
P. 345

En las matrices de decisiones, la columna de los costes a corto plazo debe situarse junto a la columna de los costes a medio/ largo plazo.

Las columnas se sitúan así: [beneficios corto plazo/ costes corto plazo][beneficios largo plazo/costes largo plazo]
F
P. 328

Para aliviar la ansiedad social relacionada con la práctica de ejercicio físico, el psicólogo puede sugerir que el sujeto realice el ejercicio junto a compañeros con un nivel de forma y apariencia física similar
V
P: 336

En el ámbito de la intervención psicológica para desarrollar el hábito del ejercicio físico, los objetivos más cercanos deben ser “objetivos de realización”
V
P. 333

Al planificar objetivos de realización a corto plazo hay que conseguir que sean alcanzables, poco amenazantes y que su logro potencie la motivación de la persona interesada.
V
P. 333

Los pensamientos, sensaciones y estados de ánimo pueden ser estimulos antecedentes del abandono de la práctica de una actividad física pautada.
V
P. 340

La técnica del control de estímulos se aplica para mejorar la adherencia a la realización de ejercicio físico.

(se utiliza como estrategia para el control de estímulos antecedentes externos)
V
P. 339

La matriz de decisiones es un instrumento importante en el desarrollo y fortalecimiento de la relación causal entre los costes que a corto plazo conlleva la realización de ejercicio físico y sus beneficios a medio/ largo plazo
V
P. 328

La adherencia al ejercicio físico disminuye con el feddback inmediato sobre la práctica realizada.

El feedback es eficaz porque proporciona reforzamiento sobre el progreso.
F
P. 347

En los programas de ejercicio físico para adultos deberá evitarse el empleo de reforzamiento extrínseco para que estos no se sientan controlados por el monitor.

Sólo se debe tener precaución para su aplicación, en personas con una elevada ansiedad social, para que no se sientan estresados por una excesiva atención del monitor.
F
P. 347

Para que la actividad física tenga beneficios para la salud cardiovascular deberá realizarse de forma intensa aunque sea esporádica.

No requiere un programa estructurado de ejercicio intenso, sino la realización de alguna actividad regular y moderada.
F
P. 305

Determinar la forma física en la que se encuentra una persona es un requisito básico en la implantación de un programa de ejercicio físico.
V
P. 306

Cuando se intenta implementar un programa de ejercicio físico saludable siempre es necesario tratar previamente la ansiedad social.

Únicamente cuando el caso lo requiera se aplicarán estrategias psicológicas para controlar variables antecedentes, como es el caso de la ansiedad social, o contingencias.
F
P. 325

El 7 Day Recall de Blair, es una haoja de registro retrospectiva que permite calcular el gasto calórico de una persona durante un tiempo determinado.
V
P. 312

 Y 314

Las matrices de decisión tienen el inconveniente de mostrar los costes que acarrea la realización de una conducta saludable.

Muestran los costes junto con los beneficios a largo plazo del mantenimiento de la conducta por lo que se percibe su relación causal.
F
P. 328

Los objetivos a largo plazo tienden a desmotivar a la persona por lo que deberán ser excluidos de los programas para la promoción de la actividad física.

Señalan la meta final contribuyendo a crear una base estable de motivación.
F
P. 331

Resulta irrelevante dedicar parte del tiempo de los programas de promoción del ejercicio físico a fomentar una visión más positiva de la propia apariencia física de la persona con ansiedad social, ya que el objetivo de estos programas radica en mejorar la salud de las personas.

Según los casos y su gravedad, se deben elaborar planes de trabajo físico y de autocontrol del mismo que favorezcan una percepción más positiva de la propia apariencia física, debido a que la apariencia física es uno de los factores que crean la ansiedad social.
F
P. 336

TEMA 8, ESTRATEGIAS PSICOLÓGICAS PARA LA PROMOCIÓN DE HÁBITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES.
El principal objetivo de las técnicas psicológicas para la promoción de hábitos alimentarios saludables en una segunda fase de la intervención, es que los clientes tomen una decisión estable que les comprometa a comer saludablemente.

Éste es el objetivo de la primera fase, no de la segunda en que se dota al cliente de los recursos adecuados para cambiar de hábitos
F
P. 377

Los principales objetivos de las técnicas psicológicas para la promoción de hábitos alimentarios saludables en una segunda fase de la intervención, son el control de circunstancias antecedentes, el manejo de contingencias y el control de la propia conducta alimentaria
V
P. 404

Comer rápido, sin masticar demasiado los alimentos, favorece en mayor medida la percepción de las señales de saciedad, en beneficio de comer menos.

