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Nota Preliminar

Un ano mas, CEDE edita el examen comentado de la Ultima convocatoria,
(convocatoria 2011, examen enero 2012). En esta edicién utilizamos un nuevo
formato:

En una primera parte incluimos el texto integro con todas las preguntas
ordenadas segun la versién 0, finalizando con la plantilla de respuestas correctas.

En la segunda parte recogemos los comentarios que justifican las
respuestas correctas a cada una de las preguntas, considerando las opciones de
respuestas planteadas en el enunciado de la pregunta, en esta segunda parte el
conjunto de preguntas estan desglosadas por materias y temas con el objetivo de
facilitar su incorporacion a los manuales, en el apartado de: preguntas PIR de
convocatorias anteriores.

Los comentarios que argumentan las respuestas correctas han sido
elaborados por los profesores encargados de cada una de las materias, este es el
motivo por el cual no quisiera terminar esta nota sin dar las gracias a nuestro
equipo de profesores, son ellos los que hacen posible esta publicacién tan valorada
por nuestros alumnos.

Jefatura de Estudios
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2 EXAMENES PIR COMENTADOS

01 PSICOPATOLOGIA

TEMA 4

037. Un estado crepuscular se caracteriza por.

1) Un estrechamiento del campo de la consciencia, con
disminucion de respuestas a los estimulos externos y
atencion enfocada hacia vivencias internas.

2) Un estrechamiento del campo de la consciencia, con
aumento de respuestas a los estimulos externos y
disminucion de la atencién hacia vivencias internas.

3) Percepcion de ilusiones y alucinaciones.

4) Presencia de fiebre, deshidratacion, fatiga,
taquicardia y oliguria.

5) Presencia de imagenes eidéticas.

Los estados crepusculares son el prototipo de los
trastornos por estrechamiento de la conciencia Los
trastornos por estrechamiento del nivel de la conciencia se
caracterizan por la ruptura de la continuidad del flujo
normal de ideas, pensamiento, percepciones, etc., que
cursa con una conducta aparentemente normal. Asi, se
supone una disociacién entre los elementos cognitivo-
perceptivos y los comportamentales, apareciendo Ila
conducta como automatica.

En estos procesos aparece un descenso del nivel de alerta
o atencion, desorientacién temporoespacial (acompanada o
no de falsa orientacion), conducta automatica, amnesia tras
el episodio, ausencia de delirium y reactividad sensorial
parcialmente conservada. En el estado crepuscular por
ejemplo, este estrechamiento de la conciencia se refleja en
una disminucién de la atencion al entorno, permaneciendo
ésta conservada y especialmente dirigida a las vivencias
internas del sujeto (opcioén 1 correcta).

En los estados crepusculares el paciente suele aparecer
confuso, perseverativo, lento y con expresion de
perplejidad. La alteracién de la conciencia es heterogénea,
apareciendo distintas areas de la conciencia bajo distintos
niveles de funcionamiento consciente. Segun Vallejo
Nagera, la conciencia no se halla obnubilada, pero la
comprension del mundo externo es parcial y falseada. A
menudo, a pesar de que el paciente parezca coordinado
con el medio, se encuentra desorientado (esta centrado en
procesos o vivencias internas). Los estados crepusculares
suelen comenzar y ceder bruscamente, y cursar con
amnesia del episodio. La duracién suele ser de varias
horas o dias, y la intensidad puede ser variable, desde
formas leves que pueden no ser percibidas por el sujeto o
sus allegados hasta formas muy graves, con gran
automatizacion e impulsividad en conducta e importante
desorientacion.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 4.

— Vallejo Ruiloba, J. (2011). |Introduccion a la
psicopatologia y a la psiquiatria. 7 edicion. Ed. Masson.
Barcelona.
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039. ;Qué es la despersonalizacién?:

1) Un estrechamiento del campo de la consciencia,
con disminucién de la atenciéon enfocada hacia
vivencias internas.

2) Un estrechamiento del campo de la consciencia, con
aumento de respuestas a los estimulos externos y
disminucién de la atencién hacia vivencias internas.

3) La percepcion de los demas como extranos,
desvitalizados o irreales.

4) Aparecerse a si mismo como extrafo,
desvitalizados o irreales.

5) Un sentimiento de exaltacién, euforia y descontrol
del comportamiento.

La despersonalizacién (bien como sintoma, bien
como trastorno), es un concepto que ha caido en repetidas
ocasiones en el examen. La despersonalizacion designa
un cambio particular en la consciencia del si mismo, en el
cual el individuo siente como si fuera irreal, como si uno
fuera observador externo de su propio cuerpo o de sus
procesos mentales (opcion 4 correcta). Se suele
acompanar de desrealizacién, término usado por Mapother
para denotar un cambio similar en la consciencia del
mundo externo. Es decir, el paciente pierde el sentimiento
de realidad que tenia de si mismo o del entorno. En
ambos casos, la persona sigue siendo consciente de estas
contradicciones entre su experiencia subjetiva y la realidad
objetiva, pero es “como si” no fueran reales (“permanece
intacto el sentido de realidad”). La CIE-10 incluye en esta
categoria tanto experiencias de desrealizacién como de
despersonalizacion, pero el DSM-IV confina el diagnéstico
exclusivamente a experiencias de despersonalizacion.

Ambas clasificaciones enfatizan la despersonalizacion
como un sintoma que ocurre en el trastorno por angustia,
en la depresion, en la esquizofrenia, y en cualquiera de
estas condiciones se ha de considerar como un fenémeno
secundario. Como sintoma es bastante frecuente que
aparezca en: TAG, en las fobias, la depresion, la
esquizofrenia, etc. Sin embargo, hay ocasiones en que la
despersonalizacién parece ser la experiencia primaria y
los otros sintomas son los secundarios, y en consecuencia
éste debera ser el diagndstico principal (al menos segun
estas clasificaciones psiquiatricas).

Ver tambien pregunta 178 (2002), 180 (2003), 190 (2004),
y 58 (2009) y 40 (2010).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 4.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.
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TEMA 5

038. ;,Qué es la “ausencia mental’?:

1) Grado mas intenso de distraibilidad y ausencia
completa de atencion.

2) Una gran concentracion sobre una cuestiéon concreta,
que lleva a desatender el resto de estimulos.

3) Una incapacidad intensa para enfocar, fijar y
mantener concentrada la atencién hacia un objeto.

4) Escudrinamiento continuo del ambiente en busca
de determinadas sefales o indicios.

5) Ausencia de registro de acontecimientos mientras
se estd realizando una tarea controlada por
procesos automaticos.

La ausencia mental alude a un tipo de
experiencia en la que el sujeto esta tan preocupado en sus
propios pensamientos que deja fuera gran cantidad de
informacién externa que le es habitualmente accesible, y
por tanto, no responde al feedback respecto a los cambios
en su rutina; es decir, sus acciones son mecanicas y no
ajusta los detalles de su conducta habitual sobre la
marcha de acuerdo con las demandas ambientales,
aunque si que es capaz de atender correctamente a
cualquier actividad externa relacionada con los
pensamientos a los que esta atento (opcion 2 correcta).
En este sentido se puede considerar un fendmeno de
umbral: el nivel de atencién es bajo para aquellos
estimulos que le resultan distractores (todos aquellos que
no se relacionan con sus pensamientos); es decir, la
disminucién del nivel atencional estd inversamente
relacionada con el grado de preocupacién por sus
pensamientos. Sin embargo, se supone que ante un
incremento slbito de los estimulos se elimina la ausencia.

Ver También 108 (20083).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 5.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

TEMA 6

021. ;Qué es una autoscopia?:

1) Una alucinacion en la que el paciente se ve a si
mismo y sabe que es él.

2) Una alucinacion en la que una imagen basada en
una modalidad sensorial (por ejemplo la imagen de
un rostro humano), se asocia con una imagen
basada en otra modalidad sensorial (por ejemplo
sentir una punzada en el corazén).

3) Un tipo de hipoestesia.

4) Un tipo de sinestesia.

5) Un tipo de metamorfopsia.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

Una variedad de experiencia alucinatoria visual
poco usual es el fendmeno de Ila autoscopia
(doppelganger), que consiste en verse a si mismo como
un doble reflejado en un cristal, a menudo con una
consistencia gelatinosa y transparente, con el
conocimiento de que la figura humana que se esta viendo
es uno mismo (opcién 1 correcta), por lo que a veces
también se conoce con el nombre de “la imagen del espejo
fantasma”. Ademas de consistir en una alucinacién visual,
suele acompanarse de sensaciones cenestésicas vy
somaticas que confirman al sujeto que la persona que ve
es él mismo. En el fenomeno contrario, la autoscopia
negativa, el sujeto no se ve a si mismo cuando se refleja
en un espejo. Este fendmeno puede aparecer en
pacientes con estados delirantes, algunos esquizofrénicos,
estados histéricos, lesiones cerebrales, estados toxicos,
etc., pero también en sujetos normales bajo estados de
intensa alteracibon emocional, o si se encuentran
exhaustos o muy deprimidos.

Ver también 102 (2005); 46 (2010).

1. Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.

2. BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

023. Las ilusiones son:

1) Percepciones de algo inexistente que adquieren,
para el que las experimenta, las mismas
cualidades que la percepcion real.

2) Fendmenos perceptivos en una modalidad sensorial
que estan determinados por estimulos que inciden
sobre un sentido diferente al que esta alterado.

3) Alucinaciones visuales o auditivas complejas.

4) Percepciones erroneas de los estimulos externos,
resultado de la atribucion de un significado
incorrecto a estimulos reales.

5) Pseudo-alucinaciones.

La ilusion puede conceptualizarse como una
distorsion perceptiva en la medida que se defina como una
percepcion equivocada de un objeto concreto. Esto
equivale a admitir que las ilusiones son perceptos que no
se corresponden con las caracteristicas fisicas objetivas
de un estimulo concreto (existe un estimulo externo real
qgue se percibe de forma errénea, (opciéon 4 correcta).
Las ilusiones son el resultado de la tendencia de las
personas a organizar en un todo significativo elementos
mas o menos aislados entre si o0 con respecto a un fondo.
Dos tipos de ilusiones estudiadas con frecuencia y objeto
del examen son la pareidolia y el sentido de presencia. En
la pareidolia el individuo proporciona una organizacion y
significado a un estimulo ambiguo o poco estructurado
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(por ejemplo, siluetas que vemos dibujadas en las nubes
del cielo). Las pareidolias no son en absoluto patolégicas
en si mismas.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

035. ;Qué es una alucinacién funcional?:

1) Una alucinacién activada y/o desencadenada por un
estimulo, el cual es percibido al mismo tiempo que la
alucinacion y en una modalidad sensorial diferente.

2) Una alucinacién activada y/o desencadenada por un
estimulo, el cual es percibido al mismo tiempo que
la alucinacién y la misma modalidad sensorial.

3) Una alucinacion activada y/o desencadenada por
un estimulo, el cual es percibido antes de que
tenga lugar la alucinacién y en una modalidad
sensorial diferente.

4) Una alucinacién activada y/o desencadenada por
un estimulo, el cual es percibido antes de que
tenga lugar la alucinacién y en la misma modalidad
sensorial.

5) Una alucinacion que representa un beneficio
secundario para el paciente.

Esta pregunta confirma la importancia que en el
examen tiene la ya famosa distinciéon engano/distorsion
perceptiva. La alucinacién funcional viene recogida en el
Manual de Psicopatologia de Belloch, Sandin y Ramos
como una variante de la experiencia alucinatoria dentro del
grupo de los engafnos perceptivos (percepciones falsas o
aberraciones perceptivas para otros autores). En el caso
de las alucinaciones funcionales un estimulo (A) causa y/o
desencadena la alucinacion, pero este estimulo es
percibido al mismo tiempo que la alucinacion y en la
misma modalidad sensorial (opciéon 2 correcta). La
percepcion correcta del estimulo (A) se superpone a la
alucinacion. Por ejemplo, al oir el claxon del coche
(estimulo A, auditivo), el sujeto en cuestion oye la “voz
del diablo” que le dice lo que tiene que hacer (alucinacién
también auditiva). Hay que tener una especial precaucion
para no confundir las alucinaciones funcionales con las
alucinaciones reflejas ya que en estas ultimas un estimulo
(A) produce (o activa la aparicion de) una alucinacion en
otra modalidad sensorial diferente. Por ejemplo, cada vez
que se oye el claxon del coche (estimulo A, auditivo) el
paciente “ve la imagen del diablo”, alucinacién visual.

Ver también 150 (2002), 112 (2005).

Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.

BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

© CEDE — www.pir.es

036. La dismegalopsia es:

—_

Un tipo de hiperestesia.

Una anomalia en la integracion perceptiva.
Un tipo de hipoestesia.

Un tipo de sinestesia.

Un tipo de metamorfopsia

gLz

a1

Las preguntas del area de psicopatologia se centran
tanto en la definiciéon de conceptos, como en la clasificacion
de los mismos. Hay una distincién basica entre distorsiones
perceptivas o sensoriales vs enganos. Mientras que en los
primeros el sujeto percibe de modo transformado un
estimulo realmente existente, en los enganos la experiencia
perceptiva no se fundamente en estimulos realmente
existentes. La Dismegalopsia es una distorsién perceptiva
en el tamano de los objetos: metamorfopsia (opcién 5
correcta). En la siguiente tabla podemos ver cuales son las
principales distorsiones perceptivas y la clasificacion de las
mismas:

Principales distorsiones perceptivas

1. Distorsiones perceptivas o sensoriales
1.1. En laintensidad de los EE
% Hiperestesias, por exceso.
% Hipoestesias, por defecto.
X Anestesias, ausencia absoluta de intensidad
estimular.
1.2. En la cualidad de los EE (visiones coloreadas, etc.).
1.3. Metamorfopsias: en el tamano y en la forma
a. Dismegalopsias (tamano)
i Macropsias o megalopsias.
ii. Micropsias.
iii. Autometamorfopsias (si se refieren al propio
cuerpo).
b. Dismorfopsias (forma).

1.4. En la integracion perceptiva (incapacidad para
relacionar 2 o mas percepciones procedentes de
distintas modalidades sensoriales)

a) Escision perceptiva (el objeto percibido se
desintegra en elementos)
¥ Morfolisis (entre formas).
X Metacromia (entre forma y color).
b) Aglutinacién (distintas cualidades sensoriales se
funden un una Unica percepcion)
X  Sinestesia.
1.5. llusiones: en la estructuracion de EE ambiguos
a) Pareidolia (proporcionar significado a un EE
ambiguo).
b) Sentido de presencia.

Ver también 22 (2004).

Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.
BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94
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040. Las alucinaciones que se presentan ocasionalmente
en personas sanas durante el transito de la vigilia al suefo
se denominan:

—_

Imagenes eidéticas.
Pareidolias.
Hipnagdgicas.
Sinestésicas.
Hipnopdmpicas.

SRR

9]

Segun Mayor y Monivas (1992) “es preciso

distinguir entre las representaciones que tienen su fuente
en estimulos o acontecimeintos exteriores (perceptos) y
las que, aunque muy similares a las anteriores, se originan
sin la presencia de tales estimulos exteriores (imagenes)”.
Desde esta perspectiva, las pseudopercepciones son
anomalias mentales que pueden concebirse como
imagenes, es decir, como procesos mentales similares a
los perceptivos que, o bien se producen en ausencia de
estimulos concretos para activarlos o desencadenarlos; o
bien se mantienen y/o activan a pesar de que el estimulo
que los produjo ya no se encuentre presente. En el primer
caso nos referimos a las imagenes hipnopémpicas,
hipnagégicas y alucinoides. En el segundo caso a las
imagenes mnémicas, parasitas y consecutivas (Mayor y
Monivas, 1992).
Las imagenes hipnopémpicas e hipnagdgicas también
reciben el nombre de alucinaciones fisiolégicas. El término
hiponopémpico se utiliza para describir los fenémenos que
aparecen al despertar (paso del suefio a la vigilia). El
término hipnagdgico (opciéon 3 correcta) se reserva
para los fendmenos que acompafnan al adormecimiento
(paso de la vigilia al suefo). Ambos tipos de imagen
aparecen y se transforman sin control alguno por parte del
sujeto, y suelen ser vividas y realistas, aunque su
contenido carezca de significado para el sujeto. Aunque
pueden aparecer en todas las modalidades sensoriales, es
mas frecuente que se den en las modalidades auditiva y
visual, y suelen consistir en impresiones elementales,
como destellos, luces, un sonido brusco, etc.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

213. Las alucinaciones son:

1) Percepciones de algo inexistente, que adquieren
para el que las experimenta las mismas cualidades
que la percepcion real.

2) Fendmenos perceptivos en una modalidad sensorial
que estan determinados por estimulos que inciden
sobre un sentido diferente al que esta alterado.

3) Imagenes eidéticas.

4) Percepciones erréneas de los estimulos externos,
resultado de la atribucion de un significado
incorrecto a estimulos reales.

5) Pareidolias.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

Las alteraciones sensoperceptivas son
frecuentemente objeto de examen. Hay una distincion
basica entre distorsiones perceptivas o sensoriales vs
enganos. Mientras que en los primeros el sujeto percibe
de modo transformado un estimulo realmente existente, en
los engafnos la experiencia perceptiva no se fundamente
en estimulos realmente existentes. Dentro del grupo de los
enganos perceptivos se engloban las alucinaciones y las
pseudopercepciones (ver tabla):

Enganos perceptivos
1. Enganos perceptivos
1.1. Alucinaciones
1.1.1. Variantes de la experiencia alucinatoria
i. Pseudoalucinaciones.
ii. Alucinaciones funcionales.
iii. Alucinacion refleja.
iv. Alucinacién negativa.
v. Autoscopia o fenémeno del doble.
vi. Alucinaciones extracampinas.
1.2. Pseudopercepciones o imagenes anémalas
1.2.1. Imagenes hipnopdémpicas e hipnagdgicas.
1.2.2. Imagenes alucinoides.
1.2.3. Imagenes némicas.
1.2.4. Imagenes consecutivas.
1.2.5. Imagenes parasitas.

