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Un niiio, ante la pregunta de por qué no se debe
pegar a un compafiero, contesta: ‘porque si la
profesora te ve, te castiga’. De acuerdo con
Kohlberg, ;en qué nivel de desarrollo moral se
encuentra?:

Nivel preconvencional.
Nivel instrumental.
Nivel formal.

Nivel intuitivo.

P

Ante dos filas con el mismo niimero de monedas
cada una, un nifio cree que la fila mas larga
tiene mas monedas que la final mas corta. ;En
qué etapa de Piaget se encuentra este nifio?:

Operaciones formales.
Operaciones concretas.
Preoperacional o intuitiva.
Sensoriomotora.
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De acuerdo con la propuesta de Erik Erikson,
en la mediana edad la crisis o desafio que las
personas han de a bordar se denomina:

1. Intimidad.

2. Productividad.
3. Integridad.

4. Generatividad.

Una técnica de instruccion mediante la que
alguien mas experto proporciona un apoyo
temporal al nifio en aquello que estd cercano a
ser comprendido o en habilidades préximas a
ser alcanzadas por el nifio, se denomina:

Aprendizaje vicario.
Aprendizaje proximal.

Zona de desarrollo proximo.
Andamiaje.

L=

Triandis (1995) propone los términos idiocen-
trismo y alocentrismo para designar a las ten-
dencias personales que constituyen reflejos de la
cultura. Algunas diferencias entre los sujetos
idiocéntricos y alocéntricos son que:

1. Los sujetos idiocéntricos tienden hacia la
dominancia mientras que los alocéntricos
muestran niveles mas altos de conformidad.

2. Los sujetos idiocéntricos estdan mas motivados
por el logro mientras que los sujetos alocén-
tricos son mas propensos a experimentar es-
trés.

3. Los sujetos idiocéntricos son mas afables
mientras que los sujetos alocéntricos son mas
competitivos.

4. Los sujetos idiocéntricos son mas afables y
los alocéntricos mas optimistas.

Nos enfadamos cuando nuestro equipo de fitbol
pierde una liga, nos alegramos cuando nuestro
mejor amigo consigue el trabajo que anhelaba y
sufrimos cuando alguien querido nos deja. Para
Frijda, la razon que explica estas emociones es
la:

—_

Ley del Interés.

2. Ley de la realidad aparente.

3. Ley de la conservacion del momento emocio-
nal.

4. Ley del cierre.

La alerta alimentaria producida tras un brote
de listeriosis asociada a una marca de carne
mechada produjo una drastica disminucion del
consumo no solo de este tipo de productos sino
de otros similares. El juicio del consumidor
estuvo afectado por uno de los heuristicos des-
critos por Kahneman y Tversky, el heuristico
de:

1. Conservadurismo cognitivo.
2. Disponibilidad.

3. Actitud.

4. Control.

Markus (1977) propone el concepto de “esque-
mas del self” que indica que, del mismo modo
que formamos estructuras cognitivas sobre
otros fendomenos, también formamos estas es-
tructuras en la relacién con el self. Respecto a
estos esquemas del self podemos afirmar que:

1. Afectan a la rapidez con que procesamos in-
formacion relativa a nosotros mismos pero no
influyen en la memoria o recuerdo de esta in-
formacion.

2. Son generalizaciones cognitivas sobre noso-
tros mismos por lo que no estan afectados por
las influencias culturales.

3. Como estructuras cognitivas no estan relacio-
nadas con variables afectivas o motivaciona-
les.

4. Representan no solo la consideracion actual
de nuestro self sino nuestros “selves posibles”
(como lo que creemos que llegaremos a ser o
lo que nos gustaria llegar a ser).

(A qué tipo de covariacién entre genes y am-
biente nos referimos si son los propios padres
los que trasmiten tanto el genotipo como el
ambiente propicio para el desarrollo de un ras-
go?:

1. Activa.

2. Especifica.
3. Pasiva.

4. Reactiva.
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Atendiendo al modelo ciibico de la estructura
del intelecto de Guilford, sefiale qué facetas de
las dimensiones “operacion mental” y “conteni-
do” intervienen si se le pide a un nifio que diga
todos los animales mamiferos que conoce:

Convergente semantico.
Divergente semantico.
Convergente simbdlico.
Divergente simbdlico.
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Segiin el modelo jerarquico de H.J. Eysenck,
sefiale en qué nivel se sitia el hecho de que una
persona se enfade habitualmente y tenga senti-
mientos de culpabilidad y ansiedad tanto en
casa como en el trabajo:

1. Respuesta estereotipada.
2. Patrdn de respuesta.

3. Habito.

4. Rasgo.

Seiiale qué se puede afirmar, en general, sobre
la estabilidad de la personalidad a lo largo del
tiempo:

1. La personalidad es menos estable en periodos
cortos de tiempo que considerando periodos
mas largos.

2. Es mas clara la estabilidad de la inteligencia
que la de la personalidad.

3. Las puntuaciones en los test de personalidad
son muy estables a lo largo del ciclo vital.

4. No hay diferencias individuales en la estabili-
dad durante el desarrollo.

Mientras estudias con la ventana abierta oyes
una canciéon y tu mente se traslada al verano y
la dltima fiesta en la que conociste a alguien
muy interesante, de quien no has vuelto a saber.
Tu mente va de una imagen a otra y cuando te
das cuenta han pasado 10 minutos. Este proceso
refleja, segin el modelo de R. J. Sternberg:

1. Cdémo operan los “componentes” o procesos
elementales de informacion.

2. El funcionamiento de los correlatos de la inte-
ligencia.

3. La gran asociacion entre capacidad auditiva y
memoria, base de las diferencias individuales
en inteligencia.

4. La asociacién entre capacidad auditiva y
atencion focal.
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Respecto de la relacién entre la inteligencia
(cristalizada y fluida) y la edad, sefiale la opcion
correcta:

1. A partir de la edad en que alcanzan el maxi-
mo nivel, la fluida experimenta un declive
mas pronunciado que la cristalizada.

2. A partir de la edad en que alcanzan el maxi-
mo nivel, ambos tipos de inteligencia se man-
tienen en el tiempo sin variacion.

3. El curso de ambos tipos de inteligencias es de
tipo fluctuante, sin que exista un patrén defi-
nido de incremento o decremento asociado a
la edad.

4. El curso de ambos tipos de inteligencia es
estable a partir de la adolescencia.

En el Modelo de los Cinco Grandes, de McCrae
y Costa, ;a qué dimension pertenece la faceta
de impulsividad?:

1. Neuroticismo.

2. Extraversion.

3. Busqueda de sensaciones.
4. Responsabilidad.

En el modelo de los Cinco Grandes, hay una
dimension de personalidad cuyos niveles medios
aumentan consistentemente a lo largo del ciclo
vital. ;De cual se trata?:

La responsabilidad.

La extraversion.

La emocionalidad negativa.
La apertura a la experiencia.

s

Con relacion a las causas de las diferencias
individuales, ;qué es la heredabilidad amplia?:

1. La proporcion de varianza fenotipica explica-
da por la varianza genotipica

2. La proporciéon de varianza genotipica expli-
cada por la varianza fenotipica.

3. La proporcion de varianza fenotipica aditiva
explicada por la varianza genotipica.

4. La proporcion de varianza fenotipica explica-
da por la varianza genotipica aditiva.

Los “hechos aritméticos” (operaciones automa-
tizadas que se almacenan en la memoria verbal)
son recuperados de la memoria por:

La corteza prefrontal dorsolateral.
La circunvolucion fusiforme.

La circunvolucion angular.

El surco sintraparietal.

bl e

La principal via eferente de la formacion hipo-
campal es:

1. El nucleo supraquiasmatico.
2. La circunvolucién dentada.
3. El fornix.

4. El campo CA3.
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Resulta esencial para detectar el disgusto en los
otros y experimentar el propio disgusto:

La circunvolucién fusiforme.
La insula anterior.

La unién temporoparietal.

El surco temporal superior.

L=

.Qué proteina es necesaria para el estableci-
miento de la potenciacion a largo plazo de larga
duracién (PLP-LD):

1. El 6xido nitrico liberado por la neurona presi-
naptica.

2. La entrada de iones calcio y activacion subsi-
guiente de enzimas como la CaM-KII.

3. La activacion de los receptores de NMDA
activados por ligando y por voltaje.

4. La enzima PKM-zeta, al facilitar el despla-
zamiento de los receptores AMPA a la mem-
brana terminal.

La extincion de las respuestas emocionales con-
dicionadas se relaciona, fundamentalmente, con
la actividad de:

La corteza prefrontal ventromedial.
La insula.

La corteza cingulada posterior.

El nucleo accumbens.

L=

Durante el desarrollo embrionario, la ausencia
de hormona inhibidora del sistema de Miiller se
relaciona con:

1. El sindrome de insensibilidad a los andrége-

nos.