Comer despacio, masticando bien los alimentos, favorece un proceso digestivo correcto y la percepción de señales de saciedad.
F
P. 359

En la evaluación conductual de los hábitos alimentarios, es más importante conocer la forma en la que se come (rapidez, etc.) que las situaciones antecedentes vinculadas a la conducta de comer.

Se deben evaluar todos los aspectos de la conducta alimentaria y los estímulos que la rodean sin excepción, ya que son cruciales.
F
P.381

En la evaluación conductual de los hábitos alimentarios, es más importante conocer las situaciones antecedentes vinculadas a la conducta de comer que la forma de comer y el tipo de alimentos que se ingieren.

La misma explicación que la pregunta anterior.
F
P.381

Entre los 2 y los 5 años la alimentación del niño ha de ser hipercalórica e hiperproteica.
V
P.356

Normalmente cuando la ingesta se reduce a un único alimento se produce un fenómeno de saciación sensorial específica.
V
P.365

En los primeros momentos de una intervención para cambiar hábitos de alimentación, con el objetivo de propiciar una percepción favorable respecto a las posibilidades de cambio, se minimizan los costes a corto plazo enfatizando los beneficios a largo plazo.

Es un error que no se debe cometer en la intervención informativa y de ajuste de expectativas.
F
P. 393

En la adolescencia los suplementos alimenticios deberán provenir de los propios alimentos.
V
P.357

Las personas que comen rápido se sacian antes que las que comen despacio.

Las personas que comen rápido tienen tendencia a percibir las señales de saciedad atenuadas.
F
P.359

El condicionamiento clásico es una primitiva forma de aprendizaje que se relaciona con el aprendizaje de las preferencias y los rechazos específicos a ciertos alimentos.(no especifica el tipo de condicionamiento, clásico/ operante)
V?
P. 365

Masticar de forma adecuada los alimentos ayuda a destruir algunas de las bacterias que contienen los alimentos.
V
P. 360

En la evaluación del comportamiento alimentario es conveniente tener en cuenta la relación entre los estados emocionales y la ingesta.
V
P.381

En la eliminación de la ingesta excesiva durante el estudio son de gran utilidad las técnicas de control de estímulo.
V
P. 411

Cuando la conducta alimentaria se haya inhibida por un exceso de fatiga conviene no sobrecargar a la persona con más tareas y permitir que se salte alguna de las comidas principales.

Se deben utilizar estrategias como la planificación de actividades para que no supongan tanto esfuerzo a la persona.
F
P. 413

El niño en edad escolar deberá realizar tres comidas al día evitando la ingesta entre ellas.

Conviene consolidar la inclusión de cuatro comidas al día evitando la ingesta entre éstas.
F
P.357

Para reducir el sobrepeso es más conveniente reducir la ingesta calórica que combinar de forma adecuada la ingesta calórica y la actividad física.
V
P. ¿?

El aprendizaje establece un vínculo muy estable entre alimento y la experiencia aversiva emparejada a su ingesta, por lo que ciertos alimentos pueden llegar a ser rechazados vía condicionamiento.
V
P. 365

Por su estrecha relación con los índices de colesterol los ácidos grasos monoinsaturados deben ser eliminados de la dieta.

Los ácidos grasos monoinsaturados deben proporcionar  el 15% de la energía diaria.
F
P. 356

Las conductas de salud relacionadas con la ingesta alimentaria (frecuencia y forma de comer) toman relevancia, como parámetro de salud, en la medida que se realicen de forma habitual
V
P. 355

TEMA 9, TRATAMIENTO PSICOLÓGICO DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS

En el tratamiento de las adicciones las estrategias de prevención de la recaída se orientan a anticipar y prevenir las recaídas después del tratamiento, así como a preparar al paciente para afrontar la recaída si se produce.
V
P. 448

En el tratamiento de las adicciones con problemas de comorbilidad, se recomienda utilizar el modelo secuencial más que el modelo integracionista.

Se adopta el modelo integracionista (tratamiento simultáneo de los trastornos por el mismo equipo terapéutico)
F
P. 445

La abstinencia a largo plazo no se relaciona con un cambio en el estilo de vida de la persona con una adicción.

Si la persona cambia su estilo de vida anterior por un estilo de vida saludable es más probable que mantenga la abstinencia a largo plazo.
F
P. 429

La técnica de la “prevención de respuesta” con jugadores patológicos, consiste en planificar las actividades diarias del paciente de forma que no se exponga a los estímulos del juego y pueda evitar la respuesta de jugar.