Desde una perspectiva cognitiva, Slade y Bentall (1988)
ha propuesto una conceptualizacién comprensiva de las
alucinaciones, que ellos mismos han calificado como una
“definicion de trabajo”. Segin los autores, un alucinacion
se puede definir como una experiencia similar a una
percepcién que: a) ocurre en ausencia de un estimulo
apropiado; b) tiene toda la fuerza y el impacto de la
percepcion real, y; ¢) no es susceptible de ser dirigida ni
controlada voluntariamente por quien la experimenta.
Teniendo encuenta estas caracteristicas, la opciéon que
mejor describe las alucinaciones es la nimero 1
(percepciodn de algo inexistente con las mismas cualidades
que la percepcion real).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 6.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

TEMA 7
032. ;Qué es la confabulaciéon?:

1) Son conductas realizadas para confirmar que
determinadas acciones o tareas han sido
realmente llevadas a cabo.

2) La fabricacién de recuerdos para rellenar lagunas
amnésicas.

3) La sensacion de familiaridad (reconocimiento)
respecto a una situacién pese a ser la primen vez
que el individuo se encuentra en ella.

4) Un tipo de ausencia mental.

5) Un fallo en el reconocimiento de un recuerdo, que
no es experimentado como tal sino como una
produccién original, vivida por primera vez.

© CEDE — www.pir.es
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Las confabulaciones son narraciones inexactas o
falsas que intentan comunicar informacién sobre el mundo
o sobre uno mismo. Aunque la definiciéon de confabulacién
ha variado a lo largo del tiempo, hay algunos elementos
que perduran. Tradicionalmente las confabulaciones se
consideran (Berlyne, 1972) como una falsificacion del
recuerdo que ocurre sin alteracion del nivel de conciencia,
asociado a una amnesia de causa organica.

En la actualidad, el término confabulacién se reserva para
para aquellas falsificaciones que se dan en cuadros
organicos (sindrome amnésico por ejemplo) en las que el
paciente puede inventarse recuerdos, sin intencion de
mentir, al intentar dar respuesta a cosas que no recuerda y
tener asi una continuidad mnésica (o narrar recuerdos
auténticos pero mal contextualizados) (opcion 2 correcta).

Conviene diferenciarlo de la pseudologia fantastica o
fabulacion. ElI término pseudologia fantastica (o
fabulacion) se aplica a pacientes que presentan
sintomatologia no organica. En este caso, la alteracién se
refiere a hechos o narraciones completamente inventadas
o fantaseadas que llegan a creerse ellos mismos causa de
una necesidad afectiva (Sims, 1988). Generalmente son
facilmente detectables porque tienen un marcado cariz de
imposibilidad y son facilmente refutables, amén de cuantos
mas detalles se les pide a los pacientes, mas increibles
convierten la historia (Reed, 1972). A veces puede llegar a
reconocer la falsedad de su relato si se le confronta con la
realidad, pero es probable que se vea de nuevo inclinado
compulsivamente a generar nuevas fantasias (Balbuena,
1993).

Ver también 130 (2002), 241 (2005).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 7.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

— BERRIOS y HODGES: Trastornos de la Memoria en
la Préactica Psiquiatrica.

033. ;Qué es la paramnesia?:

1) Errores, aparentemente sin importancia, como el
olvido de nombre y fechas.

2) La dificultad para recordar una palabra que es
conocida.

3) Una distorsion patolégica de la memoria debido a
la inclusién de detalles falsos o por una referencia
temporal incorrecta.

4) La dificultad para almacenar informacién
incongruente con el estado de animo.

5) La incapacidad para adquirir nueva informacion.

En las alteraciones de la memoria nos encontramos
con los cuadros en donde lo que prevalece es la ausencia
de informacién (o no accesibilidad de la misma) y otros en

© CEDE — www.pir.es

los que prevalece la distorsion (o reconstruccion) de la
informacién almacenada. El término paramnesia es
introducido por Kraepelin para definir las distorsiones de
memoria en grado patolégico, debido a una inclusiéon de
detalles falsos o por una referencia temporal incorrecta
(opcion 3 correcta). Freud denomind parapraxias a
aquellos errores aparentemente sin importancia. La
memoria de cada sujeto esta de algin modo distorsionada
(o reconstruida), deformando el acontecimiento original, y
puede que algunos ejemplos de la psicopatologia de la
memoria sean exageraciones de las tendencias
detectables en la Illamada memoria normal. Estas
distorsiones pueden aparecer tanto en la poblacién normal
como en la clinica, llegando a un punto donde resulta muy
dificil establecer limites claros sobre todo si nos atenemos
a como se procesa la informacion. Se distingue entre las
paramnesias (0 parapraxias) del recuerdo y del
reconocimiento:

1. Paramnesias del recuerdo
a) El fenémeno de “no poder ubicarle” o “tu cara me
suena’.
“Conocer la cara pero no el nombre”.
Sensacion de conocer.
d) Punta en la lengua.
€) Laguna temporal.
f) Verificacion de tareas (checking).
g) Pseudomemorias y falsificacién de la memoria.
2. Paramnesias del reconocimiento del
reconocimiento
a) Deja vu.
b) Jamais vu.

b
c

-~ =

— =

c) Criptoamnesia.

Ver también 110 (2003); 108 (2005); 215 (2004); 79
(2007).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 7.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

034. ;Qué es la amnesia anterégrada?:

1) Laincapacidad para recordar el pasado.

2) La dificultad para recordar a corto plazo definida
operacionalmente como incapacidad para
almacenar mas de 7 elementos en 20 segundos.

3) La incapacidad para almacenar informaciéon con
independencia del contexto temporal y espacial en
el que se adquiere.

4) La dificultad para almacenar informacion
incongruente con el estado de animo.

5) La incapacidad para adquirir nueva informacion.
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La amnesia anterégrada como un sintoma en el
sindrome amnésico ha sido objeto de examen en repetidas
ocasiones, por ejemplo, 260 (2004). Estaes la incapacidad
para aprender o retener hechos nuevos (opcion 5
correcta).

La amnesia anterégrada es la caracteristica mas acusada
del sindrome amnésico. El paciente es capaz de mantener
una entrevista coherente con nosotros en la consulta y
olvidar todo lo hablado en ella unos minutos después, de
ahi que se sostenga que su memoria a corto plazo o
memora operativa funcione. Pero es incapaz de consolidar
esa informaciéon el la memoria a largo plazo. En el
sindrome amnésico lo que se mantiene es:

e Pueden aprender nuevas categorias conceptuales
pero no de forma declarativa sino como aprendizaje
de habitos

e Muestran un efecto de facilitacién “priming” semejante
al de sujetos normales

e Mantienen aprendizaje evaluativo

e La adquisicion de destrezas y habilidades no esta
danada en estos individuos

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 7.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

233. Segun la clasificacion tripartita de la memoria humana
de Tulving (1985b), ¢ el tipo de conciencia asociado con la
memoria semantica es la...?:

—_

Conciencia autonoética.
Conciencia anoética.
Conciencia noética.
Conciencia asocial.
Conciencia social.

gL

0

Tulving (1987,1993) propone una conexion directa
entre conciencia y memoria asumiendo que a cada
sistema de memoria le corresponde un tipo de conciencia:

Sistema de memoria Tipo de conciencia

Memoria episédica Conciencia Autonoética

Memoria semantica Conciencia Noética

Memoria de procedimientos | Conciencia Anoética

La conciencia autonoética (de autoconocimiento) tiene que
ver con “la familiaridad y la referencia personal en la
recreacion del pasado, y con el tiempo subjetivo en que el
amnésico es un actor, planificador, o incluso un mero
observador de lo que ocurre” (Tulving, 1987). Este sistema
episodico es el mas danado en el amnésico, que se siente
como si estuviera en un “presente perpetuo”. Segun
Tulving la conciencia autonoética estaria alterada de forma
selectiva en la amnesia. Schacter (1987) sefnala que el
amneésico actua como si fuera incapaz de integrar piezas

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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de la informacion de una manera coherente, como si sélo
pudiera recoger esas piezas como fragmentos aislados,
impidiéndose asi que formen una representacion episédica
unificada. Mandler (1989) también coincide en senalar,
limitandose al sindrome de Korsakoff, que lo que esta
aparentemente deteriorado es su funcionamiento de
memoria es el aspecto consciente. La conciencia noética
(opcion 3 correcta) es la que estaria asociada a la
memoria semantica, y la anoética de procedimientos.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 7
BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada

TEMA 8

024. La alteracion semantica pero no sintactica en la
expresion de un discurso es propia de la:

1) Glosomania.

2) Habla disgregada.
3) Habla incoherente.
4) Asindesis.

5) Perseveracion.

La respuesta aprobada incialmente en la plantilla
provisional por la comisién fue la 2 (habla disgregada),
pero también podria considerarse correcta la 3. Tal y como
se recoge en la pagina 541 del manual de Psicologia
Médica, Psicopatologia y Psiquiatria (Fuentenebro, F y
Vazquez, C; 1990) “para muchos autores, pensamiento
disgregado, disociado o incoherente son términos
sinénimos”. Por lo tanto, ambas opciones podrian
considerarse correctas, y la comision calificadora anuld
esta pregunta en la plantilla definitiva de respuestas.

La disgregacion (Luque y Villagran, 2000) es un término
utilizado por autores clasicos com Bleuler o Bumke para
describir el pensamiento esquizofrénico caracterizado por:
a) pérdida de la idea directriz; b) ruptura de las
asociaciones normales y surgimiento de asociaciones
inusuales y extravagantes; c) no influibles por estimulos
externos (a diferencia de la fuga de ideas); d) con un nivel
conciencia no alterado (a diferencia de la incoherencia); e)
lo que conduce a una incomprensibilidad (generalmente
parcial) del discurso en el oyente; aunque f)
aparentemente la forma del discurso es correcta. Es decir,
se puede considerar un alteracion semantica pero no
sintactica (pues la forma del discurso es correta).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 8.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

— Fuentenebro F. y Vazquez, C (1990). Psicologia
médica, psicopatologia y psiquiatria. Vol. 1.

— Luque, R y Villagran, JM (2000). Psicopatologia
Descriptiva: nuevas tendencias. Ed. Trotta. Madrid.
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025. Un paciente sufre porque cuando va a misa le vienen a
la cabeza insultos hacia las imagenes de los Santos y la
Virgen. Es una persona muy religiosa. Destaca no poder
controlarlo aunque sabe que son sus propios pensamientos.
Se trata de un ejemplo de:

1) Idea sobrevalorada de tipo religioso.
2) Intermetamorfosis.

3) Delirio religioso.

4) Idea obsesiva.

5) Delirio onirico.

Las ideas obsesivas (opcion 4 correcta) comparten
con el delirio y las ideas sobrevaloradas la preocupacién que
generan en las personas que las mantienen. La diferencia es
que los sujetos que mantienen ideas obsesivas suelen
reconocer lo absurdo de sus creencias y mantener una lucha
permanente con ellas, experimentandolas ademas como una
intrusién en su conciencia, y por lo tanto no como deseadas o
voluntarias (a diferencia de los delirios e ideas sobrevaloradas
en los que el paciente no lucha contra estas ideas. En el
ejemplo de la pregunta, el paciente sufre y lucha contra estas
imagenes y pensamientos por el malestar provocado (no

puede controlarlos).

En la siguiente tabla se aprecian las principales diferencias

entre la idea delirante, sobrevalorada y la idea obsesiva:

Variables Delirios — Idea'
sobrevalorada | obsesiva
. Implicacion 5 X X X
emocional/Preocupacion
Comprensibilidad X X
Validacién consensual X X
Tema social X X
Tema personal X X
Remlspn con X X
tratamiento
Monotematico +/- X +/-
Lucha contra ella NO NO SI
Grado de certeza Absoluto Variable Variable

- Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 8.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion

revisada.

027. Al pensar en un episodio de su vida, un paciente
comenta que, subitamente, ha comprendido que cuando el
Rey estuvo el afno pasado en su ciudad y saludé a los
congregados, le transmiti® un poder especial que ahora
nota que posee. Se trata de un ejemplo de:

1) Percepcion delirante.
Recuerdo del delirio.
Sonoridad del pensamiento.
Recuerdo delirante.

Robo del pensamiento.

N2

¢
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Segun la forma, Jaspers (1913) diferencia:

a) Delirio primario (verdadero o autéctono).; ideas
delirantes que se caracterizan por ser auténomas,
originales, inderivables e incomprensibles desde el
punto de vista psicolégico. No tienen su origen en una
experiencia previa anémala.

b) Delirio secundario (ideas deliroides); ideas
delirantes que surgen como intentos de explicacién de
experiencias andémalas previas y, en este sentido, son
psicolégicamente comprensibles. Es decir, surgen
comprensiblemente de otros procesos (personalidad,
conflictos, etc).

Dentro de los deliros primarios se incluyen 4: intuicion
delirante, percepcién delirante, atmésfera delirante y
recuerdo delirante (opcion 4 correcta). Los recuerdos
delirantes consisten en la reconstruccion delirante de un
recuerdo real, o bien en que repentinamente el paciente
"recuerda" algo que es claramente delirante. Por ejemplo,
el paciente del enunciado de repente "recuerda" que
cuando el rey estuvo en afo pasado en su ciudad le
transmitié un poder especial al saludar.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 8.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

029. La pobreza del habla seria una forma o ejemplo de:

—_

Lenguaje paraldgico.
Descarrilamiento.
Alogia.

Lenguaje prolijo.
Lenguaje circunstancial.

N

N

¢)] w
o2 o0

La alogia (opcidon 3 correcta) es el término
general acunado para referirse al empobrecimiento del
pensamiento y de la cognicion que ocurre frecuentemente
en pacientes esquizofrénicos. Puesto que el pensamiento
no puede ser observado directamente, este rasgo se
infiere del lenguaje del paciente. Las dos manifestaciones
principales de la alogia son la pobreza del lenguaje/habla
y la pobreza del contenido del lenguaje. El bloqueo y la
latencia incrementada de la respuesta pueden también
reflejar alogia.

Ver también, 184 (2002); 171 (2003); 26 (2008); 47 (2010).

Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 8.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



CONVOCATORIA 2011 - (PIR 11-12) 9

030. En el llamado sindrome de Capgras:

—_

Lo caracteristico es la ilusion mnésica significativa.
Se trata de una prosopagnosia.

Se trata de una forma de criptomnesia.

Falla el reconocimiento (familiaridad) y después
hay una interpretacién delirante.

5) Es unaforma de paramnesia reduplicativa.

N

W
NN AR

N

Los sindromes delirantes de falsa identificacién han
recibido una considerable atenciéon durante décadas
pasadas en la psicopatologia. Son dos las formas clasicas
que hay que conocer: el sindrome de Capgras y el
sindrome de Fregoli. El primero, descrito por Capgras y
Reboul-Lachaux (1923), que presentaron a una paciente
que creia que su familia y policia habian sido
reemplazadas por dobles de idéntica apariencia. El
sindrome incluye la negacién delirante de la identidad de
personas familiares y la creencia delirante de que han sido
reemplazadas por dobles (sosias) que son fisica, aunque
no psicolégicamente, idénticos a la falsa persona
identificada. El paciente cree que una persona, alguien
habitualmente muy cercano a él, ha sido sustituido por un
doble exacto (existe en primer lugar un fallo en el
reconocimiento y posteriormente una interpretacion
delirante, (opcion 4 correcta). Raramente se produce en
estado puro. Generalmente acompana, o se produce en el
contexto de otra enfermedad psicética diagnosticable. A
pesar del enorme interés que existe sobre una posible
causa organica, el 70% de los casos se producen en
psicosis funcionales (en su mayoria una psicosis
paranoide tipo esquizofrénico, Wallis, 1986; Signer, 1987).

Por su parte, el sindrome de Fregoli, descrito por Courbon
y Fail en 1927, se caracteriza por la falsa identificacion de
un extrano, que es confundido con una persona familiar.
En estos casos, el paciente mantiene que la persona
familiar (que suele ser percibida como un perseguidor)
difiere en apariencia fisica del extrano, pero es la misma
persona desde el punto de vista psicoldgico. Esta pregunta
se refiere claramente al sindrome de Capgras (opcién 4),
en donde aparece un fallo en el reconocimiento de alguien
familiar en primer lugar (‘fisicamente conocido”), y
posteriormente la interpretacion delirante
(“psicolégicamente es otra persona”).

Ver también 217 (2004), 93 (2010).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 8.

— Actualizaciéon en delirios (J Vallejo y Sanchez Planell,
coordinadores). Aula Médica. 2001. Madrid.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.
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TEMA 10
002. El término “alexitimia” denota:

1) La propensién a caer en un estado de &nimo
negativo.

La tendencia a sentir angustia.

La dificultad para comprender el |éxico.

La dificultad para expresar las propias emociones.
La tendencia a la culpabilidad.

H ON

a
- =

El término alexitimia etimolégicamente significa
"falta de palabras para los afectos". Se refiere a los
pacientes que presentan incapacidad para expresar sus
afectos/emociones con palabras (opcion 4 correcta). Se
refiere a los aspectos proposicionales implicados en la
comunicacion (es decir, el lenguaje). Es un término que
utiliza por primera vez Sifneos. Las cuatro caracteristicas
basicas que han descrito algunos autores de orientacion
dindmica sobre los pacientes alexitimicos son las
siguientes:

— Dificultad para identificar y describir sentimientos

— Dificultad para discriminar entre expresiones
somaticas, activacion emocional y sentimientos

— Menguada fantasia y uso limitado de la simbolizacién

— Estilo cognitivo orientado hacia lo externo.