2. La alteracién del gen SRY (sex-determining
region Y).

3. Lainhibicién en la sintesis de dihidrotestoste-
rona.

4. No se produce desfeminizacion.

Las proteinas responsables de producir y man-
tener estables las concentraciones de sodio y
potasio a ambos lados de la membrana y por
tanto de asegurar la estabilidad del potencial de
reposo y permitir el futuro potencial de accién
son:

1. Los canales de sodio y potasio pasivos.
Los canales de sodio y potasio controlados
por voltaje.

3. Las bombas de sodio-potasio.

4. Las proteinas G.
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En la transmision sinaptica, para que se libere
con éxito el neurotransmisor en el espacio si-
naptico es necesario:

I. Que se transmita un potencial excitatorio
postsinaptico a lo largo del axén y llegue al
botén terminal.

2. Que se abran los canales de calcio controla-
dos por voltaje, y entre calcio en el botdn
terminal.

3. Que las vesiculas que contienen el neuro-
transmisor se fusionen con las zonas activas
de la membrana postsinaptica.

4. Que se activen los autorreceptores presinapti-
COS.

El sueiio REM:

1. Esta producido por la estimulacion colinérgi-
ca de la formacidn reticular pontina.

2. Esta producido por la estimulacion de las
neuronas serotoninérgicas del nucleo del rafe.

3. Esta asociado a una disminucion de la tempe-
ratura corporal y del consumo de energia.

4. Presenta un EEG lento y de alto voltaje.

El 4rea preoptica ventrolateral (APOvI):

1. Es una region promotora del suefio de ondas
lentas

2. Facilita el aprendizaje relacional durante el
suefio REM.

3. Se estimula por las neuronas orexinérgicas
del hipotalamo lateral.

4. Inhibe la secreciéon de GABA en el encéfalo.

En relacion al tratamiento de la fase maniaca en
el trastorno bipolar, ;cuil de las siguientes
afirmaciones es correcta?:

1. En caso de ser necesario prescribir un antipsi-
cotico, se preferira el uso de antipsicoticos
atipicos ya que estos ayudaran a producir un
viraje hacia la fase depresiva.

2. Se debera esperar un maximo de 48 horas
para determinar los cambios en las concentra-
ciones séricas de litio tras una modificacion
de dosis.

3. La utilizaciéon de cualquier benzodiacepina
estd contraindicada en esta fase del trastorno.

4. El tratamiento con acido valproico se consi-
dera una alternativa eficaz en pacientes que
no respondan al tratamiento con litio.
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En relacion al tratamiento del trastorno afecti-
vo estacional (TAE), sefiale la opcion FALSA:

1. La fototerapia es mas eficaz si es administra-
da por la mafiana.

2. La hipersomnia y la avidez por hidratos de
carbono son predictores de buena respuesta a
la fototerapia.

3. La intensidad de la luz en la fototerapia debe-
ra estar siempre por debajo de los 8500 lux.

4. Es importante que la luz contenga poca ener-
gia del espectro ultravioleta para minimizar
los efectos secundarios de la fototerapia.

La Terapia interpersonal ha sido ampliamente
aplicada en el tratamiento de la depresion.
.Qué caracteriza a la Terapia Interpersonal?:

1. La terapia interpersonal hace hincapié en
detectar pensamientos automaticos interper-
sonales.

2. Enfatiza el papel de las experiencias interper-
sonales de la nifiez.

3. Focalizarse en cambiar la personalidad que
estd generando los conflictos interpersonales.

4. Se basa en el modelo médico de la enferme-
dad depresiva.

En un tratamiento psicolégico el terapeuta pide
al cliente que analice como han sido las solucio-
nes que ha venido aplicando a su trastorno
hasta el momento. Le pide valorar si le han
resultado exitosas, ineficientes, o incluso perju-
diciales. Esta aplicando:

1. La reconstruccion del estilo afectivo de la
terapia constructivista.

2. La fase de desesperanza creativa de la terapia

de aceptacién y compromiso.

La teoria del guion del analisis transaccional.

4. La proyeccién temporal de la terapia cogniti-
va.

w

El tratamiento con la Terapia interpersonal
(Klerman, Weissman y cols. 1979) se enfoca en
resolver las siguientes cuatro areas de problema
interpersonal relacionadas con el inicio o0 man-
tenimiento del episodio depresivo del paciente:

1. Duelo, disputa de roles, transiciones de roles,
déficits interpersonales.

2. Duelo, culpa, pérdida, déficits interpersonales.

3. Pérdida, conflicto de roles, transicion de roles,
déficits interpersonales.

4. Duelo, culpa, transicion de roles, déficits in-
terpersonales.
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En la terapia cognitiva para las psicosis se pro-
pone una evaluacion inicial donde se deberian
identificar las sefiales que sirven para disparar
las alucinaciones auditivas. Si el terapeuta pide
a su cliente que intente avivar y reprimir las
voces varias veces al dia ;qué técnica esta utili-
zando?:

Autoinstrucciones.

Evaluacion analitica funcional.
Verbalizacion concurrente.
Condicionamiento encubierto.

el

Entre los siguientes posibles efectos secundarios
de la clozapina, ;cual es el mas grave?:

1. Agranulocitosis.
2. Sedacion.

3. Aumento de peso.
4. Taquicardia.

Dentro de la Terapia de aceptacién y compro-
miso para la psicosis ;qué proceso psicolégico y
terapéutico se trabaja cuando se realizan ejerci-
cios como la desliteralizacion de palabras, el
etiquetado de pensamientos y la contraccion del
pensamiento con la accion?:

La defusion.

La aceptacion.

El contacto con el momento presente.
El yo como contexto.

bl S

Dentro de las intervenciones psicologicas basa-
das en internet para personas con psicosis, ;en
qué modelo de terapia se fundamenta el sistema
online HORYZONS?:

1. Terapia web de aceptacién y compromiso.
Terapia online “afrontando voces”.

3. Terapia mindfulness basada en la web para
alucinaciones auditivas.

4. Terapia social online moderada.

,Cual es el primer médulo que se administra
cuando se realiza una intervenciéon segin la
Terapia psicologica integrada para personas
con esquizofrenia?:

Solucién de problemas.
Diferenciacion cognitiva.

Memoria diferida.

Entrenamiento en habilidades sociales.

B =
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Cuando se utilizan técnicas de focalizacion para
el tratamiento cognitivo-conductual de las alu-
cinaciones, la primera fase de intervencion con-
siste en que el paciente:

1. Analice las creencias y pensamientos respecto
a las voces.

2. Preste atencion al contenido de las voces.

3. Dirija la atencion a la forma y caracteristicas
fisicas de las voces.

4. Registre los sucesos que acontecen antes de
las voces, asi como los pensamientos y voces
que le siguen.

.Qué clase de farmaco es la quetiapina?:

Una benzodiacepina.
Un ansiolitico.

Un antidepresivo.
Un antipsicoético.

b s

Segiin Marlatt y Gordon (1985), en el efecto de
violacion de la abstinencia (EVA) se produce un
fenémeno de:

Disonancia cognitiva

Atribucién de responsabilidad a factores ex-

ternos incontrolables.

3. Restablecimiento del consumo adictivo hasta
sus niveles iniciales.

4. Generacion de expectativas de resultado posi-

tivas.

N —

En la técnica del desafio de la Terapia estructu-
ral (Minuchin):

1. Se necesita una fuerte alianza terapéutica, por
lo que el terapeuta mantiene una posicion de
cercania.

2. Se busca establecer unos limites rigidos entre
los subsistemas familiares para revertir una
triangulacion de desviacion.

3. El terapeuta da a escoger entre dos alternati-
vas, una de ellas es una tarea directa y la otra
una tarea mucho mas onerosa que aquella.

4. Es necesario intensifica y repetir el mensaje
cuando la inercia de los sistemas familiares
les hace resistirse al cambio.

.Qué componente se introdujo en las ultimas
versiones del programa de tratamiento para el
control del panico de Barlow y Craske (2007)?:

Re-entrenamiento en respiracion.
Exposicién en imaginacion.

Entrenamiento en mindfulness.
Cuestionamiento de las metapreocupaciones.

bl N e
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En el tratamiento para el trastorno de ansiedad
social, ;qué incluye la Terapia cognitivo-
conductual en grupo de McEvoy?:

Entrenamiento en habilidades sociales.
Entrenamiento en relajacion.
Retroalimentacién en video.
Biofeedback.

el S

En el programa de tratamiento del trastorno de
ansiedad generalizada del grupo de Dugas,
scuando se emplea la exposicion funcional cog-
nitiva?:

1. Ante preocupaciones que se refieren a acon-
tecimientos basados en la realidad o altamen-
te probables.

2. Ante preocupaciones que se refieren a acon-
tecimientos altamente improbables.

3. Ante preocupaciones que se refieren a acon-
tecimientos modificables.

4. Ante preocupaciones sobre la generacion de
soluciones alternativas.

En el tratamiento cognitivo-conductual del
trastorno de ansiedad generalizada, se “ensefia”
a los pacientes que la preocupacién patolégica o
improductiva consiste en:

1. Pensamientos, imdgenes, impulsos o sensa-
ciones fisicas desagradables, de caracter in-
truso, involuntario e indeseado.

2. Una cadena de pensamientos sobre problemas
inmediatos y realistas, centrada en la resolu-
cién de estos o de la situacion.

3. Pensamientos negativos, autorreferenciales,
vinculados habitualmente con eventos del pa-
sado y que aparecen de forma automatica.