Consiste en exponerse a la situación problema, pero no realice la conducta de juego; más concretamente es : exposición en vivo con prevención de respuesta.
F
P. 453

Las cogniciones erróneas de los jugadores patológicos están relacionadas con una ilusión de control sobre el resultado del juego.
V
P. 439

Uno de los objetivos de la terapia cognitiva del juego patológico, es que los pacientes acepten la independencia de los distintos eventos.
V
P. 439

    441

El tratamiento operante de las adicciones, pretende alterar las contingencias conductuales relacionadas con los factores etiológicos específicos.

La alteración de las contingencias conductuales es independiente de los factores etiológicos específicos.
F
P. 443

La desensibilización imaginada ha mostrado ser muy efectiva en Australia para los jugadores patológicos de carreras de caballos.
V
P. 453

El principal objetivo de la “entrevista motivacional” con pacientes con adicciones, es conseguir la adherencia del paciente al tratamiento.
V
P. 430

En la evaluación de las adicciones hay que considerar la presencia simultánea de otros trastornos.
V
P. 426

En la entrevista motivacional se minimiza la responsabilidad del paciente frente a la conducta adictiva.

Si el paciente no cree tener un problema o no de suficiente gravedad, se la hace ver que si lo tiene y que se le puede ayudar.
F
P. 433

La exposición del jugador patológico a las máquinas tragaperras se hará siempre en presencia de un terapeuta o coterapeuta.

Se entrena al sujeto para que realice la exposición y prevenga la respuesta de jugar.
F
P. 453

La ilusión de control es el error cognitivo central del jugador patológico
V
P. 439

La técnica de control de estímulos es una elección adecuada en el tratamiento de las adicciones.
V
P. 436

En las conductas adictivas los estados emocionales negativos, ira y agresividad, están asociados a las recaídas
V
P. 443

El primer paso en el tratamiento de la adicción es que la persona sea consciente de la necesidad de cambiar.
V
P. 427

La deshabituación psicológica pretende conseguir que la persona dependiente de una sustancia o del juego sea capaz de afrontar la abstinencia.
V
P. 428

Al comenzar el tratamiento de una conducta adictiva se evaluará el estadio del cambio en el que se encuentra la persona.
V
P. 430

Como la persona adicta a una sustancia ha mostrado su falta de capacidad para elegir conductas de salud, en la entrevista motivacional se obvia cualquier alusión a la responsabilidad y a la libertad de elección de nuevas alternativas.

Una de las estrategias que utiliza la entrevista motivacional es dar diversas opciones al paciente para que pueda elegir.
F
P.434

Las técnicas de exposición con prevención de respuestas, basadas en las tesis conductistas, han sido abandonadas en España en el tratamiento de los jugadores patológicos.

En España es una técnica esencial en el tratamiento de los pacientes que acuden a consulta.
F
P. 435

TEMA 10, EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

En el tratamiento para dejar de fumar, los períodos de prueba consisten en que el fumador pruebe distintas marcas de cigarrillos para elegir la que le provoque una menor dependencia en el período inmediato anterior a la casación total.

Es un período de abstinencia a prueba en la que se analizan y comprueban las dificultades a las que se enfrenta un fumador cuando lo deja, dura entre 1 y 3 días la primera vez.
F
P. 505

En el programa desarrollado por Buceta y Thomas para dejar de fumar, se pretendía la reducción gradual del consumo de tabaco como consecuencia del debilitamiento de los vínculos entre estímulos antecedentes, respuesta de fumar y consecuencias.
V
P. 493

En general cuando se utilizan los contratos como estrategia en los programas para dejar de fumar, se hace con el objetivo de facilitar la adherencia al programa o el mantenimiento de la abstinencia.

Es una estrategia dirigida al mantenimiento de la motivación por el tratamiento, no de la abstinencia (4ª fase)
F
P. 504

En el tratamiento para dejar de fumar, la técnica “control del estímulo” consiste básicamente, en reducir las consecuencias gratificantes para la conducta de fumar.

Consiste en no fumar en situaciones en las que habitualmente se hacía, los estímulos presentes elicitarían la conducta de fumar.
F
p. 501

En el entrenamiento multicomponente para dejar de fumar, el entrenamiento específico en habilidades sociales consiste en fortalecer la relación del cliente con personas que no fuman.

Consiste en desarrollar conductas asertivas para mantener la abstinencia ante presiones sociales.
F
P. 503

En el tratamiento para dejar de fumar, encender cigarrillos durante la sesión y dejar que se consuman en los ceniceros o entre los dedos del cliente sin que éste fume, supone aplicar la técnica denominada “prevención de respuesta”
V
P. 502

En el programa desarrollado por Buceta y Thomas para dejar de fumar, se pretendía la reducción gradual del consumo de tabaco como objetivo indiscriminado.