Es importante diferenciar alexitima de aproxodia. Esta
Gltima es un cuadro descrito por Ross y Mesulman (1979).
Se trata de anomalias que afectan a los componentes
afectivos del lenguaje que comprende la prosodia y los
gestos. Es decir, se afecta el tono, el ritmo y la
acentuacion de la pronunciacién que otorga significado
semantico y emocional al lenguaje (aspectos no
proposicionales del lenguaje).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 10.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

026. La respuesta emocional desproporcionada o
exagerada caracteristica de algunos procesos demenciales
y accidentes cerebro-vasculares es la:

1) Paratimia.

2) Incontinencia afectiva.
3) Pardlisis afectiva.

4) Aprosodia.

5) Labilidad afectiva.

La incontinencia afectiva (opcion 2 correcta) se
define (Mesa Cid, PJ; Rodriguez Testal, JF; 2007) como la
falta de control sobre las emociones, surgiendo éstas de
modo exagerado y brusco ante pequefos estimulos sin
que se las pueda controlar (como una respuesta

© CEDE — www.pir.es
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desproporcionada y exagerada). Se observa en
demencias seniles, y no debe confundirse con las risas y
llantos forzados que aparecen en la enfermedad de
Parkinson o en pacientes que sufren procesos
postencefaliticos. En la labilidad afectiva las emociones y
los estados de animo cambian constantemente estén o no
influidos por estimulos externos. Se trata de una especie
de “distraibilidad afectiva”. Es un sintoma que se asocia
con frecuencia a cuadros de retraso mental,
personalidades inmaduras, estados de ansiedad intensos
y enfermos con lesiones cerebrales.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 10.
— Mesa Cid, PJ y Rodriguez Testal, JF (2007). Manual
de Psicopatologia General. Piramide. Madrid.

028. La moria es observable en:

1) El episodio maniaco.

2) El episodio hipomaniaco.

3) Afecciones cerebro-vasculares.
4) Esquizofrenia paranoide.

5) La dismorfofobia.

Las alteraciones de la conducta secundarias a una
lesién de la corteza prefrontal de la region méas anterior del
I6bulo frontal son variables en funcion de su localizacion,
tamano y rapidez de instauracion. Los pacientes con una
gran lesién frontal basal se encuentran apaticos, inatentos,
indiferentes a los estimulos y a las consecuencias de sus
actos y a veces incontinentes. Aquellos con lesiones
anterolaterales o del polo frontal tienden a rechazar las
consecuencias de su comportamiento y suelen estar
distraidos, euféricos, chistosos, a menudo vulgares e
indiferentes a las normas sociales. Un traumatismo
bilateral en las éareas prefrontales puede dar lugar a
inquietud, verborrea y comportamiento socialmente
invasivo, que suelen durar varios dias o semanas y ceder
espontaneamente.

El término moria describe estos estados de euforia
simplona, vacia, vulgar, sin respeto por las normas
sociales que el paciente siempre antes habia tenido en
consideracion, con dificultad para controlar su propia
conducta y comentarios (por ejemplo, el paciente, ante
una pregunta cualquiera es capaz de contestar: “Qué
guapa esta usted doctora, gtiene marido?”. Entre las
opciones de respuesta planteadas, es en la opcion 3
(afecciones cerebro-vasculares) en la Unica en la que se
observa la moria.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 10.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.
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TEMA 11

022. ;Qué es la acatisia?:

1) Dificultad para llevar a cabo actividades
propositivas que exijan secuenciar y coordinar una
serie de movimientos.

2) Movimientos involuntarios y raros de la lengua, la
boca y la cara, como por ejemplo, muecas
masticatorias, golpeteo o fruncimiento de los
labios, movimiento de mandibula.

3) Estado de sobreabundancia de movimientos, con
deambulacién e incapacidad para descansar,
pararse y con movimientos involuntarios de las
piernas.

4) Movimientos musculares en forma de
contracciones violentas e incontrolables de la
musculatura involuntaria.

5) Repeticiones continuas e innecesarias de
movimientos o gestos.

La acatisia es un término introducido por
Haskovec en 1901 para describir a sujetos que eran
incapaces de permanecer sentados. Aunque en algunas
de las descripciones originales enfatizaban la inquietud
motora y los movimientos involuntarios de los pies,
posteriormente se ha insistido en la sensacién subjetiva
desagradable que obliga a estar en movimiento para
obtener alivio. Se trata de un efecto secundario que
aparece con el tratamiento de la mayoria de los farmacos
neurolépticos o antipsicéticos.

Tal y como se recoge en la opcidn 3 de respuesta, la
acatisia se puede definir como un estado de
sobreabundancia de movimientos con deambulacién e
incapacidad para descansar, pararse, acompanada de
movimientos involuntarios de las piernas.

Ver también pregunta 67 (2007).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 11

— Carpetas PIR CEDE. Psicologia Clinica, Tema 4.

— Luque, R y Villagran, JM (2000). Psicopatologia
Descriptiva: nuevas tendencias. Ed. Trotta. Madrid.

031. ;Qué es la catalepsia?:

1) Estado de actitud inmovil en el que el individuo
permanece en una posicion forzada, incbmoda y
antigravitatoria.

2) Sindrome que incluye una actitud inmoévil junto con
estupor, mutismo, estereotipias y ecosintomas.

3) Movimientos musculares en forma de
contracciones violentas e incontrolables de la
musculatura voluntaria.

4) Movimientos musculares en forma de
contracciones violentas e incontrolables de la
musculatura involuntaria.

5) Repeticiones continuas e innecesarias de
movimientos o gestos.
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La catalepsia (también llamada flexibilidad cérea)
describe una situacion en la que la persona puede
moldearse en una posicion que es mantenida; cuando el
examinador mueve un miembro de la persona, siente
“‘como si estuviera hecho de cera” (no una resistencia
activa, violenta y con fuerza). Consiste entonces en el
mantenimiento rigido de una posicién corporal durante un
periodo prolongado de tiempo (una vez que se le ha
modificado) opcion 1 correcta.

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 11.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

217. ;Qué es la catatonia?:

1) Estado de actitud inmdvil en el que el individuo
permanece en una posicién forzada, incémoda y
antigravitatoria.

2) Sindrome que incluye una actitud inmévil junto con
estupor, mutismo, estereotipias y ecosintomas.

3) Movimientos musculares en forma de
contracciones violentas e incontrolables de la
musculatura voluntaria.

4) Movimientos musculares en  forma de
contracciones violentas e incontrolables de la
musculatura involuntaria.

5) Repeticiones continuas e innecesarias de
movimientos o gestos.

El sindrome cataténico o catatonia es un cuadro
psicomotor que se caracteriza por la presencia de diversos
sintomas como la catalepsia, la rigidez muscular,
negativismo, mutismo, estupor, estereotipias vy
ecosintomas (opcion 2 correcta). La aparicién de estos
cuadros es frecuente en cuadros esquizofrénicos,
trastornos afectivos, alteraciones de los ganglios basales,
estructuras limbicas y diencefalicas asi como en otros
cuadros neurolégicos de origen diverso (metabdlico, toxico
o farmacoldgico). El paciente catatonico permanece
silencioso y sin respuesta voluntaria motora o emocional a
los estimulos externos.

Ver también 115 (2003).

— Manual CEDE (2011). Psicopatologia. Tema 11.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.
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02 PSICOLOGIA CLiNICA

TEMA 3

041. El consumo de tabaco “Light” (bajo en nicotina):

1) Es una buena medida como parte de una
estrategia para dejar de fumar.

2) Reduce la cantidad total de nicotina que inhala el
fumador.

3) Reduce la cantidad total de alquitran que inhala el
fumador.

4) Suele llevar al dependiente del tabaco a fumar mas
para compensar la menor dosis de nicotina.

5) Reducen el riesgo de cancer.

El consumo de tabaco light no resulta ser menos
prejudicial, los fumadores cambian el patrén de consumo,
incrementando el nimero de caladas y la intensidad de las
mismas (opcion 4 correcta), por lo que puede suponer el
aumento de la inhalacién de ciertos gases (opciones 2 y 3
incorrectas), y por lo tanto un mayor aumento de riesgos
para la salud.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

— VALLEJO RUILOBA, J. (2008). Introduccién a la
psicopatologia y la psiquiatria. Madrid: Elsevier
Masson.

074. ;Qué patologia asociada al alcoholismo se caracteriza
por un fuerte deterioro de la memoria anteroégrada y de la
memoria retrograda, y preservacion relativa de otras
funciones intelectuales?:

El sindrome de alcohdlico fetal.

El delirium tremens.

El sindrome de Korsakoff (0 Korsakov).
La encefalopatia de Wernicke.

La alucinosis alcohdlica.

—_

gz

a1

El sindrome de Korsakoff (opciéon 3 correcta) es
una encefalopatia crénica estrechamente ligada al
consumo crénico de alcohol, siendo un importante
porcentaje de casos los sujetos que tienen una historia
previa de alcoholismo, lo que hace suponer que en la
etiologia del sindrome la contribucién de la neurotoxicidad
inducida por el alcohol tiene un peso especifico, aunque
existan casos de personas no alcohdlicas que han
desarrollado el cuadro. Se caracteriza por un fuerte
deterioro en las funciones de la memoria anterégrada y de
la memoria retrograda, apatia y perseveraciéon de las
capacidades sensoriales e intelectuales. Puede ir ligado a
la encefalopatia de Wernicke, sin embargo, este vinculo
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no es necesario ya que se ha observado amnesia
Korsakoff en sujetos que nunca habian tenido dicha
encefalopatia. Los sintomas fundamentales del cuadro
son:

1. Grave amnesia anterégrada, en la que la informacion
procesada en la memoria a corto plazo no se transmite
a la memoria a largo plazo.

Amnesia retrograda parcial.

Desorientacion espacial y especialmente temporal.
Confabulaciones y falsos reconocimientos.
Preservacion de las capacidades sensoriales e
intelectuales sin alteracion del estado de vigilancia.

ok WD

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.
- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill. Edicién revisada.

075. Segun el DSM-IV-TR, ;qué signo se incluye entre los
criterios para el diagnéstico de intoxicacién por cocaina?:

—_

Dilatacién pupilar.
Sequedad de boca.
Insomnio.

Deterioro de la memoria.
Lenguaje farfullante.

gz

a1

La clasificacion DSM-IV-TR propone idénticos
criterios diagndsticos para la intoxicacién por cocaina y
anfetaminas. Los efectos de la intoxicacién dependeran de
la dosis, la via de administracién de la droga y de la
experiencia del sujeto con ella. Los criterios propuestos
por la DSM-IV-TR son los siguientes:

Intoxicacion por cocaina

A) Consumo reciente de cocaina.

B) Cambios psicolégicos o comportamentales
desadaptativos clinicamente significativos (euforia o
embotamiento afectivo, aumento de la sociabilidad,
hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, ansiedad,
tension o colera, comportamiento estereotipado,
deterioro de la capacidad de juicio o de la actividad
social o laboral) que se presentan durante o poco
tiempo después, del consumo de cocaina.

C) Dos o mas de los siguientes signos o sintomas:

Taquicardia o bradicardia.

Dilatacién pupilar (opcién 1 correcta)

Tension arterial aumentada o disminuida.

Sudoracién o escalofrios.

Nauseas o vomitos.

Pérdida de peso demostrable.

Agitacion o retraso psicomotores.

Debilidad muscular, depresién respiratoria, dolor

en el pecho o arritmias cardiacas.

10. Confusién, crisis comiciales, discinesias,
distonias o coma.

©CONODAWND
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D) Los sintomas no son debidos a enfermedad médica
si se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Especificar si con alteraciones perceptivas (con
intacto juicio de realidad).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3. p. 86

- AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2002).
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona.
Masson.

079. ;Como se denomina el estado de adaptacién
caracterizado por la disminuciéon de la respuesta a la misma
cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor
para provocar el mismo efecto farmacodinamico?:

—_

) Abstinencia.
) Tolerancia.
) Intoxicacion.
)
)

H WO N

Consumo.
Abuso.

a1

De nuevo aparece la definicion de uno de los
conceptos béasicos en las drogodependencias. La
tolerancia (opcidon 2 correcta) se define como una
necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado, o bien, en la constatacién de que el efecto de las
mismas cantidades de sustancia disminuye claramente
tras su consumo continuado. Es decir, la misma dosis
produce menos efecto.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3. p. 69

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

135. ¢En qué trastorno el proceso de recaida ocurre con
frecuencia y hay que poner en practica un tratamiento
especifico para que no se produzca?:

—_

La eyaculacion retardada.

El trastorno de panico.

La dependencia de la cocaina.

El insomnio.

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

gLz

Una caracteristica recurrente en los sujetos con
problemas de adiccion a las drogas es la larga historia de
dependencia y los repetidos intentos de permanecer
abstinentes. La terapia cognitivo-conductual de
habilidades de afrontamiento, basada en la prevencion de
recaidas (Marlatt y Gordon, 1985) es un programa
utilizado en trastornos relacionados con sustancias,
mostrando eficacia tanto para la adiccién al alcohol, la
cocaina (opcién 3 correcta) o la heroina. Se trata de un
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programa de corta duracién, con dos componentes:
analisis funcional y entrenamiento en habilidades. Incluye
diferentes técnicas cognitivo-conductuales: identificacion
de situaciones de alto riesgo para la recaida,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante
situaciones de riesgo, autorregistro y analisis funcional del
uso de drogas, estrategias para afrontar el craving y los
pensamientos asociados al uso de sustancias,
afrontamiento de consumos aislados y entrenamiento en
soluciéon de problemas. Hasta el momento, se considera
dicha terapia un tratamiento probablemente eficaz para la
dependencia de la cocaina.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I. (2005):
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces |. Adultos.
Piramide.

137. Cuando un paciente drogodependiente tiene patologia
dual, su tratamiento debe realizarse:

'y

Mediante un modelo de intervencién secuencial.
Mediante un modelo de intervencién en paralelo.
Mediante un modelo de intervencién dinamico.
Mediante un modelo de intervencién mixto.
Mediante un modelo de intervencién integral.

Sgseh=z

0

La patologia dual (coexistencia de la adiccion a
sustancias con otros trastornos mentales o del
comportamiento) implica una complicacion en el
tratamiento debido a la magnitud de los problemas de
estos pacientes. Entre los diferentes programas
terapéuticos se encuentran los siguientes:

- Tratamiento secuencial: se trata inicialmente un
problema y posteriormente el otro (drogodependencias
o trastorno mental) sin importar el orden, que
dependerd de variables como la magnitud del
trastorno, la preferencia del clinico, la causalidad...
(opcion 1 incorrecta)

- Tratamiento  paralelo: el ftratamiento de la
drogodependencia y el trastorno mental es simultaneo.
Implica una coordinacién entre los dos recursos. (opcion 2
incorrecta)

- Tratamiento integrado (opcién 5 correcta): se
combinan los dos tratamientos, se trata de un
programa unificado que implicaria que un mismo
equipo contara con personal formado en ambos
campos. Esta modalidad de tratamiento es la mas
adecuada para la patologia dual debido a la mejora de
la adherencia de los pacientes, disminuye el nimero
de ingresos hospitalarios y reduce el consumo de
drogas.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

— BECONA, E.; CORTES, M. (2007): Guia clinica de
intervencion psicoldgica en adicciones.
Socidrogalcohol. Barcelona.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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138. Las intervenciones motivacionales en el tratamiento de
las drogas ilegales:

1) Deben utilizarse después de la fase de
desintoxicacién.

2) Forman parte del entrenamiento en habilidades
sociales.

3) Comienzan a aplicarse con la prevencion de la
recaida.

4) No son suficientes por si mismas para que la
persona abandone el consumo de drogas.

5) Han dejado de usarse por el alto abandono del
tratamiento que acarreaba su uso.

Los principales planteamientos motivacionales en
conductas adictivas son el Modelo Transtedrico de Cambio
(Prochaska y DiClemente, 1982, 1983,1985) y la
Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick, 1991).

El principio de estos enfoques es que todo proceso de
cambio implica pérdidas y por ello es necesario que el
paciente esté motivado para asumir dichos costes y
alcanzar los objetivos finales.

Su uso esta indicado al comienzo del tratamiento para
aumentar la motivacién e implicaciéon del paciente (opcién
1 incorrecta).

Los efectos de las intervenciones motivacionales decaen
con el tiempo, aunque son mas eficaces para reducir el
consumo de sustancias que el no tratamiento y la lista de
espera. Permiten una elevada tasa de cumplimiento
terapéutico (opcién 5 incorrecta) y mejoran los resultados
de la terapia y la participacién, aunque no se observan
tantos resultados en relacion con el consumo.

Por si solas son insuficientes para conseguir los objetivos
en conductas adictivas, por lo que es recomendable su
inclusién en otros tratamientos mas estructurados (opcion
4 correcta).

No forman parte de un programa de habilidades sociales
ni de prevencién de recaidas (opciones 2 y 3 incorrectas).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- BECONA, E.; CORTES, M. (2007): Guia clinica de
intervencion psicolégica en adicciones.
Socidrogalcohol. Barcelona.

140. Las terapias mas estudiadas en el tratamiento de los
trastornos adictivos, y con mayor apoyo empirico, son:

—_

Las sistémicas.

Las psicodinamicas.

Las cognitivo-conductuales.
Las humanistas.

Las gestalticas.

gz

¢)]
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Las terapias mas estudiadas y que hasta la fecha
han demostrado mayor eficacia en el tratamiento de las
drogodependencias son las terapias cognitivo —
conductuales (opcién 3 correcta). No obstante, la eficacia
de este tipo de estrategias generalmente se observa en
programas multicomponente, incluyendo dentro de éstos,
el posible uso de terapias farmacolégicas, consiguiendo
que el efecto de las terapias psicoldgicas sea
significativamente superior en determinados casos. Se ha
demostrado la eficacia de la CRA (aproximacion al
refuerzo comunitario), la terapia cognitivo-conductual y la
terapia conductual familiar y de pareja para el alcohol; la
CRA mas terapia de incentivo para la cocaina; y el manejo
de contingencias para la reduccién de cocaina y heroina
en programas de mantenimiento con metadona.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- PEREZ, M., FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I. (2005):
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces |. Adultos.
Piramide.