4. Una cadena de pensamientos sobre problemas
distales o abstractos, que se centra en la emo-
cion negativa asociada con la situacion objeto
de preocupacion.
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Andrea, de 35 afios de edad, presenta una ele-
vada ansiedad cada vez que nota presion en la
cabeza y una leve sensacion de mareo, lo que la
ha llevado en varias ocasiones al servicio de
urgencias por miedo de sufrir un “ictus o un
infarto”, donde le han descartado organicidad,
diagnosticindola de ansiedad y “somatizacio-
nes” y le han pautado ansioliticos. Desde la
primera ocasion, vigila cada vez mas su cuerpo,
ha evitado hacer ejercicio para no marearse y,
cada vez que lee o escucha hablar de enferme-
dades, apaga la TV o sale de la conversacién
porque refiere que “noto todos los sintomas
que escucho, como si los tuviera”, de hecho, en
la ultima semana ha ido al médico por notarse
los ojos enrojecidos y un dolor fluctuante pero
molesto en el costado. A pesar de consultar sus
sintomas desconfia de los médicos porque su
madre falleciéo cuando ella tenia 14 afios, “por-
que los médicos no supieron lo que le pasaba”.
Segun la sintomatologia de Andrea, ;qué pro-
grama de tratamiento seria el mas indicado?:

1. Tratamiento del trastorno de panico de D.
Barlow (2001).

2. Tratamiento cognitivo conductual de la soma-
tizacion de Woolfolk y Allen (2006).

3. Tratamiento de la ansiedad por la salud de
Warwick y Salkovskis (1990, 2001).

4. Tratamiento cognitivo de las ideas delirantes
(de tipo somatico) de Chadwick (2009).

,Cual es el componente fundamental de la Te-
rapia cognitiva especifica para el tratamiento
del trastorno obsesivo-compulsivo (como, por
ejemplo, en la propuesta de Belloch et al.,
2011)2:

1. La exposicion y prevencion de respuesta a las
situaciones temidas por el paciente.

2. La exposicion y prevencion de respuesta a los
contenidos de los pensamientos u obsesiones
principales.

3. El entrenamiento en técnicas de control de la
activacion (por ejemplo, relajacion).

4. El trabajo con las valoraciones y creencias
disfuncionales asociadas a las obsesiones.

En pacientes con diagnéstico de trastorno obse-
sivo compulsivo ;en qué caso estaria mas indi-
cado aplicar un componente de exposicion con
prevencion de respuesta?:

1. Paciente con obsesiones de tipo sexual (por
ejemplo, practicas sexuales no deseadas o in-
morales).

2. Paciente con obsesiones agresivas hacia si
mismo o los otros.

3. Paciente con obsesiones sobre la contamina-
cion o suciedad y/o compulsiones de lavado
y/o limpieza.

4. Paciente con obsesiones blasfemas (por ejem-
plo, insultar a Dios).
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Sefiale para cual de los siguientes trastornos
esta mas indicado el entrenamiento en reversion
del habito:

1. Trastorno obsesivo-compulsivo.
2. Tricoticolomania.
3. Trastorno de la personalidad obsesivo-

compulsivo.
4. Trastorno dismorfico corporal.

Entre los principios en los que se sustenta la
psicoterapia de los trastornos de la personali-
dad se encuentra el de “gradualidad”, que hace
referencia a:

1. Promover cambios en los aspectos o manifes-
taciones que conllevan un mayor nivel de per-
turbacién e interferencia en la vida del pacien-
te, para ir progresando paulatinamente en la
mejora de su calidad de vida.

2. Establecer una jerarquia de principios y nece-
sidades de cambio y acordar con el paciente la
dificultad de cada uno de ellos para ir avan-
zando en funcion de ese gradiente.

3. Exponerse a las situaciones que provocan
malestar, comenzando por las que generan un
malestar intermedio.

4. Promover cambios en los aspectos o manifes-
taciones mas periféricas del trastorno para ir
progresando paulatinamente hacia la consecu-
cién de cambios en los patrones mas basicos
de la organizacion personal.

El tratamiento de los trastornos de la persona-
lidad basado en el modelo de J.E.Young, se basa
en:

1. Promover cambios en los esquemas tempranos
disfuncionales o desadaptativos (ETD).

2. Promover cambios en las conductas que se
derivan de los ETD.

3. El uso de técnicas experienciales para evocar
experiencias infantiles traumaticas.

4. Re-claborar las experiencias de transferencia
negativa.

La técnica de parada-arranque en la que el
paciente estimula su pene hasta conseguir la
ereccion, después se detiene hasta que vuelva al
estado de flaccidez y de nuevo vuelve a estimu-
larlo, est4 indicada ante problemas de :

Bajo deseo sexual.
Aversion al sexo.
Excitacion (en el hombre).
Anorgasmia.

bl e
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El tratamiento psicolégico de trastornos como
la depresion, en casos en los que puede ir
acompafiada de una disfuncion sexual, es espe-
cialmente importante tratar los problemas que
tienen que ver con:

Bajo deseo sexual.
Problemas de excitacion.
Eyaculacion precoz.
Anorgasmia.

=

De las siguientes estrategias ;cual se dirige a
detectar precozmente la existencia de una en-
fermedad?:

Promocidn de salud.
Prevencion primaria.
Prevencion secundaria.
Prevencion terciaria.

L=

Segiin el Modelo transtedrico del cambio de
Prochaska y Di Clemente (1984) ;en qué fase
estaria una persona que evalua la posibilidad de
cambiar?:

1. Precontemplacion.
2. Contemplacion.

3. Preparacion.

4. Accion.

El entrenamiento para el uso del “peak flow
meter” forma parte de los programas de auto-
manejo de:

1. El colon irritable.
2. Elasma.

3. La diabetes.

4.

Los problemas cardiovasculares.

En la Terapia de aceptaciéon y compromiso
aplicada al dolor croénico, ;ja qué se refiere la
fase de “desesperanza creativa”?:

1. A latoma de conciencia de la falta de eficacia
que han tenido las estrategias que el paciente
ha aplicado hasta el momento para el control
del dolor.

2. A ayudar al paciente a ver sus pensamientos y
sentimientos desde la perspectiva de un ob-
servador.

3. A ensefiar al paciente a identificar los valores
importantes de su vida.

4. A ayudar al paciente a desarrollar planes de
conducta para cambiar su vida.

JPara qué tipo de enfermedad se disefié la Te-
rapia psicolégica adyuvante de Moorey y Greer
(1989)?:

1. Cancer.

2. VIH.

3. Diabetes.

4. Fibromialgia.

59.
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Para que se identifique a una persona en el rol
de enfermo propuesto por Parsons (1951), ;cual
de los siguientes requisitos es necesario cum-
plir?:

Mostrar baja adherencia al tratamiento.

Ser responsable de los sintomas.

Implicarse en la recuperacion de la salud.
Continuar asumiendo las mismas responsabi-
lidades.

el S

JEn cudl de las siguientes propuestas tedricas se
incluye la intenciéon de conducta como un de-
terminante proximal de la conducta?:

1. Modelo creencias de salud (Rosenstock,
1974).

2. Teoria del aprendizaje social (Bandura,
1986).

3. Teoria de la acciéon razonada (Ajzen y
Fishbein, 1970).

4. Modelo transtedrico (Prochaska y Di Clemen-
te, 1984).

J. Frank es uno de los autores mas importantes
en el estudio de los “factores comunes” en psico-
terapia. Seiiale cudl de los siguientes es uno de
los cuatro “factores comunes” que propone
como caracteristicas de todas (o muchas) las
formas de psicoterapia (Frank y Frank, 1991):

1. “Un ritual” o procedimiento que requiere la
participacion activa del terapeuta y del cliente.

2. Un “condicionamiento operante” a través del
cual el terapeuta expresa aprobacion o des-
aprobacion de la conducta del paciente.

3. Una “regulacion conductual” o “experiencia
correctiva” basada en la capacidad de suges-
tién y persuasion del terapeuta.

4. “Factores del terapeuta” como directividad,
empatia, autoridad o aceptacion positiva in-
condicional.

La entrevista motivacional (EM), terapia desa-
rrollada en sus origenes para el tratamiento de
las adicciones, ha sido reformulada reciente-
mente por sus autores (Miller y Rollnick, 2013),
quienes proponen que son cuatro procesos los
que componen la EM; estos son:

1. Vincular, enfocar, evocar y planificar.
Precontemplacién, contemplacion, acciéon y
mantenimiento.

3. Empatia, discrepancia, discusion y autoefica-
cia.

4. Evaluar, dialogar, escuchar, convencer.
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Si un psicélogo/a clinico emplea las técnicas de
“mindulness desapegado”, “entrenamiento en
atencion” y “reorientacion (o “refocalizacion”)
de la atencion situacional”, en qué modelo de
psicoterapia se estaria basando:

1. Terapia metacognitiva (Wells).
Terapia de aceptacion y compromiso (Hayes y
cols.).

3. Psicoterapia analitico funcional (Kholenberg y
Tsai).

4. Terapia cognitiva basada en mindfulness para
la depresion (Segal y cols.)

Las guias clinicas del Sistema Nacional de Salud
(guiasalud.es) establecen 8 niveles de evidencia
(de 1++ a 4) y 4 grados de recomendacion (de
“A” a “D”). (Qué grado de recomendacion
suponen las “opiniones de los expertos” y las
“series de casos clinicos”?:

1. Nivel “B”.
2. Nivel “C”.
3. Nivel “D”.
4. No se consideran como evidencia cientifica,

por lo que esos aspectos estan excluidos como
criterios de cara a la asignacion de niveles de
recomendacion.

En un tratamiento psicolégico orientado a la
superacion de miedos, fobias y ansiedad en
general, la técnica de modelado mas recomen-
dable es:

1. De afrontamiento.

2. Asertivo.

3. Con reproduccién reforzada.
4. Competente.

Seiiale como se denomina la intervencién que
consiste en la repeticion mental de féormulas
verbales (frases elaboradas) sobre sensaciones
psicofisiolégicas durante breves periodos de
tiempo, ademas de una concentracién pasiva en
dichas sensaciones:

1. Autorregulacion emocional.
Entrenamiento autégeno.

3. Entrenamiento en autoinstrucciones y respira-
cion.

4. Entrenamiento en consciencia plena (mindful-
ness).

Cuando en la técnica de modelado, el modelo
muestra conductas evocadoras de ansiedad que
no conllevan consecuencias negativas, el tera-
peuta intenta conseguir:

Extincidn vicaria.
Moldeamiento vicario.
Castigo negativo vicario.
Modelado negativo.
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La desensibilizacién por contacto es una varian-
te de la desensibilizacion sistematica, en la cual:

1. El terapeuta utiliza instrucciones verbales y
guia fisica para que el cliente realice la expo-
sicion con mayor facilidad.

2. El terapeuta utiliza, en el proceso de desensi-
bilizacion, elementos adicionales para favore-
cer la imaginacion de escenas, como fotogra-
fias, diapositivas o grabaciones de audio.