Busca la reducción como consecuencia del debilitamiento de los vínculos entre antecedentes, la conducta y sus consecuencias.
F
P. 493

El único requisito para decidir afrontar la cesación del consumo de tabaco de forma brusca, en lugar de hacerlo de forma gradual, es la motivación del paciente por dejar de fumar.

También deben tener habilidades para afrontar la abstinencia.
F
P. 493

En general cuando se utilizan los contratos como estrategia en los programas para dejar de fumar, se hace con el objetivo de facilitar la adherencia al programa antes de dejar de fumar, pero no para favorecer  el mantenimiento de la abstinencia.

(para mantener la abstinencia –4ª fase- se realiza un seguimiento a través de contactos telefónicos).
V
P. 504

En el tratamiento multicomponente para dejar de fumar, el entrenamiento específico en habilidades sociales pretende fortalecer conductas asertivas que ayudan al cliente a manejar la presión de otras personas para que fume.
V
P. 503

La sensibilización encubierta es una de las técnicas más eficaces para dejar de fumar con fumadores menores de treinta y cinco años.

Los estudios sobre su eficacia son pobres y no suele utilizarse salvo como parte de programas multicomponente.
F
P. 488

En el tratamiento para dejar de fumar, encender cigarrillos durante la sesión y dejar que se consuman en los ceniceros o entre los dedos del cliente sin que éste fume, supone aplicar la técnica denominada “afrontamiento activo”.

Supone aplicar la técnica denominada “prevención de respuesta”.
F
P. 502

La sensibilización encubierta es una de las técnicas más eficaces para dejar de fumar.

Los estudios sobre su eficacia son pobres y no suele utilizarse salvo como parte de programas multicomponente.
F
P. 488

En el programa desarrollado por Buceta y Thomas para dejar de fumar, se pretendía la reducción gradual del consumo de tabaco con independencia del proceso que conducía a esa reducción.

Busca la reducción como consecuencia del debilitamiento de los vínculos entre antecedentes, la conducta y sus consecuencias
F
P. 493

En el tratamiento para dejar de fumar, los “períodos de prueba” consisten en que el fumador pruebe distintas estrategias psicológicas para poder elegir la más apropiada a sus necesidades.

Es un período de abstinencia a prueba en la que se analizan y comprueban las dificultades a las que se enfrenta un fumador cuando lo deja, dura entre 1 y 3 días la primera vez.
F
P. 505

El requisito principal para decidir afrontar la cesación del consumo de tabaco de forma brusca, en lugar de hacerlo de forma gradual, es la presencia de habilidades apropiadas para afrontar la abstinencia.

También se debe contar con que el cliente tenga una alta motivación.
F
P. 493

En la actualidad no contamos con ninguna medida que permita confirmar de forma objetiva la abstinencia del tabaco.

Se pueden utilizar medidas fisiológicas, CO en aire espirado.
F
P. 473

Los estudios realizados para evaluar la eficacia de la sensibillización encubierta han encontrado resultados muy prometedores.

 Han obtenido resultados muy pobres.
F
P. 488

La técnica de retener el humo ha resultado tan eficaz cuando se emplea de forma aislada como cuando se utiliza dentro de programas multicomponentes.

Esta técnica es más eficaz en programas multicomponente.


F
P. 489

Proporcionar información sobre los valores de C O aumenta la adherencia al tratamiento para dejar de fumar.

(Además de cómo instrumento de medida de la abstinencia proporciona feddback fisiológico)
V
P.490

La eficacia y rapidez de las técnicas aversivas en la reducción del tabaquismo hace que sean las más utilizadas en los tratamientos para dejar de fumar.

Son eficaces para conseguir la abstinencia a corto plazo pero deben complementarse con otras técnicas para el mantenimiento posterior de la abstinencia.
F
P. 510

Las actitudes e ideas sobre el fumar previas a la propia experiencia carecen de valor en el desarrollo y mantenimiento de este hábito.

Al contrario, las actitudes e ideas son importantes.
F
P. 466

La nicotina no cumple los criterios propuestos para ser considerada como una sustancia adictiva.

La nicotina es un alcaloide que se clasifica como droga según los criterios de la APA.
F
P.466

En la actualidad los factores biológicos han logrado explicar de forma completa el mantenimiento de la conducta de fumar.

El modelo explicativo biológico se basa en el papel de la nicotina, pero es sólo una parte de la explicación sobre el mantenimiento del hábito de fumar, hay que recurrir también a los factores psicológicos y sociales.
F
P. 468
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