141. El tratamiento para la dependencia del alcohol que
utiliza, entre otros componentes, el disulfiram, entrenamiento
en habilidades de comunicacién, entrenamiento en afrontar
las urgencias y deseos de beber, se denomina:

—_

Manejo de contingencias.

Aversion al alcohol.

Desvanecimiento.

Aproximacién de reforzamiento comunitario.
Tratamiento anti-craving.

gz

O

La aproximacion al refuerzo comunitario, CRA
(opcion 4 correcta) se trata de un programa operante
ideado por Hunt y Azrin (1973) que tienen como objetivo
la reduccion de alcohol y el aumento del comportamiento
funcional en alcohodlicos severos. Se centra en aspectos
familiares, sociales, laborales y recreativos, dando gran
peso a las técnicas motivacionales y al uso de refuerzo
positivo. Los componentes de la CRA son los siguientes:

1. Uso de Disulfiram, junto con técnicas operantes para
facilitar la adhesion.

2. Entrenamiento en habilidades de comunicacion
(familia y pareja), promoviendo las actividades
reforzantes para el alcohdlico.

3. Establecimiento de un “club social abstemio” (en el
que a los desempleados se instruye en técnicas de
busqueda de empleo).

4. Actividades recreativas no relacionadas con el alcohol.

5. Entrenamiento para enfrentarse a las urgencias de
beber y para resistir la presion social, mediante
sensibilizacion encubierta.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I|. (2005):
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces |. Adultos.
Piramide.
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142. La identificacion de situaciones de alto riesgo tiene su
maxima relevancia en:

—_

El manejo de contingencias.

La terapia aversiva.

La intencién paraddjica.

La desensibilizacion sistematica.
La prevencién de la recaida.

gLz

9]

La prevencion de la recaidas (PR) (opcién 5
correcta) de Marlatt y Gordon (1985) se trata de un
programa cognitivo conductual que ha demostrado su
eficacia en el tratamiento de las drogodependencias.
Incluye diferente técnicas: identificaciones de situaciones
de alto riesgo para la recaida, entrenamiento en
habilidades de afrontamiento ante situaciones de riesgo,
autorregistro y andlisis funcional del uso de drogas,
estrategias para afrontar el craving y los pensamientos
asociados al uso de sustancias, afrontamiento de las
caidas o consumos aislados y entrenamiento en solucién
de problemas.

En los programas de manejo de contingencias (opcién 1
incorrecta), se refuerza la abstinencia o de ofras
conductas adaptativas, por lo que no es necesaria la
identificacion de situaciones de riesgo. La terapia aversiva
(opcién 2 incorrecta) castiga el consumo de la sustancia,
sin atender a situaciones de riesgo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.; y AMIGO, . (2005):
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces I. Adultos.
Piramide.

155. Los programas de reforzamiento comunitario junto con
terapia de incentivo, han mostrado ser mas eficaces en el
tratamiento de:

—_

El trastorno de ansiedad generalizada.

La esquizofrenia.

El sonambulismo.

La adiccion a la cocaina.

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

N

I

gsen=

Los programas de reforzamiento comunitario (CRA)
+ incentivo han probado ser eficaces el tratamiento de la
adiccién a la cocaina (opcion 4 correcta). Se trata de un
tratamiento multicomponente que integra los elementos
propios del CRA con un programa de manejo de
contingencias en el que se pueden ganar puntos o
vouchers, canjeables por reforzadores, reforzando
sistematicamente la retencién y la abstinencia. El objetivo
es la abstinencia de cocaina, siendo necesario el cambio
en diferentes areas: relaciones familiares, actividades de
ocio, relaciones sociales y area vocacional.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 3.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.; y AMIGO, |. (2005):
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces |. Adultos.
Piramide.
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TEMA 4

082. ;Cual de los siguientes subtipos de esquizofrenia se
caracteriza por tener un inicio mas precoz, comportamiento
erratico o desorganizado, afectividad inadecuada y un
lenguaje desorganizado, divagatorio o incoherente?:
1) Esquizofrenia cataténica.

) Esquizofrenia desorganizada.
) Esquizofrenia paranoide.
)
)

H WON

Esquizofrenia residual.
Esquizofrenia simple.

$)]

El subtipo desorganizado (opcién 2 correcta),
denominado Hebefrénico en la CIE-10, se caracteriza por
ser un subtipo de esquizofrenia en donde el lenguaje y el
comportamiento estan desorganizados, ademas de
presentar una afectividad aplanada o inapropiada. Se trata
del subtipo con un inicio mas precoz y peor pronéstico.
Segin la clasificacion DSM-IV-TR, el subtipo
desorganizado tiene como criterios diagndsticos:

A. Predominan:
1. Lenguaje desorganizado.
2. Comportamiento desorganizado.
3. Afectividad plana o inapropiada.
B. No se cumplen los criterios para el tipo cataténico.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

- AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2002).
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona.
Masson.

083. ¢;Cudl de los siguientes es un indicador de mal
prondstico en el trastorno esquizofrénico?:

1) Inicio de la enfermedad caracterizado por la
presencia de alucinaciones y delirios.

2) Inicio de la enfermedad -caracterizado por la
presencia de sintomas negativos.

3) Inicio agudo con factores precipitantes obvios.

4) Aparicién de sintomatologia en edades tardias.

5) Ausencia de complicaciones o dificultades
perinatales.

Las distintas clasificaciones incluyen dentro de las
diversas categorias diagndsticas una valoraciéon sobre el
curso tipico de cada una. Entre las caracteristicas que
describen un mal prondstico se encuentra la
sintomatologia negativa (opcion 2 correcta), mientras que
la sintomatologia positiva (delirios y alucinaciones, opcién
1 incorrecta) se asocia mas con cuadros en los que el
pronéstico es bueno. El resto de las opciones de
respuesta no implican mal pronéstico.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

BUEN MAL
PRONOSTICO PRONOSTICO
SINTOMATOLOGIA | Confusion Agresividad/
Sintomas
Obsesivo-
Compulsivos
Sintomatologia Sintomatologia
Positiva Negativa
Sintomatologia Aplanamiento
Afectiva Afectivo
SUBTIPO Subtipo Paranoide | Subtipo Simple
o Desorganizada

Subtipo Catatonia
(es intermedio)

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

— AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2002).
Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona.
Masson.

085. ;Cudl de los siguientes trastornos expresa una alta
predisposicién a la psicosis tipo esquizofrénica?:

1) Trastorno paranoide de la personalidad.

2) Trastorno esquizotipico de la personalidad.
3) Trastorno limite de la personalidad.

4) Trastorno histriénico de la personalidad.

5) Ninguno de ellos.

La heterogeneidad del concepto de esquizofrenia
hace complejo establecer los limites entre otros trastornos,
ya que comparte sintomatologia sobre todo con trastornos
del estado de animo, con algunos trastornos de causa
organica y con otros trastornos psicoticos. Dentro de los
trastornos psicéticos que fenomenoldgicamente presentan
similitudes con la esquizofrenia se encuentran el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo, el
trastorno delirante y la psicosis reactiva breve. Asi mismo,
otros trastornos no psicoticos como el trastorno
esquizotipico (opcion 2 correcta) y el trastorno
esquizoide de la personalidad; comparten con Ila
esquizofrenia  alteraciones  animicas, experiencias
perceptivas extranas, dificultades en el establecimiento de
relaciones sociales, comportamiento excéntrico...

Los limites entre estos trastornos de la personalidad y la
esquizofrenia son tan estrechos que no esta claro si son
prédromos o si constituyen un trastorno diferente con un
comienzo previo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

— BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.
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100. Son factores de riesgo de suicidio en la esquizofrenia
todas las siguientes EXCEPTO:

—_

Los estados catatonicos.

La depresién postpsicotica.

Las voces imperativas y egodisténicas.
La ansiedad en los primeros episodios.
Pertenecer al sexo masculino.

LS RC R B

9]

Las personas con esquizofrenia poseen un riesgo

elevado de cometer actos suicidas. Aproximadamente una
tercera parte de estos pacientes intenta suicidarse
(Allebeck y cols 1987), mientras que 1 de cada 10 logra
suicidarse (Tsuang, 1978). Entre el 2% y 3% de las
victimas de suicidio padecen esquizofrenia (Barraclough y
col., 1974).
Se han identificado los siguientes factores de riesgo para
el suicidio entre personas con esquizofrenia: 1) pertenecer
al sexo masculino; 2) edad menor de 30 afnos; 3)
desempleo; 4) curso cronico con exacerbaciones; 5)
antecedente de depresion, tratamiento previo para la
depresion, sintomatologia depresiva durante el Ultimo
episodio de la enfermedad, consumo de drogas y alta
reciente (Allebeck y cols., 1987; Roy, 1982).

Otros factores de riesgo identificados en la literatura son
raza blanca, aislamiento social, antecedentes de intentos
de suicidio, desempleo, rechazo reciente, evolucion
posterior al alta con altos niveles de psicopatologia y
deterioro funcional, personas con conciencia realista
acerca de los efectos deteriorantes de la enfermedad y
evaluaciéon no delirante de su futuro deterioro mental,
desesperanza, dependencia excesiva del tratamiento o
pérdida de fe en el tratamiento (Kaplan-Sadock, 2004).

Las personas con esquizofrenia subtipo paranoide y los
que tienen mayor nivel educativo presentan un mayor
riesgo de suicidio (Fenton y McGlashan, 1991), quiza
debido a la presencia de un sentimiento de inadecuacién y
desesperanza, miedo a la no integracion y a darse cuenta
de que las expectativas no podran alcanzarse.

A diferencia de la mayoria de los pacientes psiquiatricos
gue comentan su ideacién suicida, las personas con
esquizofrenia no suelen comunicar su intencién, lo cual
hace extremadamente dificil la intervencién (Black, DW;
Andreasen, N. (1996).

De las opciones de respuesta mencionadas en la
pregunta, la Unica NO recogida en la literatura como un
factor de riesgo para el suicidio es la respuesta 4
(ansiedad en los primeros episodios). El sexo masculino,
los sintomas depresivos, las voces imperativas vy
egodisténicas (muy frecuentes en el subtipo paranoide) y
los estados catatdnicos (asociados a deterioro funcional y
mala evolucidon posterior al alta) ha sido recogido en

© CEDE — www.pir.es

diversos estudios como factores de riesgo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 4.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicién
revisada.

— Black, DW; Andreasen, N. (1996). Esquizofrenia,
trastorno  esquizofreniforme vy ftrastorno delirante
(paranoide). En Tratado de Psquiatria (Hales, Yudofsky
y Talbott (1996) (2 de). Editorial Ancora. Barcelona.

— Kaplan, H y Sadock VA (2004). Tratado de psiquiatria.
(9 Ed). Editorial Waverly Hispanica. Barcelona

150. La denominada terapia de focalizacién (Slade vy
Bentall, 1988) se utiliza en el tratamiento de:

1) Los atracones en la bulimia nerviosa.

2) Las alucinaciones auditivas verbales en la
esquizofrenia.

3) El conocimiento del propio cuerpo en la obesidad.

4) El control de la respiraciéon en el insomnio.

5) Los tics motores en el trastorno de déficit de
atencioén con hiperactividad.

La terapia de focalizacién (Slade y Bentall, 1988)
se utiliza especificamente para el tratamiento de las
alucinaciones auditivas verbales en sujetos con
esquizofrenia (opcidon 2 correcta), siendo su objetivo la
reduccion de la frecuencia y el malestar de las mismas.
Dicho procedimiento se basa en la exposiciéon de los
pacientes a diferentes aspectos de las alucinaciones, con
el fin de reformular las voces como autogeneradas.

- Exposicion a las caracteristicas fisicas (volumen, tono...)

- Al contenido de las voces,

- A las creencias y pensamientos en torno a las voces

- El significado que tienen para el sujeto en relacion a
experiencias presentes o pasadas.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

- PEREZ, M., FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I. (2005):
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces I. Adultos.
Piramide.

166. Uno de los tratamientos psicosociales que tiene apoyo
experimental de su eficacia aplicado a la esquizofrenia es:

1) La aplicacién del condicionamiento clasico para el
control de los delirios.

2) Los disefios de N = 1 en todos los pacientes.

3) Incluir a la persona en familias multiples para
reducir las alucinaciones.

4) Los procedimientos de empleo protegido para la
rehabilitacion laboral.

5) Que el paciente asuma el modelo de enfermedad a
lo largo de todo el tratamiento.
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Uno de los tratamientos psicosociales para la
esquizofrenia con mayor apoyo hasta el momento son los
procedimientos de empleo protegido para la rehabilitacion
laboral (opcion 4 correcta). Dicha intervencion estaria
indicada para fases estables del trastorno.

La aplicaciéon del condicionamiento clasico o la inclusién
del paciente en familias multiples no son tratamientos que
tengan apoyo experimental (opciones 1y 3 incorrectas)
Los disefios N=1 y la asuncién del modelo de enfermedad
no son tratamientos (opciones 2 y 4 incorrectas)

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I. (2005):
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces |. Adultos.
Piramide.

208. Los tratamientos cognitivo-conductuales para los
sintomas positivos de la esquizofrenia han mostrado su
mayor utilidad:

1) En la fase prodrémica del trastorno.

En la fase aguda del trastorno.

En la fase de estabilizacién del trastorno.
En la fase estable del trastorno.

En todas las fases anteriores del trastorno.

RS R

¢)]

Los tratamientos cognitivos conductuales estan
dirigidos tanto a los sintomas positivos como a las
alteraciones de los procesos cognitivos subyacentes. Los
modos de actuacién de estas intervenciones se pueden
dividir en 3 grupos:

a) Técnicas que promueven la distraccién de las voces.
b) Técnicas que promueven la focalizacién de las voces.
c¢) Técnicas que persiguen la reduccion de la ansiedad.

Las intervenciones hasta el momento se han dirigido en su
mayoria a la fase estable (opcion 4 correcta) o residual
siendo complementarias a la medicacién en las fases de
estabilizaciéon sintomatica (opcion 3 incorrecta). Su
aplicacién en fase aguda ha sido escasa y con resultados
pobres (opcion 2 incorrecta), Asi mismo, estos
tratamientos son Utiles en la fase prodrémica del trastorno,
llegando a ser un componente esencial en los programas
de atencién temprana (respuesta 1 incorrecta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

- PEREZ, M., FERNANDEZ, J.; y AMIGO, I. (2005):
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces I. Adultos.
Piramide.

250. Uno de los siguientes fenémenos NO se relaciona con
la etiologia de la esquizofrenia:

1) Infeccion materna por gripe o rubeola durante el
embarazo.

Asfixia en el momento del parto.

Hiperactividad dopaminérgica.

Ausencia de emocion expresada familiar.
Nacimiento prematuro.

2
3
4
5

—_ = =
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La esquizofrenia es un trastorno complejo y
heterogéneo, por lo que las teorias explicativas y
etiolégicas son mdltiples, siendo necesaria la combinacion
de factores genéticos de predisposiciéon y factores
ambientales. Entre las posibles teorias etiologicas
encontramos:

- Hipétesis psicobiolégicas
o Estudios genéticos.
o Investigacion neuroquimica:
dopaminérgica (opcién 3 incorrecta)
o Hipétesis del neurodesarrollo (opciones 2 y 5
incorrectas)
o Hipédtesis inmunoldgicas y viricas (opcién 1
incorrecta)
o Alteraciones cerebrales.
- Teorias psicodinamicas
- Teorias sistémicas (opcion 4 correcta)
- Modelo de vulnerabilidad — estrés.

Hipétesis

Un concepto desarrollado dentro de las teorias sitémicas
es el de Emocién Expresada (EE), planteado por Brown,
Monck, Carstairs y Wing en 1962, hace referencia a
determinados aspectos de la conducta emocional que
dentro del nucleo familiar se manifiestan hacia sus
miembros enfermos.

El constructo esta formado por cinco elementos:

1. Criticismo

2. Hostilidad

3. Sobreimplicacion

4. Calor

5. Comentarios positivos

El indice o nivel de Emocién Expresada de la familia se
obtiene principalmente a partir de los componentes de
Criticismo, Hostilidad y Sobreimplicaciéon Emaocional, que
han mostrado el mayor valor predictivo en relacién a la
recaida, sobre todo en esquizofrenia, aunque dicha
relacion estd mediatizada por factores como el sexo, la
edad, y por la existencia de factores protectores como la
toma de la medicacién, y un contacto con estos familiares
inferior a las 35 horas semanales.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 4.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 2). Edicién
revisada.

TEMA 6

048. Se ha identificado en la etiologia de los trastornos del
estado de animo:

1) Que un 80% se debe a la vulnerabilidad genética
subyacente, especialmente en mujeres.

2) Principalmente se debe a altos niveles de
serotonina y bajos niveles de potasio.
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3) Que se deba a un desequilibrio electrolitico debido
a la alteracién del suefo.

4) Que se produce por experiencias tempranas
adversas y apenas hay una transmision genética
familiar.

5) Una interaccién de sucesos vitales estresantes y
cierta vulnerabilidad combinada de influencias
genéticas y procesos psicoldgicos.