3. El terapeuta actia como modelo usando, in-
cluso, el contacto fisico con el cliente (soste-
niendo la mano del cliente o colocando su
mano en su espalda) mientras este realiza la
exposicion.

4. El terapeuta facilita que el cliente realice con-
tacto fisico con los estimulos fébicos (tocan-
dolos con sus propias manos) para asi aumen-
tar la eficacia de la exposicion.

Dentro de los miedos normales en el desarrollo
evolutivo, sefiale cual de las siguientes opciones
NO describe los miedos propios de la edad que
se indica:

1. A los 2 afios: ruidos fuertes, oscuridad, sepa-
racion de los padres, objetos o maquinas
grandes, cambios en el ambiente personal.

2. De los 3-4 afios: miedo a las mascaras, oscu-
ridad, animales, separacion de los padres, rui-
dos inesperados (incluyendo los nocturnos).

3. De los 7-8 afios: seres sobrenaturales, oscuri-
dad, permanecer solos, miedos basados en su-
cesos informados por medios de comunica-
cion, dafio fisico, ridiculo.

4. De los 9-12 afios: relaciones entre iguales,
aspecto fisico y pérdida de autoestima.

La Desensibilizacion y reprocesamiento por
movimientos oculares (EMDR) en su aplicacién
a nifios:

Consta de 8 fases, igual que en adultos.

Solo utiliza la fase de desensibilizacion o
reprocesamiento.

3. Reduce las 8 fases a cuatro.

4. Prescinde de la intervencion sobre aspectos
cognitivos.

N —

Las escenificaciones emotivas, como procedi-
miento de tratamiento de la ansiedad en nifios,
constan de:

1. Tres componentes: exposicion en vivo, mode-
lado participante y practica reforzada.

2. Tres componentes: terapia de juego, exposi-
cién en vivo y reforzamiento diferencial.

3. Un componente fundamental basado en la
exposicion con prevencion de respuesta.

4. Tres componentes: desensibilizacion, refor-
zamiento diferencial y moldeamiento.
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El tratamiento conductual de la encopresis
funcional (por ejemplo, Bragado, 2001):

1. Se basa fundamentalmente en los principios
del comportamiento clasico.

2. Se basa fundamentalmente en los principios
del condicionamiento operante.

3. Se basa, fundamentalmente, en los principios
del biofeedback.

4. No existe un tratamiento exclusivamente con-
ductual de la encopresis funcional.

La técnica de Inversién del habito (Azrin y
Nunn):

1. Ha demostrado su eficacia en los trastornos
por tics en nifios, tanto a corto como a largo
plazo.

2. No es una técnica psicoldgica eficaz, ya que
tiende a incrementar los tics a largo plazo.

3. Esta indicada en el tratamiento del trastorno
obsesivo-compulsivo infantil.

4. Se basa fundamentalmente en la relajacion de
Jacobson.

,Cuadl de las siguientes técnicas esta dirigida a
trabajar las conductas impulsivas en nifios?:

Técnica del arbol.

Técnica de la alfombra magica.
Técnica del aguila.

Técnica de la tortuga.

bl ol e

Segin el modelo A-B-C en terapia cognitiva
aplicada a nifios y adolescentes y teniendo en
cuenta los estadios evolutivos postulados por
Piaget, sefiala la opcién correcta:

1. La terapia cognitiva no es aplicable a nifios en
el estadio de operaciones concretas.

2. Laterapia cognitiva no es aplicable a nifios en
el estadio de operaciones formales.

3. Laterapia cognitiva no es aplicable a nifios en
el estadio preoperativo.

4. La terapia cognitiva no es aplicable en los
estadios preoperativos y de operaciones con-
cretas, pero si en el estadio de operaciones
formales.

En el tratamiento de la ansiedad por separaciéon
y ansiedad generalizada en la infancia, para
poder aplicar la técnica de relajacion progresi-
va, Cautela y Groden (1989) sefialan unas habi-
lidades minimas para realizar los ejercicios de
relajacion. Entre estas se encuentran:

1. Permanecer quieto durante cinco segundos.
Mantener el contacto ocular durante diez se-
gundos.

3. Cumplir instrucciones complejas.

4. Imitacién de habilidades motoras complejas.
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Seiiale la respuesta correcta con respecto al
programa ACCION (Stark y cols., 2010) para el
tratamiento grupal de la depresion mayor:

1. La poblacion diana son adolescentes de entre
13 y 18 afios.

2. Utiliza planificacion de actividades placente-
ras y de dominio y el entrenamiento en habi-
lidades de autocontrol de la ira.

3. No tiene en cuenta el uso de técnicas de rees-
tructuracion cognitiva adaptadas a nifios.

4. Las habilidades de solucion de problemas no
forman parte del programa.

En la Hipdtesis de la coercion (Patterson, 1982),
cuando el padre retira la orden por no oir llorar
o gritar al nifio porque no obedece, el manteni-
miento de la conducta coercitiva se explica por:

Refuerzo positivo.
Refuerzo negativo.
Castigo positivo.
Castigo negativo.

bl

“Imagina que eres un gato que se despereza,
estirando sus patas y arqueando el lomo”. ;A
qué corresponde esta instruccién?:

1. Esta es una instruccion que forma parte del
entrenamiento en respiracion profunda, para
el control de la activacion fisioldgica excesiva
en niflos.

2. Forma parte del entrenamiento en autoins-
trucciones (Meichembaum y Goodman, 1971)

3. Forma parte de las instrucciones del entrena-
miento en relajacion de Koeppen (1974), una
variante de la relajacion progresiva.

4. Forma parte de las autoinstrucciones utiliza-
das en el programa Coping Cat de Kendall
(1990).

Cuadl de los siguientes NO es un programa de
tratamiento para el trastorno de ansiedad gene-
ralizada en la infancia?:

1. El programa de tratamiento Coping Cat.
2. El programa FRIENDS.

3. El programa de tratamiento Coping Bear.
4. El programa de intervencion de Herbert.

Los delirios en los niiios:

1. Son mas frecuentes que en los adultos.
2. Tiendes a ser muy sistematizados.
3. Son, habitualmente, de tipo persecutorio,

grandeza o hipocondria.
4. No se dan delirios en los nifios sélo ideas
sobrevaloradas.
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Segiin el DSM 5, seiiale a partir de qué caracte-
risticas pueden diferenciarse, en nifios peque-
fios, el Trastorno de apego reactivo del Tras-
torno del espectro autista:

1. Analizar los sintomas nucleares que presenta
ya que no hay semejanzas entre un trastorno y
otro.

2. La historia de cuidados previos al desarrollo
del trastorno, asi como observar la presencia
de comportamientos repetitivos ¢ intereses
restringidos.

3. La manifestacion de expresiones inhibidas de
las emociones positivas.

4. La presencia de retraso cognitivo del lenguaje
y de alteraciones de la reciprocidad social.

Seiiale cudl de los siguientes elementos no esta
presente en el programa para el tratamiento de
las adicciones comportamentales de Echeburia
(Echeburua y cols., 2005 y Echeburua, 2009):

1. Analisis de los estimulos asociados a la adic-
cion.

2. Control de estimulos asociados a la adiccion.

3. Atencidn plena a los estimulos asociados a la
adiccion.

4. Exposicion a estimulos asociados a la adic-
cion.

JEn la infancia, las parasomnias se conside-
ran?:

1. Trastornos secundarios del suefio, e incluyen
narcolepsia, terrores nocturnos y sonambu-
lismo.

2. Trastornos primarios del suefio, e incluyen
pesadillas, terrores nocturnos y sonambulis-
mo.

3. Trastornos del suefio y de la motricidad, e
incluyen sindrome de piernas inquietas y so-
nambulismo.

4. Un tipo de insomnio que incluye la apnea
obstructiva y las pesadillas.

Una nifia de 9 afios se caracteriza por presentar
fuertes y muy frecuentes agresiones verbales y
arrebatos agresivos fisicos esporadicos (pero
mas de 2 al mes), que producen destruccion de
propiedades, dafio a personas y animales, que
no son premeditados, y suelen durar unos 20 o
30 minutos, echiandole la culpa siempre a lo que
ocurre a su alrededor, no existiendo un periodo
previo prodromico. ;Cual de los siguientes tras-
tornos podria presentar?:

1. Trastorno por déficit de atencion e hiperacti-
vidad, y se podria diagnosticar también tras-
torno de conducta.

2. Trastorno explosivo intermitente.

3. Trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo, siempre que se acomparfie de
periodos estables de bienestar y euforia.

4. Trastorno bipolar de inicio en la infancia.
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Un nifio de 8 afios presenta accesos de codlera
frecuentes, de tres a cuatro por semana, rompe
cosas y se enfada mucho, esta irritado en gene-
ral, y estas caracteristicas son mas frecuentes en
casa, aunque tipicas también en el colegio. ;Qué
trastorno presenta?:

Trastorno depresivo mayor.

Trastorno bipolar.

Trastorno explosivo intermitente.

Trastorno de desregulacion disruptiva del
estado de animo.

el

A partir de qué edad minima (aproximada) es
fiable la recogida de informaciéon mediante
autoinformes en los nifios:

1. 5 afos.
2. 7 afios.
3. 10 afos.
4. 12 afos.

Respecto a las técnicas de registro de la conduc-
ta de un sujeto al que estamos observando, ;qué
caracteristicas tiene el registro narrativo?:

1. Es la técnica de registro observacional que
permite un mayor rigor cientifico respecto a
las demas técnicas.

2. Esta dirigido a evaluar las interacciones que
se producen entre el ambiente y la conducta, o
entre un dividuo y un grupo.

3. Consisten en realizar descripciones de lo ob-
servado sin existir una estructuracion previa
que dirija la recogida de datos.

4. Se basan en técnicas escalares y sirven para
clasificar las actividades de un sujeto segun
dimensiones previamente establecidas.