Aunque existen teorias que se centran mas en la
parte bioldgica, psicoldgica o social para los trastornos del
estado de animo, en la explicacion de la depresion
predominan los modelos de vulnerabilidad-estrés, que son
modelos que reconocen la interaccion de uno o varios
factores de predisposiciéon, ya sea de tipo bioldgico,
cognitivo o social, con un cierto nivel de estrés (opcién 5
correcta). Entre las teorias genéticas, se habla de una
heredabilidad del 69% en gemelos monocigoéticos, sin
especificar el género (opciones 1y 4 incorrectas). Otra de
las hipdtesis bioldgicas mas estudiadas es la
serotoninérgica, que sefala una disminucion de la
serotonina como base para la depresion (opcidon 2
incorrecta). Aunque se han visto cambios en el ritmo
circadiano y en las fases del sueno REM, no se ha visto
que ello provoque desequilibrio electrolitico. Mas bien
seria al revés, y es que el desequilibrio electrolitico
desencadene en anomalias en el sueno (opcién 3
incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Belloch, A. y cols. (2004). Trastornos del Estado de
Animo: Teorias psicolégicas. Manual de
Psicopatologia: Volumen 2. Madrid: McGraw-Hill.

049. La teoria de la indefension aprendida en depresion
explica que:

1) El sentido de desamparo y tristeza se debe a
sucesos adversos controlados y esperables.

2) Se debe a un estilo atribuido externo, estable y se
generaliza a una amplia variedad de sucesos.

3) El sentimiento de falta de control y desamparo es
debido a un estilo pesimista de atribuir los sucesos
negativos a defectos propios.

4) El estilo atribucional negativo en la infancia
determina el trastorno depresivo en vida adulta.

5) La falta de apoyo social y sentimientos de pérdida
reducen los niveles de serotonina, y por lo tanto,
mayor indefensién ante la vida.

En la teoria de la indefension aprendida de
Seligman, el sentido de desamparo y tristeza se debe a
sucesos adversos INCONTROLABLES e INESPERADOS
(opcién 1 incorrecta). En su reformulacion, ademas, decia
gue para que se diera la depresion deberia haber un estilo
atribucional INTERNO (opcién 2 incorrecta / 3 correcta),
global y estable. Esta teoria no habla de ningin
determinante en la infancia (opcion 4 incorrecta), y
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ademas plantea disregulaciones acetilcolinérgicas, y no
serotoninérgicas (opcién 5 incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Belloch, A. y cols. (2004). Trastornos del Estado de
Animo: Teorias psicolégicas. Manual de
Psicopatologia: Volumen 2. Madrid: McGraw-Hill.

054. Segun el DSM-IV-TR, se diagnostica un trastorno
depresivo mayor recurrente cuando:

1) Se producen dos o mas episodios depresivos
mayores separados por un periodo de al menos un
ano sin depresiéon menor.

2) Se produce un episodio maniaco seguido de otro
depresivo separado por un periodo de dos meses
sin ninguna alteracion.

3) Se produce un episodio depresivo aislado
seguidos de varios episodios maniacos.

4) Se producen dos o mas episodios depresivos
mayores separados por un periodo de al menos
dos meses sin un episodio depresivo mayor.

5) Se producen varios episodios depresivos mayores
en distintos miembros de familia.

Asumimos que al hablar de trastorno depresivo
mayor recurrente se refieren a Trastorno depresivo mayor,
recidivante (296.3- DSM-IV-TR), al considerarse ambos
términos sinénimos. Asi, podriamos diagnosticarlo si
aparecen dos o mas episodios depresivos. Para ser
considerados episodios separados tiene que haber un
intervalo de al menos dos meses seguidos en los que no
se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor.
En CIE-10 este diagnéstico si se denomina Trastorno
depresivo mayor recurrente (F33- CIE 10).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (2002).
DSM-IV-TR: Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales. Barcelona: Masson.

— Organizacién mundial de la salud. (1993). CIE-10.
Trastornos mentales y del comportamiento. Criterios
diagndsticos de investigacion. Madrid: Meritor.

055. Una persona adulta de 40 afos, soltera, refiere que en
los Ultimos diez dias se siente radiante, pasa la mayor parte
del tiempo comprando, no para de hablar de diversos planes
futuros en su trabajo, presenta fuga de ideas, incoherentes
muchas de ellas, planea ir a Las Vegas y gastar sus ahorros
alli, apenas puede dormir porque quiere llevar a cabo
muchas actividades. ¢A qué diagndstico nos orienta?:

1) Trastorno de estrés postraumatico.

2) Episodio maniaco.

3) Trastorno dismérfico.

4) Trastorno por ansiedad generalizada.

5) Episodio facticio.
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En esta pregunta se citan todos los criterios para
poder orientarnos hacia un episodio maniaco:

1. Periodo diferenciado de un estado de animo anormal
y persistentemente elevado, expansivo o irritable,
gue dura al menos 1 semana (o cualquier duracion si
es necesaria hospitalizacion).

2. Durante el periodo de alteraciéon del estado de animo
han persistido tres (0 mas) de los siguientes
sintomas (cuatro si el estado de animo es sélo
irritable) y ha habido en un grado significativo:

a. Autoestima exagerada o grandiosidad.

b. Disminucién de la necesidad de dormir

c. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

d. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el
pensamiento esta acelerado.

e. Distraibilidad.
f.  Aumento de la actividad intencionada o agitacién
psicomotora.

g. Implicacién excesiva en actividades placenteras
que tienen un alto potencial para producir
consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en
compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o
inversiones econdémicas alocadas).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (2002).
DSM-IV-TR: Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Barcelona: Masson.

106. ¢;Qué tipo de atribuciéon es: “El cancer que me han
diagnosticado es un castigo que Dios me manda por ser mala
persona’?:

—_

Interna, estable, global.

)
2) Externa, estable, global.
3) Interna, inestable, especifica.
4) Externa, inestable, especifica.
5) Interna, estable, especifica.

Aunque el enunciado puede confundir un poco, la
atribucion causal que hace esta persona del cancer es por
ser “mala persona”. Esta conclusién podriamos asemejarla
a suspender un examen por “ser tonto”. Por ello,
estariamos ante una atribucién interna (el ser mala
persona proviene del propio sujeto), estable (ser mala
persona como rasgo estable de personalidad) y global (el
ser mala persona el sujeto no lo ve como algo especifico
de una situacién concreta, sino como algo global).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Belloch, A. y cols. (2004). Trastornos del Estado de
Animo:  Teorias  psicolégicas.  Manual  de
Psicopatologia: Volumen 2. Madrid: McGraw-Hill.
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144. Dentro de la teoria de la depresidn de Beck, ¢cual es el
elemento que dirige el proceso por medio del cual una
persona organiza y estructura la informacién sobre el
mundo?:

—_

Las actitudes.

Las conductas.

Los problemas emocionales.
Los estados de animos.

Los esquemas.

Sz

9]

Beck se encuadra dentro de las teorias cognitivas
de la depresion, y entre ellas, de las teorias del
procesamiento de la informacién. Segun Beck, los
esquemas dirigen la percepcion, codificacion,
organizacioén, almacenamiento y recuperacion de la
informacién del entorno. En el caso de los esquemas
disfuncionales, el resultado de ese proceso simplificador
es un procesamiento desadaptativamente distorsionado de
la  informacion 'y una  ulterior interpretacion
desadaptativamente sesgada de la realidad.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Belloch, A. y cols. (2004). Trastornos del Estado de
Animo: Teorias psicolégicas. Manual de
Psicopatologia: Volumen 2. Madrid: McGraw-Hill.

145. La terapia que, aplicada a la depresién, considera que
el trastorno se debe a déficits especificos en el manejo de
la conducta de uno mismo, se denomina:

1) Terapia cognitiva de Beck.

2) Terapia interpersonal de Klerman.

3) Terapia de autocontrol de Rehm.

4) Terapia marital de Jacobson.

5) Entrenamiento en habilidades sociales de Hersen.

Rehm, en su teoria de la depresioén, subraya que
las personas deprimidas tienen déficits especificos en el
manejo de las conductas de autoobservacion,
autoevaluacion y autorreforzamiento (opcion 3 correcta).
La terapia cognitiva de Beck se basa en esquemas
disfuncionales (opcion 1 incorrecta). La terapia
interpersonal se centra en déficits interpersonales (opcién
2 incorrecta). La terapia marital se centra en mejorar la
relaciéon de pareja, como mediadora de la mejoria de la
depresion (opcidon 4 incorrecta), mientras que el
entrenamiento en habilidades sociales tratan de mejorar la
asercion positiva, negativa y las habilidades de
conversacion (opcion 5 incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.

— Belloch, A. y cols. (2004). Trastornos del Estado de
Animo:  Teorias  psicolégicas.  Manual  de
Psicopatologia: Volumen 2. Madrid: McGraw-Hill.
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146. El estudié del NIMH (National Institute of Mental
Health) sobre el tratamiento psicolégico de la depresion
mostré que la medicacién antidepresiva (imipramina):

1) Era el tratamiento mas eficaz en el seguimiento.

2) Era el tratamiento con mejores resultados a corto y
a largo plazo.

3) Era el tratamiento con iguales resultados que el
placebo a largo plazo.

4) Era inaplicable en los casos de depresion grave.

5) Reducia significativamente las recaidas.

El estudio NIMH se llevé a cabo en 1985 dentro del
“Depression colaborative research program”. En este
estudio se compardé de manera intergrupo la eficacia a
corto y a largo plazo de la terapia cognitiva tipo Beck, la
terapia interpersonal, la medicacibn (en concreto
imipramina), y el placebo. Para ello se midié la mejoria
mediante la escalas de depresién de Hamilton (HDRS) y
de Beck (BDI). Lo que mostré este estudio es que, si no se
discrimina segun el grado de severidad de la depresién, a
corto plazo parece que el tratamiento mas efectivo es la
imipramina, seguido de cerca de la terapia interpersonal.
En tercer lugar tendriamos la terapia cognitiva, y por
ultimo, y a poca distancia de esta Ultima, el placebo. Al
analizar a los sujetos mas deprimidos por separado, se
hacian todavia mas grandes estas diferencias, siguiendo
el mismo 6rden, dando ventaja a la imipramina (opcién 4
incorrecta). En un seguimiento a largo plazo (18 meses),
en cambio, no se observaron diferencias significativas
entre los cuatro grupos, aunque las terapias psicoldgicas
tenian mayores porcentajes de recuperaciéon que la
imipramina y el placebo (opciones 1 y 2 falsas, opcion 3
correcta). En cuanto a las recaidas, el grupo de imipramina
fue el que tuvo el mayor porcentaje, con un 50%, frente a un
33% para la psicoterapia interpersonal y un 36% para la
terapia cognitiva (opcién 5 incorrecta). En resumen,
podriamos decir que la eficacia mostrada inicialmente por la
medicacioén, a largo plazo se esfuma, e incluso se invierte
en relacion a las terapias psicolégicas.

— Pérez Alvarez, M. et al. (2005). Guia de tratamientos
psicoldgicos eficaces I. Adultos. Madrid: Piramide.

157. ;Cudl de los siguientes tratamientos psicologicos se
considera bien establecido para el trastorno bipolar?:

1) La terapia cognitiva de D. Clark.

) La terapia marital y familiar.

) La terapia interpersonal.

) El entrenamiento en habilidades sociales de
afrontamiento y prevencién de recaidas.

5) El manejo de contingencias.

H WON

La terapia marital y familiar, junto con la
psicoeducacion y la terapia cognitivo-conductual, son los
tratamientos psicologicos bien establecidos para el trastorno
bipolar (opcién 2 correcta). La terapia cognitiva de Clark es
un tratamiento bien establecido para el trastorno de panico
(opcién 1 incorrecta), la terapia interpersonal para depresion
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(opciéon 3 incorrecta), el entrenamiento en habilidades
sociales de afrontamiento y prevencién de recaidas para
alcohol (opcién 4 incorrecta), y el manejo de contingencias
para heroina (opcién 5 incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.
— Pérez Alvarez, M. et al. (2005). Guia de tratamientos
psicoldgicos eficaces I. Adultos. Madrid: Piramide.

158. ;Cudl de las siguientes alternativas es FALSA acerca
de la psicoeducacion para el Trastorno Bipolar?:

1) Ha demostrado una eficacia similar al litio en
estudios que han comparado ambos tratamientos.

2) La identificacion de los prédromos disminuye la
tasa de recaida en los episodios maniacos.

3) Ha demostrado su afectividad.

4) Se puede llevar a cabo de forma grupal y de forma
individual.

5) Disminuye el nimero de hospitalizaciones.

Esta pregunta fue anulada por la comisién, ya que
la psicoeducaciéon ha demostrado ser EFECTIVA, pero no
AFECTIVA, por lo que la opcién 3 es falsa, y por lo tanto
podria marcarse como opcién correcta. También es falso
que la psicoeducaciéon haya demostrado una eficacia
similar al litio en estudios que han comparado ambos
tratamientos, puesto que los tratamientos psicolégicos se
utilizan en todos los casos JUNTO CON farmacoterapia, y
no como alternativa (opcién 1 falsa, y por lo tanto también
correcta). Si asumimos que la opcién 3 contiene una
errata, claramente la opciéon que habria que marcar seria
la 1 como correcta. Se ha demostrado que Ila
psicoeducacién fomenta la identificacion de los prodromos,
y esto disminuye la tasa de recaida en los episodios
maniacos. Aunque la psicoeducacion se puede realizar en
formato grupal, lo cual resulta mas econémico, también se
puede llevar a cabo de forma individual. Ademas, los
estudios también demuestran que estos tratamientos
disminuyen el nimero de hospitalizaciones.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 6.
- Pérez Alvarez, M. et al. (2005). Guia de tratamientos
psicoldgicos eficaces I. Adultos. Madrid: Piramide.

TEMA 7

051. El trastorno mixto ansioso-depresivo se caracteriza por:

1) Ser un diagndstico que tiene una prevalencia casi
inexistente.

2) En torno al 80% de los pacientes depresivos
presentan un trastorno de panico.

3) Tener el riesgo de suicidio mas alto al presentar
mas motivos.

4) Un solapamiento de sintomas de ansiedad vy
depresioén que no tienen intensidad suficiente para
ser entidades separadas.

5) Una menor tasa metabdlica de glucosa en area
frontal.
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Se considera que puede hacerse el diagndstico de
trastorno mixto ansioso-depresivo en los casos en que se
dan sintomas de ansiedad y depresion, pero éstos no
llegan a tener suficiente intensidad como para recibir el
diagndstico de trastorno de ansiedad o de trastorno
depresivo mayor. (Opciéon 4 correcta y opcion 2
descartada). Este trastorno aparece como tal en la CIE-10
mientras que el DMS-IV no lo incluye como trastorno pero
se recoge dentro de la categoria de trastorno de ansiedad
no especificado. La presencia de sintomas ansioso
depresivos a la vez es muy frecuente, por lo que no es
cierto que su prevalencia sea casi inexistente (opcién 1).
El riesgo suicida es menor en estos pacientes ya que este
trastorno denota una menor gravedad que un trastorno
depresivo mayor o un trastorno de ansiedad (opcién 3). No
hay datos que senalen que en estos pacientes la tasa
metabdlica de glucosa en el area frontal sea menor
(opcién 5).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

052. ;A qué se denomina sintomas de afecto negativo?:

1) Son los sintomas compartidos en los trastornos
depresivos y de ansiedad, no especificos.

2) Se refiere a la idea suicida y de hacerse darno.

3) Se refiere a la preocupacién excesiva por sufrir
alguna enfermedad médica.

4) Se refiere a los sentimientos obsesivos por el
cuerpo.

5) A la ruptura del ritmo circadiano o anormalidad.

Existen sintomas especificos de la ansiedad y de la
depresion, pero también se pueden enumerar algunos
sintomas que comparten ambos grupos de trastornos. A
estos Ultimos los denominamos “sintomas de afecto
negativo”. Algunos de estos sintomas serian
anticipaciones  catastrofistas, preocupacion, mala
concentracion, llanto o culpa.

En donde si habria diferencia entre los trastornos de
ansiedad y depresion seria en el afecto positivo. Mientras
que las personas deprimidas tienden a caracterizarse por
niveles bajos de afecto positivo, esto no ocurre con los
individuos ansiosos.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— Barlow, D. H. y cols. (2001). Trastornos del Estado de
Animo. En Psicologia Anormal: Un enfoque integral.
Madrid: International Thomson. Manual CEDE de
preparacion PIR. Psicologia Clinica. Madrid: CEDE.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

056. ¢(Cémo se denomina el modelo sobre el
condicionamiento de la ansiedad que plantea que la
ansiedad se adquiere y se mantiene de acuerdo con los
principios del condicionamiento pavloviano tipo B?:

—_

Teoria del condicionamiento clasico.
Teoria de la preparacion.

Teoria de la incubacién.

Teoria de la expectativa de la ansiedad.
Teoria de la atencion selectiva.

Sz

9]

La teoria de la incubacién de Eysenck (opcién 3

correcta) tiene por objetivo explicar por qué no se produce
la extincion de la respuesta condicionada (RC) de
ansiedad cuando ahora el sujeto se expone al estimulo
condicionado (EC) en ausencia del estimulo
incondicionado (El), e incluso explica por qué a menudo se
produce un incremento de la respuesta (incubacion) en
estos casos.
La clave esta en que la ansiedad se adquiere por un
condicionamiento tipo B o condicionamiento aversivo,
donde las respuestas condicionadas e incondicionadas
son muy similares, actuando la RC como un sustituto de la
respuesta incondicionada (RIl). Precisamente esta
semejanza tiene como consecuencia que no se produzca
extincién cuando se presenta el EC sin el El, porque la RC
actuaria como agente reforzador por su parecido con la RlI.
En el condicionamiento tipo A o condicionamiento
apetitivo, la respuesta incondicionada (comida) y la
condicionada (salivacion) no son iguales.

Ademas, Eysenck considera que para que la ansiedad
aumente ante las sucesivas apariciones del EC solo, son
necesarias dos variables:

= Elevada fuerza de la RC (o intensidad del El con el
que se aparejo el EC)
. Duracién breve de la exposicion ante el EC.

Sin embargo, si la fuerza es alta pero la exposicién
prolongada, se producira un descenso en la intensidad de
la RC desapareciendo el miedo al EC.

El resto de opciones, explican como se mantiene la
ansiedad pero no recurren al condicionamiento tipo B para
defender sus teorias. La teoria del condicionamiento
clasico (opcion 1) de Watson y Rayner sostiene que
cualquier situaciéon o estimulo inicialmente neutro puede
convertirse en fuente de ansiedad (EC) si se asocia
repetidamente con estimulos nocivos traumaticos (El). La
ansiedad es entendida como una respuesta emocional
condicionada. La teoria de la preparaciéon (opcion 2) de
Seligman defiende que existen estimulos preparados
filogenéticamente para asociarse con determinadas
respuestas de ansiedad, por una cuestién de necesidad de
adaptacion de la especie. La teoria de la expectativa de
ansiedad (opcion 4) de Reiss plantea que la ansiedad es
mantenida o incluso puede aumentar, si al exponerse al EC
las expectativas de ansiedad y peligro que uno tiene
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respecto a ese estimulo o situacién, se ven confirmadas o
superadas. Por ultimo, la opcién 5 no hace referencia a
ninguna teoria existente, si bien es verdad, que en la
ansiedad se dan sesgos atencionales a nivel preconsciente
y de forma automatica a la hora de seleccionar los
estimulos potencialmente peligrosos.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

057. En el ambito de las fobias especificas, ¢qué plantea la
teoria de la preparacion?:

1) Las fobias no son arbitrarias, sino que estan
limitadas a un determinado rango de estimulos.

2) Los estimulos que pueden ser condicionados son
equivalentes.

3) EI ndmero de ensayos para producir el
condicionamiento es menor si el experimentador
esta preparado.

4) Existe una desproporcién entre las respuestas de
ansiedad y el tiempo de preparacién del
condicionamiento.

5) Las personas estan preparadas para poder
afrontar sus fobias.

La teoria de la preparacién surge como reaccion al
concepto de equipotencialidad, que indicaba que cualquier
estimulo podia ser asociado a una respuesta de ansiedad.
Segin esta teoria, existen determinados estimulos
preparados filogenéticamente (a nivel de especie) para ser
asociados con determinadas respuestas por lo que las
fobias no son arbitrarias (opcion 1 correcta). Por lo tanto,
no todos los estimulos pueden ser condicionados ni son
equivalentes (opcién 2).

Seligman propuso que las fobias cumplian cuatro
caracteristicas que las hacian reducibles al concepto de
preparacion:

e Selectividad: las fobias se limitan a un rango de
estimulos, probablemente aquellos cruciales para la
supervivencia de la especie antes de la era tecnoldgica.

e Facil adquisicién: las fobias se adquieren en un solo
ensayo o sin necesidad de un estimulo traumatico.

e Resistencia a la extinciébn: Es el aspecto mas
caracteristico de las fobias. Tiene sentido, pues son
utiles para la supervivencia.

e Irracionalidad: Hay una desproporcion entre el peligro
real del estimulo y la respuesta de ansiedad. (origen
biol6gico mas que cognitivo)

(Esta pregunta ya aparecié en la convocatoria pasada
aunque fue anulada al incluir dos opciones iguales, que
eran como la opcién correcta de la pregunta de este ano)

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
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Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

058. En la fase inicial de los modelos bifactoriales
mediacionales de las fobias se establece una respuesta
condicionada de miedo, ;qué sucede en la segunda fase
del modelo?:

1) EI miedo se intensifica a medida que el
condicionamiento progresa temporalmente.

2) El condicionamiento se debilita por la extincién de
la respuesta.

3) Existe un caracter traumatico en la situacién de
condicionamiento.

4) Existe un proceso de evitacién activa que queda
reforzado negativamente por la reduccion del miedo.

5) Los estimulos condicionados quedan modulados
cognitivamente por las estrategias de control.

El modelo bifactorial de Mowrer plantea que la
adquisiciéon y mantenimiento de la ansiedad se da en dos
fases consecutivas:

1. En la primera fase se produce un condicionamiento
clasico. Esto es similar a lo planteado por Watson y
Rayner ya que en esta fase se constituye una
respuesta condicionada de miedo. Esta respuesta
tiene propiedades de impulso (drive) al ser capaz de
motivar una respuesta de escape o evitacion.

2. En la segunda fase, se produce un condicionamiento
instrumental u operante, ya que ante la apariciéon del
estimulo condicionado o su proximidad, el individuo
escapa o evita el estimulo para reducir la respuesta
de ansiedad condicionada (opcién 4 correcta).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

059. ,En qué consistia el principio de equipotencialidad
planteado por Watson y Rayner para la explicacion de la
génesis de las fobias?:

1) En que cualquier estimulo podria ser asociado a
respuestas de ansiedad.

2) En que los reforzadores de las respuestas de
ansiedad debian ser equivalentes.

3) En que los estimulos incondicionados podian ser
intercambiables.

4) En que las respuestas condicionadas de ansiedad
eran similares en cuanto a intensidad.

5) En que los estimulos mas intensos provocaban
respuestas condicionadas mas frecuentes.

El principio de equipotencialidad hace referencia a
gue cualquier situacion o estimulo inicialmente neutro
puede convertirse en estimulo condicionado (EC) al ser
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asociado con un estimulo incondicionado de naturaleza
aversiva generando asi, una respuesta de ansiedad
condicionada (opcién 1 correcta). Sin embargo, este
principio posteriormente se demostré que no era correcto,
pues no todos los estimulos neutros pueden convertirse
en estimulos condicionados. El resto de opciones no estan
relacionadas con la equipotencialidad ni con ninguno de
los supuestos defendidos por Watson y Rayner para
explicar la adquisicion de las fobias.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

060. ¢Cudl se considera que es la sintomatologia primaria
en el trastorno de ansiedad generalizada?:

—_

Los sintomas disociativos.
Los ataques de panico.

El miedo irracional.

La conducta de escape.
La preocupacién cronica.

ez

a

Los criterios DSM IV-TR para el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) son los siguientes:

A. Ansiedad y preocupacién excesivas (opcion 5
correcta) sobre una amplia gama de acontecimientos o
actividades que se prolonga mas de 6 meses.
B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de
constante preocupacion.
C. La ansiedad y la preocupaciéon se asocian a 3 (o
mas) de los siguientes sintomas. (En ninos se requiere
1 sintoma):

e Inquietud o impaciencia
Fatigabilidad facil
Dificultad para concentrarse
Irritabilidad
Tension muscular

e Alteraciones del suefio
D. El foco de ansiedad y preocupacion no se limita a los
sintomas de otro trastorno del Eje I.
E. Provocan malestar significativo o deterioro.
F. No se debe a los efectos de sustancias o
enfermedad y no aparece en el transcurso de un
Trastorno del estado de animo, trastorno psicético o
Trastorno generalizado del desarrollo.

Los sintomas disociativos (opcion 1) aparecen con mayor
frecuencia tanto en el trastorno por estrés postraumatico
como en el trastorno de estrés agudo, en éste Ultimo, han
de estar presentes para realizar el diagndstico. Si bien,
pueden darse ataques de panico en el TAG, éstos son
mas caracteristicos del trastorno de angustia con o sin
agorafobia (opcién 2). El miedo irracional es criterio
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fundamental para hablar de las fobias (opcién 3) asi como
la conducta de escape (opcion 4). En el TAG, la
caracteristica principal es el exceso de preocupaciéon o
preocupacion crénica (opcién 5 correcta).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

061. ;En qué tipo de fobia especifica se presenta un patrén
fisiolégico de la respuesta difasica, con un incremento inicial
de la presion sanguinea y de la tasa cardiaca, seguido por
un descenso de estos parametros?:

1) Agorafobia.

2) Tipo animal.

3) Tipo sangre-inyeccién-dafno.
4) Tipo ambiente natural.

5) Tipo situacional.

La fobia especifica del tipo sangre-inyecciéon-dano
(opcion 3 correcta), se caracteriza por una respuesta
vasovagal. Se trata de una respuesta difasica que
comienza con aumento inicial de la activacién, seguido por
una brusca caida en la tasa cardiaca y en la presion
sanguinea, lo que produce mareo y en ocasiones el
desmayo. Este patréon de respuesta fisiolégica diferente a
la habitual implica el uso de estrategias terapéuticas
también diferentes como es el tratamiento de tension
aplicada de Ost y Stemer (1987).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

062. ;Cuales son los rasgos caracteristicos de la
agorafobia?:

1) Miedo a las alturas.

2) Miedo generalizado y ataques de panico.

3) Miedo a estimulos especificos y conductas de
escape.

4) Miedo a los lugares publicos y conductas de
evitacion ante dichas situaciones.

5) Miedo a los lugares abiertos.

El término agorafobia procede del griego “agora”
(lugar publico y no espacio abierto como suele traducirse,
opcién 5) y de fobia (temor). Asi, la agorafobia se
caracteriza por el miedo a estar en lugares o situaciones
de las cuales puede ser dificil o embarazoso escapar
(opcion 4 correcta). Dentro de las situaciones
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tipicamente agorafébicas encontramos el estar solo fuera
de casa, estar en lugares concurridos, estar en teatros,
restaurantes, centros comerciales o iglesias, estar en
espacios cerrados como ascensores o tuneles, etc. El
miedo a las alturas o acrofobia se corresponde con la fobia
especifica de tipo ambiental (opcién 1) y el miedo a
estimulos especificos y conductas de escape se
corresponde con la definicion de las fobias especificas
(opcién 3). En la agorafobia, pueden estar presentes
ataques de panico, siendo por tanto el diagnéstico a
realizar, el de agorafobia con trastorno de angustia. Sin
embargo, la opcién 2 es algo vaga y no hace referencia al
concepto de agorafobia.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

063. ¢ Cuales deben ser las caracteristicas de los sintomas
de ansiedad para poder calificar una alteracién como
trastorno de ansiedad?:

1) Que no exista ningin otro cuadro clinico
simultaneamente.

2) Que sean irracionales, excesivamente intensos,
persistentes y perturbadores para la persona.

3) Que se presenten conjuntamente con conducta de
evitacion.

4) Que esté presente el miedo a morir, a perder el
control y la desrealizacion.

5) Que sean experimentados en forma de panico.

Para hablar de trastorno de ansiedad, el miedo que
presenta la persona ha de ser un miedo desproporcionado
en relacion con la posible amenaza asi como irracional, es
decir, la persona es consciente de la falta de explicacién
I6gica. Asimismo, este miedo le provoca un malestar o
sufrimiento importante, interfiriendo en su vida diaria
(opcién 2 correcta). La conducta de evitacion no es
necesaria, siempre y cuando, la persona que se queda en
la situacion, lo haga con mucho malestar y dificultad
(opcién 3). El miedo a morir, a perder el control y la
desrealizacién son sintomas caracteristicos de los ataques
de panico (opcién 4). Experimentar los sintomas en forma
de panico es una de las maneras posibles de presentar un
trastorno de ansiedad, en este caso, del trastorno de
angustia (opcién 5). Un trastorno de ansiedad puede darse
de forma comoérbida o simultanea con otro cuadro clinico,
por lo que el que se den ambos trastornos no seria un
criterio de exclusién para diagnosticar un trastorno de
ansiedad (opcion 1).

—  Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
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- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edici6n
revisada.

064. ;Cudl es el trastorno de ansiedad méas concurrente
como diagndstico secundario de otros trastornos de
ansiedad?:

1) Trastorno de panico.

2) Agorafobia.

3) Fobia especifica.

4) Fobia social.

5) Trastorno de ansiedad generalizada.

La comorbilidad entre trastornos de ansiedad es
elevada y dentro de ésta, encontramos que las fobias
especificas se asocian con mas frecuencia como
diagnéstico secundario a otros trastornos de ansiedad que
el resto de trastornos (opcién 3 correcta). Esto concuerda
con la idea de que las fobias especificas son menos
graves. El trastorno de ansiedad generalizada, (opcién 5)
sin embargo, es poco frecuente encontrarlo como
diagnéstico secundario pero si como diagndstico principal
o primario, siendo ademas, de los trastornos de ansiedad
que mas trastornos secundarios presenta. La distincion
entre diagnéstico principal o primario y secundario se
refiere a que el principal es el que produce mayor
perturbacion al sujeto cuando tiene otros trastornos
comorbidos, mientras que el diagnéstico secundario se
considera el de menor perturbacién cuando el sujeto tiene
mas de un trastorno a la vez.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

065. ¢ Cual se considera que es la relacion entre las tres
modalidades en el triple sistema de respuesta de la
ansiedad?:

1) El sistema motor-conductual esta muy vinculado al
sistema fisiolégico-somatico.

2) No existe ningun tipo de relacién entre las
modalidades.

3) El sistema de respuesta subjetivo-cognitivo es el
unico realmente importante.

4) Estan estrechamente relacionadas entre si.

5) Pueden estar disociadas, es decir, pueden no
covariar entre si.

El modelo del triple sistema de respuesta de la
ansiedad de Lang (1968) esta compuesto por:

1. Sistema subjetivo-cognitivo (verbal-cognitivo) incluye
aspectos relacionados con la experiencia interna de
ansiedad como son el miedo, el panico, la alarma, la
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inquietud, la preocupacién, la aprensién ansiosa, las
ideas obsesivas, las intrusiones, etc.

2. Sistema fisiolégico-somatico que incluye aspectos de
activacién del sistema nervioso auténomo tanto en
cambios externos (sudoracion, dilataciéon pupilar,
temblor, incremento de la tensién muscular, palidez
facial, etc.) como internos (taquicardia, aumento de la
presion arterial, disminucién de la salivaciéon o aumento
del ritmo respiratorio). Algunas de estas respuestas
pueden ser controladas por el sujeto, mientras que
otras son involuntarias o dificilmente controlables por el
sujeto. La percepcién de estas respuestas contribuye a
aumentar el estado subjetivo de ansiedad.

3. Sistema de respuesta motor-conductual que engloba
todas las respuestas observables en la conducta como
es la expresion de la cara o las posturas corporales o
los movimientos. Generalmente aluden a las
respuestas de evitacion o escape.

Estos tres sistemas de respuesta pueden presentar
niveles diferentes, es decir pueden no covariar entre si.
Este fenémeno se denomina fraccionamiento de respuesta
o disociacién de respuesta (opcioén 5 correcta y opcion 4
incorrecta, por tanto)

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

- BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

067. Junto al reconocimiento del caracter irracional, el
componente de evitacion y el grado de malestar que
producen, ¢;qué otro criterio se tiene en cuenta para
distinguir un miedo de una fobia?:

1) La especificidad del estimulo temido.

2) La existencia de un miedo desproporcionado en
relacibn con el caracter amenazante de la
situacion.

3) Laintensidad de la respuesta de ansiedad.

4) El mayor numero de sintomas presentes en el
momento de enfrentarse a la situacion temida.

5) Los antecedentes previos de experiencias similares.

~

. Para hablar de fobia, segun Marks, es necesario
gue estén presentes los siguientes criterios:

1. Son miedos desproporcionados en relacién con la
posible amenaza y superan a la reaccion esperable
para el estimulo o la situacién generadora (opcién 2
correcta)

2. Conducen necesariamente a la evitacion de la
situacion temida.

3. Son irracionales, la persona es consciente de la falta
de explicacion légica.
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4. Producen cierto grado de malestar o sufrimiento.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

069. ;Qué tipo de ataque de panico, segin el DSM-IV,
suele ocurrir casi siempre de forma inmediata tras la
exposicion a la senal?:

—_

Limitado situacionalmente.

)
2) Inesperado.
3) Predispuesto situacionalmente.
4) No sefalado y esperado.

5) Modulado situacionalmente.

El DSM-IV propone clasificar los ataques de panico
en funcibn de que la persona conozca o no los
desencadenantes de la crisis. El tipo de ataque de panico
que suele ocurrir de forma inmediata posterior a la
exposicion a la senal es el tipo determinado o limitado
situacionalmente (opcion 1 correcta). Las crisis aparecen
de forma casi exclusiva, inmediatamente después de la
exposicion o en la  anticipacion de un estimulo o
desencadenante ambiental (ej. ver un perro desencadena
inmediatamente una crisis). Las crisis inesperadas (opcién
2) o no sefaladas son aquellas en las que el inicio de la
crisis no se asocia a desencadenantes ambientales, es
decir, aparecen sin ningln motivo aparente. Las crisis
predispuestas situacionalmente (opcién 3) son aquellas
gue tienen simplemente mas probabilidades de aparecer
al exponerse el individuo a ciertos estimulos o
desencadenantes ambientales, aunque no siempre existe
dicha asociacion con el estimulo ni tampoco siempre el
episodio aparece inmediatamente después de exponerse
a la situacién (ej., las crisis tienen mas probabilidades de
aparecer al conducir, pero a veces el individuo puede
llevar su coche sin sufrir ninguna crisis de angustia, o bien
padecerla a la media hora de estar conduciendo). Las
crisis no senaladas y esperadas (opcién 4) son un subtipo
que propone Barlow, muy poco frecuente pues seria el
que la persona piensa que va a tener un ataque a lo largo
del dia. La opcién 5 no hace referencia a ningn subtipo
propuesto por el DSM-IV ni por Barlow para definir los
ataques de panico.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.
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071. ¢ Cuadl es la caracteristica distintiva y especifica de las
personas con fobia social?:

1) La interferencia en la vida habitual de la persona.

2) La ausencia de etiologia organica o médica que
explique mejor el trastorno.

3) Eltemor al escrutinio por parte de los demas.

4) Una alta activacion (arousal) fisiolégica en la
situacién temida.

5) La rumiacion catastrofista.