Cuando estamos evaluando la conducta de un
sujeto a través de la observacion, ;qué se reco-
mienda para reducir el sesgo de reactividad?:

1. Maximizar la interaccidon entre sujeto y ob-
servador para que el sujeto se sienta mas co-
modo cuando es observado.

2. Utilizar un amplio periodo de observacion
para que el sujeto se habitue a la situacion de
observacion.

3. Utilizar un unico observador para que la re-
cogida de datos sea mas homogénea.

4. No utilizar dispositivos ocultos o a distancia
que podrian disminuir la validez ecoldgica de
la observacion.

. Cual de las siguientes es una técnica de evalua-
cién proyectiva?:

El Diferencial semantico de Osgood.

El Test de aptitudes perceptivas.

La Técnica de la rejilla.

El Test de apercepcion tematica de Murray.

=
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En las Escalas de inteligencia de Wechsler para
adultos (WAIS-III, WAIS-1V), ;cuales de estas
escalas forman parte del indice de memoria de
trabajo?:

Clave de numeros y Busqueda de Simbolos.
Vocabulario y Semejanzas.

Aritmética y Digitos.

Cubos y Matrices.
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Los test psicométricos se pueden clasificar en
test de rendimiento maximo y test de rendi-
miento tipico segin la demanda que se le hace
al sujeto. ;En qué consiste un test de rendimien-
to tipico?:

1. El sujeto tiene que escoger la tnica respuesta
verdadera entre una serie de alternativas.

2. Se trata de valorar el rendimiento mas alto de
una persona en un constructo determinado
como, por ejemplo, la inteligencia.

3. El objetivo principal es valorar la cantidad de
items que resuelve la persona en un tiempo
limitado.

4. El objetivo es valorar la manera habitual de
comportarse de un individuo.

Las Escalas McCarthy de aptitudes y psicomo-
tricidad par nifios (MSCA):

1. Evaluan las aptitudes del nifio a través de dos
escalas principales: la de procesamiento se-
cuencial y la de procesamiento simultaneo.

2. Son adecuadas para evaluar a nifios muy pe-
quefios y con dificultades de aprendizaje.

3. Se utilizan para valorar la inteligencia desde
la perspectiva de la evaluacién dinamica, es
decir, evaluan el potencial de aprendizaje del
nifio.

4. Son utiles para valorar la motricidad y las
aptitudes de nifios con inteligencia dentro de
la media, ya que son poco sensibles para eva-
luar a nifios con retraso intelectual.

La evaluacion de la personalidad se ha hecho
desde diversos modelos y teorias. Desde las
teorias factoriales, el test mas representativo
que ha inspirado el desarrollo de otros, es:

1. Minnesota multiphasic personality inventory,
(MMPI).

2. Sixteen personality factor
(16PF).

3. Gordon personal profile (GPP).

4. Tennessee Self Concept Scale (TSCS).

questionnaire,

,Qué instrumento para la medida de la inteli-
gencia se disefio para evaluar el factor “g” tal 'y
como fue definido por Spearman?:

Escalas de inteligencia de Weschler.
Escala de inteligencia de Stanford-Binet.
Escalas de capacidad diferencial.

Test de matrices progresivas de Raven.

b
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La Entrevista diagnoéstica DIS (Diagnostic In-
terview Schedule), que proporciona informacion
sobre el inicio, duracion y actualidad de los
sintomas, es un ejemplo de entrevista:

1. Estructurada.

2. Semiestructurada.
3. Motivacional.

4. Abierta.

.Qué tipo de técnica proyectiva es el test “Dibu-
jo de la figura humana”?:

1. Estructural.
2. Tematica.

3. Constructiva.
4. Expresiva.

Cuando el comportamiento a observar es no
discreto y por tanto resulta dificil determinar
cuando empieza y cuiando acaba, el método de
medicion mas util es el método de intervalos,
por ejemplo, el muestreo de intervalo completo
o total. En este muestreo:

1. Se requiere que la conducta aparezca al me-
nos una vez a lo largo del intervalo.

2. Se registra la conducta que ocurre en el mo-
mento en el que termina el intervalo.

3. La conducta no se registra si no se produce
durante la totalidad del intervalo de observa-
cioén establecido.

4. Se registra la frecuencia de las conductas que
aparecen durante el intervalo.

Respecto a la evaluacion de la inteligencia in-
fantil, ;qué prueba permite medir la inteligen-
cia general segiin dos subescalas: verbal y no
verbal?:

1. EIK-Bit de Kaufman.

2. Las Escalas McCarthy (MSCA).
3. EITONI-2.

4. El1K-ABC de Kaufman.

Entre las técnicas de entrevista verbal no direc-
tivas se encuentra:

La proxemia.
La paréafrasis.
La Kinesia.

La sincronia.

el
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En general, la evaluacion diniamica del poten-
cial de aprendizaje es apropiada para determi-
nar el tratamiento en casos de:

1. Sujetos de bajo nivel cognitivo.

2. Sujetos que presentan rendimiento académico
adecuado.

3. Sujetos con dificultades para aprendizajes
generales.

4. En aquellos casos en que sea preciso clarificar
los procesos automaticos implicitos en los
aprendizajes.

En las Escalas de Inteligencia de Wechsler para
adultos (WAIS-III y WAIS-1V), ;de qué indice
forma parte la prueba “Clave de nimeros”?:

Memoria de trabajo.
Comprension verbal.
Velocidad de procesamiento.
Organizacion perceptiva.
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¢Qué tipo de técnica proyectiva es el Test del
Arbol de Koch?:

1. Asociativa.
2. Catartica.
3. Expresiva.
4. Estructural.

Atendiendo a la “finalidad” de la entrevista, y
en relacion a la entrevista consultiva:

1. Suele tener un objetivo focal, con una finali-
dad muy concreta, en la que el entrevistado
no va a proseguir con un trabajo clinico pos-
terior.

2. Tiene un objetivo no terapéutico y de consejo.

3. Esta orientada a establecer un diagndstico en
un paciente.

4. Tiene por finalidad operar un cambio en una
direccion acordada por ambos, entrevistador y
entrevistado.

.Qué nivel de muestreo intrasesional estamos
utilizando si en una sesion de clase se muestrea
cada 30 segundos a un alumno para ver si se
mantiene en la posiciéon correcta?:

Continto de toda la sesion.
De eventos.

Temporal.

Focal.

b S
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Desde los “sistemas de expertos”, propiciados
por el desarrollo de la Inteligencia artificial, se
han creado programas destinados a:

1. Desarrollar baterias neuropsicologicas.
La construccion de test adaptativos informati-
zados.

3. Lautilizacion de la “realidad virtual”.

4. Emular el proceso que sigue el clinico en la
evaluacion para producir conclusiones diag-
nosticas.

Cuando se aplica la escala de inteligencia We-
chsler (WPPSI-1V) en nifios menores de cuatro
afios se incluye:

Test de dibujos.
Aritmética.

Busqueda de animales.
Test de semejanzas.

el S

En la evaluacion psicofisiologica de la actividad
electrodérmica, los parametros mas frecuentes
para medir la conductancia de la piel son la
amplitud de respuesta y:

El periodo de recuperacion

El tiempo de latencia

La resistencia

La variabilidad de la respuesta a lo largo de
todo el proceso de medida.

=

cQué factor de riesgo temperamental se rela-
ciona con el trastorno obsesivo compulsivo
(DSM-5)?:

Extraversion.

Reducida emotividad positiva.
Comportamiento perturbador.
Sintomas de interiorizacion.

el

Respecto de los criterios diagndsticos para el
trastorno de ansiedad generalizada, el DSM-5
establece como duracion minima de los sinto-
mas nucleares (sefiale la respuesta correcta):

Dos semanas.
Un mes.

Tres meses
Seis meses.

el S

Respecto del Trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), cabe afirmar lo siguiente:

1. Los varones presentan una edad mas tempra-
na de inicio de los sintomas del trastorno que
las mujeres.

2. En general, los estudios muestran que la pre-
valencia a lo largo de la vida es del 3-4 %.

3. Lapresencia de TOC no es universal.

4. EITOC suele comenzar en la infancia.



112.

113.

114.

115.

116.

Seiiale la afirmacion correcta respecto de los
terrores nocturnos:

1. Generalmente se producen en el ultimo tercio
del periodo principal del suefio

2. Esuna parasomnia del suefio REM.

3. Forman parte, junto con el sonambulismo, de
una misma categoria diagnostica (DSM 5).

4. Suele recordarse el contenido de lo sofiado en
gran medida.

El diagnéstico de la narcolepsia, aunque esen-
cialmente clinico, idealmente debe ser confir-
mado en laboratorio de sueiio a través de:

1. Poligrafia de suefio seguida de tonometria a la
mafiana siguiente.

2. Poligrafia de suefio seguida del Test de Rom-
berg a la mafiana siguiente.

3. Polisomnografia nocturna, seguida a la mafia-
na siguiente del test de latencias multiples de
suefio (TLMS).

4. Polisomnografia nocturna, seguida a la mafia-
na siguiente de capnografia.

En el marco de los trastornos del suefio, respec-
to del sindrome de retraso de fase, cabe afirmar
que:

1. Los pacientes presentan un suefio de menor
calidad.

2. Es el problema de ritmo circadiano menos
frecuente.

3. Es mas frecuente en poblacion general adulta
de edad media que en adolescentes.

4. Existe una forma familiar que representa el
40% de los casos.

En el sindrome de la apnea/hipopnea obstructi-
va del sueiio (SAHOS) moderado a grave, con
sintomatologia (somnolencia/diurna) el trata-
miento de eleccion es:

Un farmaco hipnético.

Un farmaco ansiolitico.

La presion positiva continua en la via aérea.
El neurofeedback.

bl e

Seiiale cudl de los siguientes fendmenos es me-
nos propio y definitorio del trastorno de identi-
dad disociativo (DSM 5):

1. Experiencias de distanciamiento e irrealidad
respecto al entorno.

2. Vacios recurrentes al recordar eventos coti-
dianos.

3. Seria discontinuidad en el sentido de identi-
dad.

4. Alteraciones en el afecto, conducta, concien-
cia y memoria.

-13 -

117.

118.

119.

120.

121.

122.

. Cual de los siguientes sintomas conductuales es
mas caracteristico de la amnesia disociativa?:

Comportamiento mecanico.
Analgesia.

Autolesiones e intentos de suicidio.
Macropsia o micropsia.

L=

. Cual es el principal sesgo cognitivo del jugador
patolégico?:

La ilusién de control.

La negacion y la mentira.

Evaluacion sesgada de los resultados.

La idea de que cuanto mas se juega hay mas
posibilidades de ganar.

=

(Cuales son los principales efectos de las anfe-
taminas?:

1. Elevacion del estado de animo y disminucion
de la sensacion de fatiga y del apetito.

2. Después de los iniciales efectos euforicos en
poco tiempo le sigue un claro sindrome amo-
tivacional junto con supresion del suefio nor-
mal durante semanas.

3. El consumo produce un suefio excesivo.

4. Estado de completo bienestar, euforia, sensa-
cion de flotar y desaparicion de las inhibicio-
nes.

cCual de las siguientes drogas produce una
fuerte dependencia psicolégica pero poca de-
pendencia fisica:

1. La cafeina.
2. El alcohol.
3. La cocaina.
4. La heroina.

De las drogas existentes, el consumo regular de
heroina y morfina se caracteriza porque:

1. Desarrollan rapidamente tolerancia y depen-
dencia en los consumidores.

2. Los dafios en la salud sélo se producen a lar-
go plazo.

3. Producen una fuerte dependencia fisica pero
no psicoldgica.

4. Producen un caracteristico estado amotiva-
cional en sus consumidores.

La capacidad que tiene una sustancia de produ-
cir dependencia en los que la consumen, recibe
el nombre de:

Dependencia fisica.
Dependencia psicoldgica.
Aumento de la tolerancia.
Potencial adictivo de una droga.

L=



123.

124.

125.

126.

127.

,Cudl NO seria una caracteristica de buen pro-
nostico en el Trastorno esquizofreniforme:

1. Aparicion de sintomas psicoticos notables
dentro de las primeras cuatro semanas.

2. Confusion o perplejidad.

3. Que el episodio se desencadene con un episo-
dio maniaco.

4. Ausencia de afecto aplanado o embotado.

.Como se denomina al fenomeno por el que a
una palabra existente se le da un significado
diferente al que en realidad tiene?:

1. Neologismo.
2. Palilalia.

3. Paralogismo.
4. Glosolalia.

.Como se denomina al fenémeno que ocurre si
un paciente esta convencido de que otra perso-
na ha sido transformada fisicamente en si mis-
mo?:

Sindrome de intermetamorfosis.
Delirio de los dobles.

Sindrome de Fregoli.

Sindrome de los dobles subjetivos.

L=

,Cuadl de las siguientes respuestas es correcta
con respecto al trastorno facticio?:

I. No hay comportamiento  engafioso-
fingimiento si no existe incentivo externo.

2. La produccion de los sintomas no es intencio-
nada.

3. Lo habitual es que curse en forma de episo-
dios intermitentes.

4. En el trastorno facticio aplicado a otro, el
diagnostico se aplica tanto al autor como a la
victima.

,Cual de las siguientes respuestas es correcta
con respecto a la bulimia nerviosa?:

1. Es mas prevalente en mujeres jovenes que la
anorexia nerviosa.

2. Los atracones deben ocurrir, al menos, tres
veces a la semana, cuatro meses seguidos, pa-
ra poder diagnosticar el trastorno.

3. A diferencia de lo que ocurre en la anorexia
nerviosa, el peso corporal no influye indebi-
damente en la autoevaluacion de la persona.

4. Los atracones suelen ser de alimentos que
también consumen, normalmente, entre epi-
sodios.
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128.

129.

130.

131.

Ante la sospecha de presencia de depresion en
una persona /cuial de los siguientes aspectos
relacionados con el diagnéstico habria que
abordar antes?:

1. La existencia de una etiologia médica u orga-
nica.

2. La posible comorbilidad con trastornos de
ansiedad.

3. La especificacion de las distorsiones cogniti-
vas presentes en el caso.

4. La realizacion del analisis funcional para la
explicacion del origen y mantenimiento del
trastorno.

Segiin la Teoria de los estilos de respuesta (No-
len-Hoksema), el elemento fundamental para la
consolidacion de un trastorno depresivo seria:

La vivencia de acontecimientos de pérdida.
La limitacion en las capacidades de afronta-
miento de esas pérdidas.

3. Labaja autoestima.

4. Las respuestas rumiativas.

N —

Segin el DSM-5, ;cual de las siguientes es una
caracteristica definitoria de los trastornos de-
presivos melancélicos durante la fase mas grave
del episodio actual?:

1. Reactividad o aumento del estado de animo
en respuesta a sucesos positivos reales o po-
tenciales.

2. Pérdida de placer por todas o casi todas las
actividades.

3. Aparicién y remision de episodios depresivos
en determinadas épocas del afio.

4. Sensacion de nervios o tension.

Seguin la hipotesis permisiva de la depresion:

1. El déficit en la neurotransmision serotoninér-
gica lleva a la aparicion de la depresion.

2. El incremento en la neurotransmision seroto-
ninérgica lleva a la aparicion de la depresion.

3. El déficit en la neurotransmisioén serotoninér-
gica predispone a la aparicion de la depresion,
presentandose el estado depresivo si hay
ademas un déficit en la neurotransmision ca-
tecolaminérgica.

4. El déficit en la neurotransmision serotoninér-
gica predispone a la aparicion de la depresion,
presentandose el estado depresivo si hay
ademas un incremento en la neurotransmision
catecolaminérgica.



132.

133.

134.

135.

136.

Segiin el DSM-5, el trastorno de estrés pos-
traumatico se especifica como “con expresion
retardada” cuando:

1. No va precedido de un trastorno de estrés
agudo.

2. El inicio de los primeros sintomas se produce
al menos un mes después del acontecimiento
traumatico.

3. Elinicio de los primeros sintomas se produce
al menos seis meses después del aconteci-
miento traumatico.

4. La totalidad de criterios diagnodsticos no se
cumplen hasta al menos seis meses después
del acontecimiento traumatico.

Respecto de las imagenes alucinoides, cabe
afirmar que:

1. Se producen en ausencia de estimulos concre-
tos que la activen.

2. Elindividuo les otorga juicio de realidad.

3. Se trata de un concepto sinénimo al de imagen
eidética.

4. Son un tipo de imagen mnémica.

Segin el DSM 5 el trastorno limite de persona-
lidad afecta:

—_

A un 2% de la poblacion general.

2. A un 5% de individuos que acuden a centros
ambulatorios de salud mental.

3. A un 10% de pacientes de pacientes psiquia-
tricos ingresados.

4. A un 20-30% de la poblacion clinica con tras-

tornos de personalidad.

La Teoria del procesamiento de la informacion

aplicada al trastorno de estrés postraumatico se

centra en la explicacion de:

1. La reexperimentacion del acontecimiento

traumatico.

2. Las conductas de evitacion de los estimulos
que recuerdan al trauma

3. Los problemas afectivos, la pérdida de interés
y la apatia.

4. La hiperactivacion y la ansiedad extrema.

Seiiale la afirmacion correcta con respecto a las
tasas de suicidio en relaciéon con los trastornos
del estado de animo:

1. Son mayores en depresion mayor que en tras-
torno bipolar.

2. Son similares en depresion mayor y en tras-
torno bipolar.

3. Son mayores en trastorno bipolar que en de-
presion mayor.

4. Los datos provienen de estudios que no per-
miten afirmar nada al respecto.

-15 -

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Segiin el DSM 5, una persona con un familiar
de primer grado con una fobia especifica a los
animales es significativamente mas propensa a
tener:

La misma fobia especifica.
Cualquier otra fobia especifica.
Cualquier otra fobia.

Cualquier otro trastorno de ansiedad.

D=

,Cudl es la duracion minima necesaria para
poder realizar un diagndstico de mutismo selec-
tivo segun el DSM 5?:

1. Un mes.

2. Tres meses.
3. Seis meses.
4. Doce meses.

Seiiale cual de las siguientes afirmaciones sobre
el trastorno de ansiedad por separacién es
FALSA:

1. Se desarrolla con frecuencia después de un
estrés vital (p. ej., la muerte de una mascota
familiar).

2. Puede ser hereditario.

3. Los nifios manifiestan una mayor reticencia a
asistir a la escuela que las nifias.

4. La expresion indirecta del miedo a la separa-
cién puede ser mas comun en los varones.

Las falsificaciones del recuerdo que aparecen en
un estado de lucidez de conciencia asociadas a
una amnesia organica y sin que el paciente ten-
ga la intencion de mentir se denomina:

Pseudologias o seudologias fantasticas.
Falsos reconocimientos.
Confabulaciones.

Paramnesias reduplicativas.

el

Un paciente que tiene una vivida sensaciéon de
que sus venas se estan enrollando sobre si mis-
mas estd experimentando una:

Alucinacidn cenestésica.
Parestesia.

Alucinacidn vascular.
Alucinacidn tactil.

el S

;Como se denominan las imagenes anémalas
que se pueden percibir en los momentos de
transicion de la vigila al suefio:

Imagenes hipnopoémpicas.
Imagenes mnémicas.
Imagenes hipnagogicas.
Imagenes parasitas.

bl



143.

144.

145.

146.

147.

148.