Segun el DSM-IV, la persona con fobia social
presenta un miedo elevado y persistente ante una o mas
situaciones sociales o bien a las actuaciones en publico
donde la persona es expuesta a personas que no son de
su ambito familiar. También, aparece el miedo ante la
posible evaluaciéon de los demdas. Es decir, la persona
teme actuar de manera humillante o embarazosa ante la
mirada del otro (opcion 3 correcta). La interferencia que
la fobia social produce en su vida habitual (opcién 1) es un
criterio diagndstico pero no seria exclusivo de la fobia
social, pues para hablar de trastorno, tiene que interferir
en la vida personal y laboral de la persona. La ausencia de
etiologia médica que explique mejor el trastorno (opcién 2)
es un criterio a tener en cuenta en todos los trastornos y por
tanto, no es distintivo de la fobia social. La activacion
fisiolégica elevada (opcion 4) es mas propia de los
pacientes que presentan trastorno de angustia y no tanto en
los pacientes con fobia social, donde aunque pueden
aparecer ataques de panico ante determinadas situaciones
sociales, no es lo habitual. Por Uultimo, la rumiaciéon
catastrofista (opcién 5) seria mas caracteristica de otros
trastornos de ansiedad como el trastorno de ansiedad
generalizada. Los criterios diagnésticos para la fobia social
segun el DSM-IV son:

A. Miedo elevado y persistente ante una o mas
situaciones sociales o bien actuaciones en publico
donde la persona es expuesta a personas que no son
de su ambito familiar o ante la posible evaluacion de los
demaés. La persona tiene miedo de actuar de manera
humillante o embarazosa. (Nota: en nifos es necesario
que hayan demostrado su capacidad de relacién con
familiares de forma normal; la ansiedad social debe
ocurrir en contextos con iguales y no exclusivamente en
sus interacciones con adultos)

B. La exposicion a la situacion social temida genera
una respuesta de ansiedad, en ocasiones en forma de
atague de panico situacional o predispuesto
situacionalmente. (Nota: en nifos la ansiedad se
expresara en forma de berrinches, lloros, inhibicion o
retraimiento social en situaciones sociales hasta el
punto de presentar mutismo)

C. Reconocimiento de que el miedo es excesivo o
irracional. (Nota: en nifos esta caracteristca no es
necesaria)

D. Las situaciones sociales o actuaciones publicas
temidas son evitadas o se experimenta un nivel elevado
de ansiedad o malestar intenso.

© CEDE — www.pir.es

E. Interfiere en la rutina normal, las relaciones laborales
(o académicas), sociales o provocan un malestar
significativo.

F. En menores de 18 afos la duracion deber ser de al
menos 6 meses.

G. No se puede explicar por la presencia de otro
trastorno mental (ej. Otros trastornos de ansiedad)

H. Si hay enfermedad u otro trastorno mental, el temor
no esta relacionado con estos procesos.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicién
revisada.

099. La sensibilidad al asco se ha asociado a ciertos tipos
de fobias como posible factor causal o de vulnerabilidad.
Indique a cual de las siguientes fobias se ha asociado de
forma mas especifica:

1) Fobia a la oscuridad.

2) Fobia a la sangre-inyeccién-dano.

3) Fobia a los animales depredadores (p. €j. leones,
tiburones).

4) Fobia a los monstruos.

5) Fobia social.

~

La sensibilidad al asco, propuesta por Sandin, se
traduce en ser sensible a experimentar la emociéon de
asco. Se ha comprobado que tiene un papel importante en
la presencia de trastornos de ansiedad u otros trastornos
gue implican componentes o estimulos asociados con la
posibilidad de contaminacion y/o enfermedad. Se trata de
una variable de predisposicion individual y esta
relacionada positivamente con la presencia de fobias tipo
sangre-inyeccion-dano (opcidn 2 correcta) asi como
fobias asociadas a “animales relevantes al asco” (ratas,
cucharachas, etc). Por tanto, los animales depredadores
(opcién 3) no serian un ejemplo de animales relevantes al
asco.

Recientemente se ha encontrado relacion entre el
presentar una elevada sensibilidad al asco con Ia
predisposicion a experimentar sintomas del trastorno
obsesivo-compulsivo (con las obsesiones y compulsiones
de contaminacion y limpieza). El resto de opciones, no
estan relacionadas con el concepto de sensibilidad al
asco.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
—BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.
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124. Cuando las siguientes situaciones a las que estamos
exponiendo a un paciente con diagnoéstico de fobia
especifica tienen una duracién limitada (p. €j. subir en un
ascensor) y ésta resulta insuficiente para que la ansiedad
disminuya, ¢qué solucion puede dar el terapeuta?:

1) Utilizar la exposicion en imaginacion.

2) Repetir sistematicamente la exposicion a dichas
situaciones.

3) Optar por una exposicién poco o nada graduada.

4) Utilizar la desensibilizacion sistematica.

5) Buscar una situacion alternativa de exposicion de
mayor duracién.

La exposicion en vivo es el tratamiento bien
establecido para las fobias especificas. Para que ésta sea
lo mas eficaz posible, se recomienda que la practica sea
muy frecuente. En el caso de que tengamos situaciones
de duracion limitada, como subir en un ascensor, la
soluciéon pasa por repetir la exposicion a dichas
situaciones (opcioén 2 correcta). La exposicién en vivo es
mas eficaz que la exposicién en imaginacion (opcién 1) y
ésta Ultima, s6lo se recomienda cuando no es posible
acceder al estimulo real. En este caso, la persona si tiene
acceso al ascensor por lo que es mas eficaz realizar la
exposicion en vivo. Asimismo, es mas recomendable
realizar la exposicion gradual, para evitar posibles
abandonos y poder aumentar la motivacién, por lo que
descartariamos la opciéon 3. La opcién 4 no resuelve el
problema que plantea el enunciado ya que el ir
exponiendo a la persona de forma gradual a la situacion
no parece ser lo que se encuentra como dificultad. Por
Ultimo, buscar una situaciéon alternativa de exposicion
(opcion 5) indicaria que se utilizaria otro tipo de situacion
que no fuese la de subir en el ascensor, cuando lo que se
recomienda es precisamente la exposicion a la situacion
temida.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
— VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol I.
p. 192.

125. Segun Antony y Barlow (1997), existen una serie de
hallazgos empiricos en la utilizacién de la exposicion para el
tratamiento de las Fobias Especificas. Indique cual de las
siguientes afirmaciones se corresponde con uno de ellos:

1) Las sesiones de exposicién mas largas son igual
de eficaces que las sesiones breves.

2) La ingesta de ansioliticos facilita la exposicién en
las primeras sesiones a los pacientes que tienen
fobias graves.

3) La exposicion en vivo ha demostrado ser mas
eficaz que la exposicién en imaginacion.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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4) Los resultados indican que la presencia del
terapeuta facilita claramente la reduccion del
temor.

5) La exposicion parece funcionar mejor si hay mucho
distanciamiento entre sesiones.

La exposicion en vivo es mas eficaz que la
exposicion en imaginacion (opcion 3 correcta). Asimismo,
las sesiones de exposicion mas largas son mas eficaces
gue las sesiones breves, por lo tanto, no seria correcto lo
gue plantea la opcién 1. El uso de ansioliticos puede
interferir en las tareas de exposicion pues el sujeto
atribuye la capacidad de exponerse al efecto ansiolitico del
farmaco y no permite ver que mediante la exposicion se
reduce la ansiedad, asi la opciéon 2 es incorrecta. La
presencia del terapeuta es aconsejable cuando al sujeto le
cuesta mucho exponerse a la situacion, pudiendo modelar
las primeras aproximaciones. Ahora bien, es mas eficaz la
autoexposicion y por tanto, no siempre se ha de recurrir al
terapeuta (opcién 4). Por Ultimo, la exposicion funciona
mejor si el intervalo entre sesiones es corto mas que si
hay distanciamiento entre ellas (opcién 5).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
— VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .
p. 190.

126. ,En qué consiste la técnica de tensidon muscular
aplicada (Kozak y Montgomery, 1981; Ost y Stener, 1987)
que se aplica como acompanante de la terapia de
exposicién en el tratamiento de la fobia a la sangre?:

1) Entrenar al paciente en tensar y relajar los grupos
musculares que el paciente no necesita antes de la
exposicion al estimulo fobico.

2) Entrenar al paciente en evocar sensaciones de
tensién asociadas a un grupo amplio de musculos
antes de la exposicion al estimulo fébico.

3) Entrenar al paciente a contar hasta 10 mientras el
paciente se va tensando cada vez mas.

4) Entrenar al paciente en tensar un grupo amplio de
musculos antes de la exposicién al estimulo fobico.

5) Entrenar al paciente en combinar ejercicios de
tensiébn y respiracion profunda antes de la
exposicion al estimulo fébico.

En convocatorias pasadas (2000, 2009 y 2010)
han preguntado por el nombre del tratamiento aplicado a
la fobia a la sangre y en esta ocasién nos piden que
identifiguemos en qué consiste la técnica de tension
muscular aplicada. Ost y Stemer (1987) propusieron este
tratamiento para la fobia sangre-inyeccién-dafno, por su
patrén bifasico caracteristico. El procedimiento consiste en
tensar los musculos para incrementar la presion arterial y
asi impedir el desmayo en la 2* fase de la respuesta
(respuesta vasovagal) antes de exponerle al estimulo
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fébico (opcion 4 correcta).

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
— VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .
p. 202.

127. ;Cual es el tratamiento mas eficaz en la actualidad
para una persona diagnosticada de claustrofobia (APA,
1994; Barlow, 1988; Barlow, Raffa y Cohen, 2002)?:

—_

) La exposicién en imaginacion.

) La desensibilizacion sistematica.
) La exposicion en vivo.
)
)

H O N

La terapia sistematica.
La terapia implosiva.

9]

La claustrofobia o miedo a los espacios cerrados
se considera una fobia especifica, dentro del subtipo
situacional. El tratamiento que ha demostrado ser mas
eficaz para las fobias especificas, es la exposicion en vivo
(opcién 3 correcta), por lo tanto, se trabajarda con la
persona exponiéndola a espacios cerrados, con
exposiciones prolongadas, realizando ensayos frecuentes
y otras recomendaciones que se realizan para aumentar la
eficacia en el tratamiento de este tipo de fobia. La
exposicién en imaginacién (opcién 1) es aconsejable en
aquellos casos donde el acceso al estimulo fébico fuese
dificil, como por ejemplo, en el caso de la fobia a las
tormentas. En este caso, encontrar espacios cerrados
(ascensores, coches, ir en metro...) es algo factible, por lo
que la recomendacion sera realizar la exposicién en vivo.
Asimismo, la desensibilizacion sistematica (opcion 2)
resulta menor eficaz que la exposicién en vivo en el
tratamiento de las fobias especificas. La terapia implosiva
(opcién 5) de Stampf (1968) es un procedimiento de
exposicion en imaginacién ademas de incluir componentes
psicodinamicos y como hemos sefalado ya, el tratamiento
mas eficaz para las fobias especificas, es la exposicion en
VIVO.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7.

- PEREZ, M., FERNANDEZ, J.R.; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, I. Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces I.
Adultos.

128. Senale la alternativa CORRECTA en relacion al
tratamiento farmacoldgico de las Fobias Especificas:

1) Las benzodiacepinas utilizadas como
complemento de la exposicién han demostrado ser
eficaces.

2) La evidencia disponible indica que el uso de
farmacos potencia la eficacia de la exposicion y el
mantenimiento de los logros obtenidos a largo plazo.

3) Los betabloqueantes utilizados como complemento
de la exposicion han demostrado ser eficaces.

© CEDE — www.pir.es

4) La escasa evidencia existente parece indicar que
el uso de farmaco aporta poco frente a la terapia
psicolégica de exposicion.

5) La evidencia disponible indica que la terapia
farmacoldgica constituye una alternativa de
tratamiento igual de eficaz que la terapia de
exposicion.

Los clinicos estan de acuerdo en que no existe un
tratamiento farmacolégico de elecciéon para las fobias
especificas (opcién 2y 5 incorrectas). El uso de farmacos,
como benzodiacepinas y betabloqueantes, en el mejor de
los casos, se considera un complemento a la exposicion y
se emplean de manera puntual pero no han demostrado
ser eficaces por si mismos (opcion 1 y 3 incorrectas).
Ante estos datos que indican una escasa evidencia en el
uso de farmacos, se concluye que el uso de los mismos
aporta poco frente a la terapia de exposicion, que es el
tratamiento de eleccién para las fobias especificas
(opcioén 4 correcta). Es mas, se llega a indicar que el uso
de estos farmacos podria obstaculizar el efecto que tiene
la exposicién al interferir en la habituacién de la ansiedad
ante el estimulo o situacién temida.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7.

- PEREZ, M. FERNANDEZ, J.R.; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, I. Guia de tratamientos psicolégicos eficaces |.
Adultos.

129. En el marco del tratamiento cognitivo-conductual del
Trastorno de Panico, ¢qué técnica tiene como objetivo
reducir el temor de los pacientes en respuesta a las
sensaciones fisicas, mediante la evocacion deliberada de
sintomas de panico?:

1) La exposicion en vivo.

La exposicién en imaginacion.
La exposicién interoceptiva.
La exposicién cognitiva.

La exposicion virtual situacional.

H WON
- 2 o

¢

El objetivo de la exposicion interoceptiva (opcion 3
correcta) consiste en debilitar la asociacion entre las
senales corporales especificas y las reacciones de panico.
La exposicion se lleva a cabo por procedimientos que
provocan de manera fiable sensaciones similares a las del
panico, como ejercicios cardiovasculares, inhalaciones de
diéoxido de carbono, girar en una silla, Ila
hiperventilacién,etc. Los ejercicios se repiten varias veces
aumentando su duracién de manera progresiva, dejando
intervalos de tiempo entre ensayos hasta que la ansiedad
se reduzca de manera significativa.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
- VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



CONVOCATORIA 2011 - (PIR 11-12) 29

130. En el marco del tratamiento cognitivo-conductual del
Trastorno de Panico, ;qué utilidad tiene la técnica de
hiperventilacion?:

1) Resulta contraproducente utilizar la técnica de
hiperventilacién como prueba terapéutica.

2) Hiperventilar reduce la intensidad de las
sensaciones corporales.

3) Proporciona una base de informacién al paciente
sobre la que apoyase para cuestionar las
interpretaciones incorrectas de sus sensaciones.

4) Constituye una herramienta de control de ansiedad.

5) Proporciona una base de informacién a paciente
sobre la que apoyarse para cuestionar las
interpretaciones catastréficas de las situaciones
estresantes.

La hiperventilacion es uno de los procedimientos
que se utilizan para facilitar la exposicién interoceptiva
(comentada en pregunta 129 de la convocatoria actual). El
hecho de realizar ejercicios de hiperventilaciéon en la
consulta, abre la puerta para que terapeuta y paciente,
discutan acerca de las interpretaciones errbneas que
hace el sujeto de sus sensaciones cuando tiene un ataque
de panico (opcion 3 correcta) aunque no estaria dirigido
al cuestionamiento de sus interpretaciones negativas de
las situaciones estresantes (opcién 5). Asi, es una técnica
aconsejable y no contraproducente (opciéon 1) aunque la
hiperventilacion no reduce la intensidad de las
sensaciones corporales (opcién 2), si no que a través de
aumentarlas, facilita que el sujeto no les tenga tanto temor
y pueda cambiar sus interpretaciones negativas. Dentro de
las técnicas de control de ansiedad (opcion 4)
encontramos el entrenamiento en relajacion o los
ejercicios de respiracion pero no la hiperventilacion.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7.

- PEREZ, M., FERNANDEZ, J.R.; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, |. Guia de tratamientos psicolégicos eficaces
I. Adultos.

132. ¢ En cual de las siguientes fobias especificas la técnica
de exposicion por medio de la realidad virtual ha mostrado
ser una alternativa eficaz y Util para su tratamiento debido a
las dificultades que hay con el acceso al estimulo fébico?:

1) La fobia a la sangre.

2) La fobia a la enfermedad.

3) La fobia a volar.

4) La fobia a la muerte.

5) La fobia a la oscuridad.

—_ -

La realidad virtual se estd empleando en aquellos
casos donde el acceso al estimulo es dificil, mostrando
resultados muy positivos. En el tratamiento de las fobias
especificas, se considera un tratamiento en fase
experimental. Asi, en la fobia a volar (opcion 3 correcta)
es dificil planificar la exposicion en vivo de manera

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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frecuente, principalmente por cuestiones econémicas. En
estos casos, la realidad virtual supone una modalidad de
tratamiento adecuada. Los programas de tratamiento
incluyen:

¢ Informacion acerca de los aviones, mecanica de vuelo,
estadisticas de accidentes, etc.

e Exposicion en imaginacién o bien, exposicion mediante
realidad virtual (RV). Se pueden incluir técnicas de
relajacion y respiracion que han demostrado su utilidad
para mejorar el afrontamiento de la situacion.

e Uso de simulador de vuelo, complementado o
sustituido por técnicas de RV.

e Exposicion en vivo: De forma graduada, con el
terapeuta y piloto inicialmente.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
- VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .

133. ;Qué farmacos son los méas frecuentemente utilizados
para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad
Generalizada?:

1) Los antidepresivos.

2) Los blogueantes beta-adrenérgicos.

3) Las benzodiacepinas.

4) La buspirona.

5) Los hipnédticos.