.Como se denomina la utilizacion o creacién de
palabras raras cuyo significado sélo conoce el
individuo?:

Asintaxia.

Aproximacion de palabras.
Neologismos

Alexia.

bl s

.Como se denomina la dificultad de la articula-
cion y expresion de palabras producida por
lesiones en el sistema nervioso?:

1. Afasia.

2. Dislalia.
3. Disglosia.
4. Disartria.

La afirmacion “la presentadora de television me
quiere avisar de que corro un grave peligro y
por eso se ha puesto un vestido verde” es un
ejemplo de:

Temple o humor delirante.
Ocurrencia delirante.
Percepcion delirante.
Representacion delirante.

L=

. Cual de las siguientes alteraciones se considera
una distorsion perceptiva?:

1. Dismorfopsia.

2. Imagen hipnagdgica.
3. Psecudoalucinacion.
4. Imagen autoscdpica.

Cuando una experiencia perceptiva se mantiene
y/o se activa a pesar de que el estimulo inicial
que la produjo ya no se encuentra accesible a
los 6rganos sensoriales, es muy probable que se
experimente:

Una pareidolia.

Una alucinacion refleja.

Una imagen parasita.

Una pseudoalucinacion visual.

bl N e

;Como se llama la alteracién del pensamiento
en el que el paciente para de hablar a mitad de
la frase y cambia de tema en respuesta a esti-
mulos cercanos (por ejemplo, la corbata del
entrevistador)?:

1. Presion del habla.
2. Tangencialidad.

3. Circunstancialidad.
4. Habla distraida.

149.

150.

151.

152.

153.

La flexibilidad cerea, el negativismo o la cata-
lepsia —que pueden estar presentes como sinto-
mas de catatonia segin DSM 5- se manifiestan:

1. Cuando el paciente es inducido a realizar
ciertas acciones 0 movimientos.

2. Cuando el paciente decide realizar un movi-
miento voluntario, ya que estos sintomas es-
tan bajo su control voluntario.

3. Cuando el paciente realiza un movimiento
involuntario.

4. Cuando el paciente esta en reposo.

,Cudl de estas perturbaciones de la memoria
constituye, mas propiamente, una paramnesia
del recuerdo?:

1. Agnosia.

2. Confabulacion.

3. Amnesia reduplicativa.
4. Criptomnesia.

En cuanto a la incidencia del trastorno de la
personalidad obsesivo-compulsivo en poblacion
general:

1. Se da mas en mujeres que en hombres.
Se da mas en hombres que en mujeres.

3. Se ha constatado que es coincidente entre
hombres y mujeres.

4. Las debilidades metodologicas de los estudios
no permiten conclusiones fiables en este sen-
tido.

Sefiale cual de las siguientes anomalias neuro-
anatomicas o neurofisiolégicas NO es propia de
la esquizofrenia:

1. Disminucion de surcos corticales.
. Disminucion del volumen del talamo.
3. Disminucién de lobulos frontales y tempora-
les.
4. Disminucion en el metabolismo de la glucosa
en 16bulos frontales.

Sefiale la afirmacion correcta respecto al tras-
torno narcisista de la personalidad:

1. Su presencia en poblacion general es menor
del 1% (DSM 5).

2. Su presencia en poblacion clinica es del 7 al
15 % (DSM 5).

3. La mayor comorbilidad se da con las parafilias
y las disfunciones sexuales.

4. Los factores genéticos parecen explicar el
mayor porcentaje de varianza del trastorno.



154.

1585.

156.

157.

Respecto del trastorno de despersonalizaciéon
cabe afirmar que:

1. La duracién de los “episodios” es siempre
breve (no persistentes).

2. El curso del “trastorno” es usualmente episd-
dico, no crénico.

3. Entre sus caracteristicas clinicas figuran las
rumiaciones obsesivas y preocupaciones so-
maticas.

4. En el transcurso del trastorno se alteran las
pruebas de realidad.

Respecto del trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), seiiale 1a opcion correcta:

1. Los nifios estan menos afectados que las ni-
fias.

2. Laremision espontianea es muy alta.

3.  En comparacion con trastornos de ansiedad y
depresion, los pacientes con TOC tienen ma-
yor probabilidad de ser solteros y estar en pa-
r0.

4. El comienzo suele ser brusco/stbito como
respuesta a situaciones de estrés.

Alguna de las limitaciones de la Teoria clasica
de los test frente a la Teoria de respuesta al item
vienen por:

1. La menos fiabilidad de los instrumentos y la
mayor complejidad matematica de los mode-
los antiguos.

2. La ausencia de invarianza y la consideracion
de un nivel de precision uniforme.

3. La ausencia de invarianza y la ausencia de
validez predictiva.

4. FEl grado de dificultad de los items y la menor
validez de contenido.

La féormula de Spearman-Brown se usa para
estimar el cambio en el coeficiente de fiabilidad
de un test que se produce cuando aumenta:

1. La variabilidad de una nueva muestra en que
se analiza el test.

2. Lalongitud de un test afladiendo items parale-
los a los del test original.

3. El tamafio de una nueva muestra en que se
analiza el test.

4. La dificultad de los items en una nueva ver-
sion del test.
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158.

159.

160.

Para interpretar adecuadamente los resultados
obtenidos mediante un analisis factorial de la
varianza debe tenerse en cuenta (indique la
afirmacion INCORRECTA):

1. Cuando el efecto de interaccion es estadisti-
camente significativo, el interés de los efectos
principales se reducen en cierta medida dado
que su interpretacion depende de los niveles
del resto de factores.

2. El analisis de los efectos simples implica in-
terpretar el efecto de un factor cuando se tiene
en cuenta un unico nivel del otro factor.

3. El andlisis de los efectos simples so6lo tiene
sentido cuando la interaccion entre los facto-
res es estadisticamente significativa.

4. El efecto de interaccion solo sera estadistica-
mente significativo si los efectos principales
también lo son.

En el ambito del analisis estadistico, en concreto
de la regresion lineal, indique la afirmacién
INCORRECTA:

1. La regresion lineal permite analizar la rela-
cion entre uno o mas predictores cuantitativos
y una variable dependiente también cuantita-
tiva, no pudiéndose en ningun caso incluir en
el analisis predictores categoricos.

2. En el analisis de regresion, el coeficiente de
regresion parcial no estandarizado B, 6 o
ofrece el valor de la ecuacién de regresion
cuando todos los predictores son igual a cero.

3. Una estrategia para medir la bondad de ajuste
en un analisis de regresion simple es utilizar
el coeficiente de determinacion que se calcula
elevando al cuadrado el coeficiente de corre-
lacién de Pearson.

4. Si se desea encontrar la ecuacion de regresion
capaz de ofrecer el mejor ajuste posible con el
menos numero de variables, se recomienda
utilizar la regresion jerarquica o por pasos.

En el marco del analisis de la varianza, con un
factor y tres tratamientos, indique la afirmacion
INCORRECTA:

1. La prueba de Dunn-Bonferroni nos permitiria
llevar a cabo comparaciones multiples entre
pares de medias planificadas o a priori.

2. Si el investigador desea realizar todas las
posibles comparaciones por pares, post hoc o
a posteriori, podia utilizar la prueba de Tukey.

3. Para estimar el tamafio del efecto relativo a la
proporcion de varianza explicada, seria acon-
sejable la utilizacion de eta-cuadrado (n?), por
ser un estimador no sesgado.

4. En el caso de incumplir el supuesto de homo-
geneidad de las varianzas se recomienda utili-
zar los estadisticos W de Welch o F de Brown
y Forsythe, como alternativa al estadistico F.



161.

162.

163.

Un investigador desea analizar el impacto de
una intervencion para mejorar las capacidades
de lecto-escritura. Para ello, antes de aplicar la
intervencion mide la capacidad de lecto-
escritura en la muestra y establece un punto de
corte. Los sujetos con puntuaciones por encima
del punto de corte constituiran el grupo de con-
trol y aquéllos por debajo del punto de corte
recibiran la intervencién (grupo experimental).
Tras la intervencion, el investigador medira
nuevamente la capacidad en lecto-escritura de
todos los sujetos. Segilin este enunciado, sefiale
la opcion INCORRECTA:

1. Se ha utilizado una regla de asignacién no
aleatoria pero conocida.

2. Se trata de un disefio de discontinuidad en la
regresion.

3. Se trata de un disefio con grupo de control no
equivalente.

4. Se ha utilizado un disefio cuasi-experimental
pretest-postest con grupo de control.

En relacion con los disefios de investigacion en
Psicologia, indique cual de las siguientes afir-
maciones es INCORRECTA:

1. El disefio de bloques tiene como objetivo,
entre otros, el analisis de la interaccion entre
la variable de tratamiento y la variable de
bloqueo.

2. El disefio de cuatro grupos de Solomon per-
mite analizar el posible efecto de sensibiliza-
cion del pretest, en el efecto del tratamiento.

3. En los disefios de medidas repetidas, el prin-
cipal problema es el derivado de la secuencia-
lidad en la que se aplican los tratamientos.

4. Los disefios experimentales de covarianza
tienen como objetivo la reduccion de la va-
rianza de error, incluyendo variables cuantita-
tivas como covariables.

En lo que respecta a la validez de conclusién
estadistica, indique cual de las siguientes afir-
maciones es correcta:

1. La potencia es complementaria al error de
tipo I y se define como la capacidad de una
prueba estadistica para detectar una relacién
entre variables.

2. El error de tipo II se refiere al hecho de detec-
tar una relacion entre variables cuando de he-
cho no existe tal relacion en la poblacion.

3. La probabilidad de cometer un error de tipo I
se denomina alpha y se refiere a rechazar la
hipdtesis nula cuando dicha hipotesis es ver-
dadera.

4. El tamafio muestral tiene una relacion inver-
samente proporcional con la potencia de la
prueba estadistica.
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164.

165.

166.

167.

El modelo de condicionamiento de la tolerancia
a las drogas atribuye la tolerancia:

1. Al efecto compensatorio de la homeostasis.

A la sobreexposicion al estimulo incondicio-
nado (droga) que produce extincion del placer
asociado.

3. Al contracondicionamiento de las influencias
positivas del entorno familiar y social para
que se deje la droga.

4. A las respuestas condicionadas a los estimu-
los del entorno que se asocian con la adminis-
tracion de la droga.

En la tarea de seguimiento (sombreado) ideada
por Cherry (1953) se utilizo la escucha dicética
y se presentaron dos mensajes uno por cada
oido. El participante debia repetir palabra por
palabra el mensaje del oido atendido. Cuando
se preguntd por el mensaje ignorado (no aten-
dido) los participantes detectaron:

1. El cambio de idioma.
El significado del mensaje.

3. La relacion semantica entre el mensaje aten-
dido y no atendido.

4. El cambio de voz del hablante.

.Qué dos condiciones o pistas (sefiales) se utili-
zan en el Test de las redes atencionales (A#ten-
tional Network Test, ANT), para calcular la
puntuacion correspondiente a la red de orienta-
cién?:

1. La pista (sefial) central, y la pista (sefial) es-
pacial o periférica.

2. La pista (sefial) central, y la doble pista (se-

fial).

La pista (sefial) doble, y la no pista (no sefial).

4. Lano pista (no sefial), y la pista (sefial) espa-
cial o periférica.

w

De acuerdo con los estudios de Tulving y otros
autores sobre la recuperacion de informacion
de la memoria, ;qué claves de recuperacion son
las mas eficaces para recuperar un determinado
contenido de la memoria episodica?:

1. Las claves que estan mas fuertemente rela-
cionadas semdnticamente con el contenido
que queremos recuperar.

2. Las claves que, ademas de al contenido que
queremos recuperar, estan asociadas a mas
contenidos diferentes de nuestra memoria epi-
sodica.

3. Las claves a las que se presta menos atencion
durante la recuperacion.

4. Las claves que estuvieron presentes durante la
codificacion y fueron codificadas junto con
el contenido que ahora queremos recuperar.
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Segiin el modelo de covariacion de Kelley ;Qué
tipos de informacion utilizan los sujetos para
realizar atribuciones sobre las causas de la con-
ducta de otra persona?:

1. Locus externo/interno, estabilidad y controla-
bilidad.

2. Coherencia/consistencia, distintividad y con-
senso.

3. Efectos no comunes, relevancia heddnica y
personalismo.

4. Correspondencia, agencialidad y causalidad.

Segiin el modelo de la Teoria de la accion razo-
nada, ;qué componente determina la actitud
general hacia una conducta?:

1. La intencién conductual.
Creencia que la persona tiene sobre las conse-
cuencias de la conducta.

3. Lanorma subjetiva.

4. Las creencias normativas.

Segiin la Teoria de la categorizacion del Yo, la
“saliencia” de una categoria social en una situa-
cion concreta es funcion de dos procesos deno-
minados:

Prototipicidad y homogeneidad.
Anclaje y comparacion.
Accesibilidad y ajuste.
Atribucion y heterogeneidad.

bl ol e

. Cual de las siguientes opciones NO recoge una
de las estrategias de obtencion de identidad
social positiva propuestas por la Teoria de la
identidad social?:

Creatividad social.
Movilidad individual.
Competicion social.
Facilitacion social.

bl ol M e

cCual de los siguientes modelos establece la
existencia de una “via central” y una “via peri-
férica” en los procesos de persuasion:

1. El modelo de probabilidad de elaboracion.
2. El modelo de activacién automatica.

3. El modelo del comportamiento planificado.
4. El modelo de continuidad.

Cuando un sujeto se conforma a las expectati-
vas de una grupo debido a su temor a la des-
aprobacion social, al castigo del grupo, se esta
produciendo un proceso de:

Influencia informativa.
Conversion.

Influencia normativa.
Reactancia psicoldgica.

L=
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,Cual de los siguientes NO es un factor que
favorezca la aparicion del denominado “pensa-
miento de grupo” segin el modelo propuesto
por Janis?:

1. La alta cohesion grupal.
La heterogeneidad de los miembros en actitu-
des e ideologia.

3. El aislamiento del grupo respecto de la in-
fluencia externa.

4. La existencia de un contexto de alto estrés.

. Cual de los siguientes NO es un paradigma de
investigacion sobre disonancia cognitiva?:

El paradigma de justificacion del esfuerzo.
El paradigma de complacencia inducida.
El paradigma adaptacion-nivel.

El paradigma de libre eleccion

L=

La estructura de tres estratos del modelo de
Catell-Horn-Carroll (CHC) sobre la inteligencia
establece que en el estrato II se sitian:

1. Las aptitudes intelectuales (por ejemplo, inte-
ligencia fluida, cristalizada, etc.)

2. El factor G o capacidad general.

3. Los factores relacionados con cada aptitud
intelectual de 2° orden.

4. Las tareas que componen la prueba de inteli-
gencia.

Segiin el DSM 5, cuando un nifio de 10 afios
alcanza un CI Global de 65 en la evaluacion
realizada con un WISC-V, podemos concluir
que la gravedad actual del paciente corresponde
a:

1. Una discapacidad intelectual Leve.

. Una discapacidad intelectual Moderada.

3. Necesitamos conocer, ademas del CI Total,
los indices de inteligencia verbal y manipula-
tivo para poder especificar la discapacidad y
funcionalidad.

4. No podemos determinar los diferentes niveles
de gravedad si desconocemos el funciona-
miento adaptativo y el nivel de apoyos reque-
ridos.
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Seiiale la respuesta correcta respecto a la disfo-
ria de género (DG), segun el DSM 5:

1. Se trata de un nuevo trastorno introducido en
el DSM 5 dentro de la categoria general de las
disfunciones sexuales.

2. La principal diferencia entre la DG en nifios y
adolescente es el criterio de duracion (6 meses
en niflos y 12 en adolescentes).

3. Si existe otro diagnostico del desarrollo sexual
(por ejemplo, un trastorno androgenital con-
génito como hiperplasia adrenal congénita) no
debe hacerse el diagnostico de DG.

4. En nifios, el criterio principal (Al) se describe
como: “un poderoso deseo de ser del otro sexo
o una insistencia de que €l o ella es del sexo
opuesto (o de un sexo alternativo distinto del
que se le asigna)”.

.Qué tipo de ataque de panico de la tipologia de
Barlow se corresponde con el ataque de panico

limitado situacionalmente propuesto por
Klein?:

1. Ataque de panico sefialado/no esperado.

2. Ataque de panico no sefialado/no esperado.

3. Ataque de panico sefialado/esperado.

4. Ataque de pénico espontaneo.

De las diferentes fobias especificas, ;cual pre-
senta una edad de aparicién mas tardia?:

1. Situacionales.

2. Entorno natural.

3. Animal.

4. Sangre-inyeccion-heridas.

Respecto del tratamiento con antidepresivos
para la bulimia nerviosa, cabe afirmar que:

1. Produce una mayor reduccidon de los atraco-
nes que los tratamientos psicoldgicos, a largo
plazo.

2. Muestra peores resultados que la Terapia
cognitivo conductual.

3. Los antagonistas opidceos son mas eficaces
que los antidepresivos.

4. Los antidepresivos no han mostrado ser efica-
ces para la reduccion de atracones y purgas a
corto plazo.

.Cudl de las siguientes caracteristicas clinicas
de un paciente con depresion “endégena” (uni-
polar o bipolar) NO constituye una indicacién
para iniciar tratamiento con terapia electrocon-
vulsiva?:

1. La presencia de grave desnutricion o deshi-
dratacion importantes.

2. Haber padecido tres recidivas.

3. Antecedentes de fracaso farmacoldgico en su
tratamiento.

4. Riesgo grave de suicidio.
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Un terapeuta intenta abordar una depresiéon
cronica mediante la Terapia centrada en los
esquemas desarrollada por Young (1990). Sefia-
le cudl de estos pasos NO corresponde a esta
terapia:

1. Explorar los origenes de los modos del es-
quema en la nifiez y la adolescencia.

2. Usar la imagineria para tener acceso al modo
del esquema del nifio vulnerable.

3. Solicitar un registro diario de pensamientos
automaticos disfuncionales asociados a los
esquemas.

4. Propiciar y conducir didlogos entre los dife-
rentes modos de los esquemas.

La “exposicion prolongada” propuesta por E.
Foa y cols., se desarrollé fundamentalmente
para el tratamiento:

Del trastorno de panico.

De la agorafobia.

Del trastorno de estrés postraumatico.
Del trastorno obsesivo compulsivo.

el

En el campo de la psicologia de la memoria, el
paradigma de la practica en la recuperacion se
ha empleado para estudiar el fenémeno del
“olvido inducido por la recuperacién”. Seiiale
en qué consiste este fendmeno:

1. Practicar la recuperacion de cierta informa-
cién a partir de una determinada clave de re-
cuperacion puede hacer que, posteriormente,
esa informacion sea mas facil de recuperar.

2. Practicar la recuperacion de cierta informa-
cion a partir de una clave de recuperacion
puede hacer que, posteriormente, otros conte-
nidos asociados a esa misma clave de recupe-
racion sean mas faciles de recuperar.

3. Practicar la recuperacion de una informacién
a partir de una determinada clave de recupe-
racion puede hacer que, posteriormente, otros
contenidos asociados a otras claves de recu-
peracion sean mas dificiles de recordar.

4. Practicar la recuperacion de informacién a
partir de una clave de recuperacion puede ha-
cer que, posteriormente, el estimulo empleado
como clave de recuperacion, sea mas dificil
de recuperar si se pide su recuerdo.