Esta pregunta fue impugnada ya que consideramos
que existian distintas respuestas que podian considerarse
como correctas y no sélo la que dan por valida (opcién 3
correcta). De hecho, estudios recientes indican que el uso
de antidepresivos es una herramienta U(til, siendo los
inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina
(ISRS) los de primera eleccién (opcion 1, antidepresivos),
por lo tanto, si son los de primera eleccion se puede
entender que son utlizados con frecuencia en la
actualidad. La buspirona (opcién 4) se ha empleado en el
TAG con resultados parecidos a las benzodiacepinas y la
diferencia, es que no provocan tolerancia ni sindrome de
abstinencia. Los blogueantes beta-adrenérgicos (opcion 2)
se emplean de manera puntual para la ansiedad
autonémica en el TAG pero no se consideran un
tratamiento de primera eleccion. Como conclusion, es
importante destacar que la farmacoterapia ha de
considerarse como un coadyuvante para la intervencion
pero no como un tratamiento de  eleccion,
fundamentalmente porque los resultados no se mantienen
a largo plazo y por los riesgos que implican los farmacos.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.R.; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, |. Guia de tratamientos psicolégicos eficaces
|. Adultos.
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134. ;Cudl de las siguientes técnicas terapéuticas, incluida
en el programa de tratamiento cognitivo-conductual
propuesto por Douglas y Ladoucer (1997) para la
intervencion del Trastorno de Ansiedad Generalizada, se
dirige a tratar las preocupaciones sobre problemas basados
en la realidad e inmodificables?:

1) El entrenamiento en darse cuenta.

2) El entrenamiento en solucién de problemas con
objetivos concentrados en la aceptaciéon de la
situacién y el manejo de las emociones.

3) El entrenamiento en soluciéon de problemas con
objetivos centrados en el problema.

4) La exposicion funcional cognitiva.

5) La reestructuraciéon cognitiva.

El tratamiento de Dugas y Ladouceur (1997) para el
TAG tiene como objetivos principales el ayudar al paciente
a reconocer sus preocupaciones como una conducta de
aproximacién-evitacion asi como a discriminar entre
diferentes tipos de preocupaciones y poder aplicar la
estrategia correcta a cada tipo de preocupacion. El
entrenamiento en darse cuenta (opcién 1) es el primer
paso a dar en este tratamiento, donde se le ensefa al
paciente a clasificar sus preocupaciones en tres
categorias:

- Problemas inmediatos que estan basados en la
realidad y que son modificables.

- Problemas inmediatos que se basan en la realidad,
pero que no son modificables.

- Acontecimientos muy improbables que no se basan en
la realidad y no son modificables.

Para los problemas basados en la realidad y modificables,
se utiliza en el entrenamiento en solucion de problemas
centrado en el problema (opcién 3). En el caso de que la
persona se enfrente a un problema real pero inmodificable,
la estrategia serd la del entrenamiento en solucién de
problemas basado en la aceptaciéon de la situacién y el
manejo de las emociones (opcion 2 correcta). La
exposicion funcional cognitiva (opcion 4) se aplica a
preocupaciones que se refieren a acontecimientos
altamente improbables que no se apoyan en la realidad y
que, por consiguiente, no son modificables. La
reestructuraciéon cognitiva (opciéon 5) no forma parte del
modelo de intervencién planteado por estos autores. En
ultimo término, se pretende conseguir que los pacientes
reevallen la valoracién de preocuparse.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
- VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .
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216. Algunos pacientes indican experimentar ansiedad con
respecto a las sensaciones fisicas asociadas con el miedo,
ademas de la ansiedad ante el objeto o la situacién fobicos
(p- €j., personas con aerofobia o claustrofobia). Ademas de
la exposicién a la situacién fobica, ¢qué técnica podria ser
util aplicar a estos pacientes?:

—_

La exposicién en imaginacion a las sensaciones.
La terapia implosiva.

La técnica de reestructuracién cognitiva.

La exposicién interoceptiva.

La técnica de tensidon muscular aplicada.

H WO N
=0

($)]

Esta pregunta es similar a la 129 de la
convocatoria actual, al preguntar por la técnica utilizada
para romper la asociacién que hacen los pacientes entre
sus senales corporales y las reacciones de panico. Por
eso, la técnica que funciona para este fin, es la exposicion
interoceptiva (opcion 4 correcta) La exposicion se lleva a
cabo por procedimientos que provocan de manera fiable
sensaciones similares a las del panico, como ejercicios
cardiovasculares, inhalaciones de dioxido de carbono,
girar en una silla y la hiperventilacién, entre otros. Los
ejercicios se repiten varias veces aumentando su duracién
de manera progresiva, dejando intervalos de tiempo entre
ensayos hasta que la ansiedad se reduzca de manera
significativa y poder romper asi, la asociacién ya
establecida. La exposicion en imaginacion a las
sensaciones (opcién 1) es menos potente que si se realiza
en vivo, es decir, mediante la exposicion interoceptiva. La
terapia implosiva (opcién 2) no seria un tratamiento
adecuado para reducir el miedo a las sensaciones
fisiolégicas fébicas ya que es un procedimiento de
exposicion en imaginacion que ademas incluye
componentes  psicodinamicos. La  reestructuracion
cognitiva (opcion 3) es una técnica que tendria su utilidad
posteriormente para modificar posibles interpretaciones
catastrofistas que estos pacientes hacen de sus
sensaciones de miedo pero no va dirigido al componente
fisioldégico del mismo. Por ultimo, la técnica de la tension
muscular aplicada (opcion 5) es una técnica dirigida al
abordaje de la fobia a la sangre-inyeccion-dano.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 7
- VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .

TEMA 8

159. ;Cual de los tratamientos que se relacionan esta
indicado para el ftratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo, pues se incluye en el grupo de los tratamientos
empiricamente validados para este trastorno?:

1) La terapia cognitiva dialéctico-conductual.

2) La terapia sistémica.

El entrenamiento en habituacion.

La exposicion con prevencion de respuesta.
La inundacién o “flooding”.

H W

)
)
)
)

4]

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



CONVOCATORIA 2011 - (PIR 11-12) 31

El manual de Pérez y cols (2006) propone que
para el trastorno obsesivo-compulsivo, los tratamientos
eficaces son:

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

1Tratamiento Bien Establecidos

a.Tratamiento por exposicibn con prevencién de
respuesta (EPR)

b.Farmacoterapia
2.Tratamiento probablemente eficaz

3.Tratamiento en fase experimental
a.EPR + Terapia cognitiva o farmacos

Asi, la exposicién con prevencion de respuesta (opcion 4
correcta) estda considerada el tratamiento psicolégico
eficaz actualmente. El resto de opciones no son
modalidades descritas para el TOC.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 8.

- PEREZ, M.; FERNANDEZ, J.R.; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, |. Guia de tratamientos psicolégicos eficaces
I. Adultos.

160. Hemos explicado a una persona con trastorno
obsesivo-compulsivo el papel de la reaseguracién o
busqueda de tranquilizacién en el mantenimiento del
problema. A las pocas horas de terminar la sesion, el
paciente nos llama para pedirnos que se lo expliquemos de
nuevo porque no esta seguro de haberlo comprendido. La
actitud terapéutica mas CORRECTA en este caso es:

1) No atender a su peticion de manera explicita (p.
ej., colgarle el teléfono).

2) Decirle que se lo explicaremos de nuevo en la
siguiente sesion porque no podemos dedicarle
mas tiempo a él que a los otros pacientes.

3) Pedirle que busque informacién en Internet sobre
ese aspecto porque eso le ayudard a ser auto-
suficiente.

4) Pedirle que anote lo que ha entendido y lo que no,
y el malestar que le causan las dudas sobre ese
tema. En la sesion siguiente, analizar la tarea
realizada y utilizarlo como ejemplo del papel de la
reaseguracion en el mantenimiento del problema.

5) Volverle a citar a ser posible ese mismo dia y
resolver las dudas que tiene.

Los rituales de reaseguracion son aquellas
preguntas reiterativas que presenta el paciente con el fin
de reducir la ansiedad o quedarse mas tranquilo
momentaneamente. Preguntas del tipo “sseguro que no
me va a pasar nada malo?” o como en el ejemplo, buscar
que el terapeuta le vuelva a explicar el procedimiento. Si el
terapeuta se lo vuelve a explicar (opcion 2 y 5), estaria
manteniendo el problema. De la misma manera, si le
indicamos que busque informacién por su cuenta (opcién
3) es otra forma de alivio momentaneo pero continuara
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presentando la ansiedad y dudas posteriormente. Sin
embargo, dado el nivel de malestar que estos pacientes
presentan, no atender su peticion (opciéon 1) podria
aumentar la angustia que sufren asi como repercutir
negativamente en la alianza terapéutica y la aplicacion del
tratamiento. Por lo tanto, en estos casos, se recomienda al
paciente que registre las dudas y el grado de malestar
experimentado, con el fin de utilizarlo como ejemplo de
como la busqueda de reaseguracién viene a mantener el
problema, siendo ésta otra forma de ritualizacién (opcion
4 correcta)

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 8
- VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .

161. Indique cual de las siguientes instrucciones
terapéuticas estd CONTRAINDICADA en el tratamiento del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo:

1) “Cuando tengas la obsesién te dices a ti mismo:
para, no pienses en eso”.

2) “;Qué crees que es lo peor que sucederia si no
hicieras el ritual?”.

3) “No evites nada, ni siquiera tus pensamientos”.

4) “Aunque tengas la obsesién en tu mente, intenta
seguir con lo que estabas haciendo”.

5) “Cuando tengas la necesidad de hacer el ritual,
anota la situaciéon en la que estas y el nivel de
ansiedad o malestar que sientes”.

Para el tratamiento de las obsesiones o
pensamientos que generan malestar, se emplea la
exposicion o habituaciéon a los mismos. Para ello,
contamos con las siguientes estrategias:

e Evocacion deliberada (ej. “ten el pensamiento hasta
que te diga”)

e Poner por escrito varias veces.

e Escuchar una cinta casette con los pensamientos y voz
del paciente.

De esta manera, las opciones 2, 3, 4 y 5 son maneras de
exponerse al pensamiento que genera el malestar. Sin
embargo, la opcion 1 (correcta), hace referencia al
procedimiento de parada o detencién del pensamiento. En
este caso, si cada vez que al paciente le aparece la
obsesion, éste pone en marcha la parada de pensamiento,
la ansiedad se reducira momentaneamente pero volvera a
aparecer posteriormente. De esta manera, la parada de
pensamiento funcionaria como otro ritual mas, y eso es
algo que queremos evitar, es decir, se pretende que el
paciente se exponga a la obsesion. Tan solo, se describe
la parada de pensamiento como un procedimiento Util en
el caso de que existan rituales cognitivos (ej. Decirse una
palabra tranquilizadora cada vez que aparece la obsesion),
para frenar el uso del ritual cognitivo y facilitar asi, la
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exposicion al pensamiento que genera malestar u obsesion.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 8

- LABRADOR, F.J.; CRUZADO, J.A; MUNOZ, M.
Manual de técnicas de modificacion y terapia de
conducta

205. En el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno
obsesivo-compulsivo es habitual pedir al paciente que
realice tareas de exposicién en casa (entre sesiones). Estas
tareas deben pedirse:

1) Desde el principio del tratamiento, una vez
explicado el modelo conductual-cognitivo del TOC.

2) Solo cuando el paciente ha aprendido a exponerse
en las sesiones con el terapeuta, y el resultado ha
sido satisfactorio.

3) Después de explicarle la relacién entre ansiedad-
neutralizacién, siempre que se pueda contar con la
ayuda de un familiar.

4) En la fase de prevencion de recaidas, como un modo
de mantener los logros terapéuticos alcanzados.

5) En ningun caso se debe pedir al paciente que haga
por su cuenta ese tipo de tareas.

Las tareas para casa, en el tratamiento cognitivo
conductual para el TOC, versan sobre los contenidos de
las sesiones practicadas con el terapeuta. Estas han de
ser tareas que provoquen un malestar moderado asi como
que el cumplimiento de las mismas, sea reforzante para el
paciente (opciéon 2 correcta). El terapeuta le pedira que
realice las tareas para casa y registre el grado de malestar
que sinti6 mientras realizaba la exposicion y la urgencia
gue sinti6 para usar conductas neutralizadoras de la
ansiedad. Se recomienda que la duracion de las tareas
sea de 2-3 horas al dia y que las tareas elegidas sean
adecuadas al problema. (ej. Un paciente que no puede
comer si no comprueba antes la comida, le pediremos que
coma a ciegas).

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 8
— VALLEJO, M.A. Manual de terapia de Conducta . Vol .

TEMA9

068. ;En cudl de los siguientes trastornos se suele revivir
intensamente la experiencia vivida en forma de imagenes,
recuerdos constantes involuntarios o pesadillas?:

1) Trastorno de ansiedad generalizada.

2) Trastorno de agorafobia con ataques de panico.
3) Trastorno obsesivo compulsivo.

4) Fobia especifica.

5) Trastorno por estrés postraumatico.

_ = =

Segun el DSM-IV (APA, 1994), el trastorno de
estrés postraumatico (opcion 5 correcta) aparece si se
cumplen los siguientes criterios:
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A. Exposicion a un hecho traumatico con dos condiciones:
e la persona ha experimentado, presenciado o le han
explicado uno (0 mas) acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazas para su
integridad fisica o la de los demas.
e Reaccién intensa de miedo, horror o indefensién
(en nifos se presentan comportamientos
desestructurados o agitados)

B. Reexperimentacion persistentemente del trauma de
forma recurrente e intrusiva que genera malestar e
hiperreactividad fisiolégica (1 sintoma o mas):

¢ Recuerdos (imagenes, pensamientos 0
percepciones) En ninos se manifiesta en el juego
repetitivo acerca del acontecimiento.

¢ Suenos (en nifos, pesadillas)

e Actla o siente que el trauma estd ocurriendo
(ilusiones, alucinaciones, episodios disociativos,
flasbacks). En ninos se dan reescenificaciones del
trauma.

o Malestar al exponerse a los EE que simbolizan o
recuerdan al trauma.

e Respuestas fisiolégicas al exponerse a EE que
simbolizan o recuerdan al trauma.

C. Evitacion persistente de EE asociados al trauma y
embotamiento* de la reactividad general del individuo
(ausente antes del trauma). 3 sintomas o mas:

e Pensamientos, sentimientos o conversaciones.

o Actividades, lugares o personas

e Incapacidad para recordar (pudiendo llegar a

amnesia disociativa)

e Reduccion del interés o participacion en actividades

e Sensacion de desapego o enajenacion ante los demas

¢ Restriccion de la vida afectiva

e Sensacion de futuro desolador, de acortamiento de

futuro

D. Hiperreactivacion (reaccion de alarma exagerada,
ausente antes del trauma). 2 sintomas o0 mas:

o Dificultades para conciliar o mantener el suefio

o [rritabilidad o ataques de ira

¢ Dificultades para concentrarse

« Hipervigilancia

¢ Respuestas exageradas de sobresalto
E. Duracién superior a 1 mes.

F. Provoca malestar significativo o deterioro.

— Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia Clinica. Tema 9

— BELLOCH, SANDIN Y RAMOS (2008). Manual de
Psicopatologia. Madrid. Mc Graw-Hill (vol.2) Edicion
revisada.

TEMA 10

076. Segun el DSM-IV-TR, para el diagnéstico del trastorno
de somatizacién, ademés de cuatro sintomas de dolor, un
sintoma sexual y un sintoma pseudoneurolégico, se
requiere/n:
1) Un sintoma facticio.
2) Dos sintomas cardio-respiratorios.
) Un sintoma dermo-capilar.
)
)

H W

Dos sintomas gastro-intestinales.
Un sintoma musculo-esquelético.

4]
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El Trastorno de Somatizacion es una patologia
incluida en los Trastornos Somatomorfos y que se
caracteriza por la presencia de multiples sintomas fisicos
no explicados completamente por la presencia de
patologia fisica. DSM-IV-TR operativiza este nimero de
sintomas en el criterio B del trastorno, exigiendo la
presencia de, como minimo, cuatro sintomas de dolor, dos
sintomas gastrointestinales, un sintoma sexual y un
sintoma pseudoneurolégico. Por tanto, de las opciones de
respuesta posibles, la Unica que completa el listado de
sintomas necesarios para realizar el diagnéstico es la
opcion 4 (sintomas gastrointestinales, opcién 4 correcta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 10.

- American Psychiatric Association (2002). Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales.
Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona: editorial
Masson

163. Respecto al tratamiento de los denominados “Sintomas
Somaticos no Explicados Médicamente” (en los que el
Trastorno de Somatizacién puede considerarse un extremo
de gravedad), ¢cudl de los siguientes tratamientos ha
alcanzado el Nivel 1 de evidencia (revisiones sistematicas)?:

1) El tratamiento con benzodiacepinas.

2) La terapia psicodinamica de tiempo limitado.

3) La terapia cognitivo conductual junto con
antidepresivos.

4) Unicamente el tratamiento farmacolégico con
antidepresivos.

5) Por el momento, no existen tratamientos eficaces
de Nivel | para este problema.

Los llamados “Sintomas Somaticos no Explicado
Médicamente” abarcan multiples patologias, como el
sindrome de intestino irritable, dispepsia no ulcerosa,
prostatodinia, dolor pelviano cronico, fibromialgia,
sindrome de hiperventilacién, cefalea tensional, acufenos,
globus faringeo, tinnitus idiopatico, dolor precordial atipico,
dolor lumbar cronico o sindrome de fatiga cronica. Desde
las clasificaciones diagnosticas DSM y CIE estas
patologias encuentran reflejo, entre otros, en los
Trastornos Somatomorfos, donde es el Trastorno de
Somatizacion el que mas sintomas fisicos sin explicacion
médica relne, en concreto, el sujeto debe presentar, al
menos, cuatro sintomas de dolor, dos sintomas
gastrointestinales, un sintoma sexual y un sintoma
pseudoneurolégico.

En relacion al tratamiento de esta patologia,
Fernandez y Fernandez (en M. Pérez, 2003) plantean que
existen estudios controlados que demuestran que la
terapia cognitiva de los sintomas y sindromes somaticos
médicamente inexplicados es eficaz. Esta terapia se
centra fundamentalmente en la reduccion de la ansiedad
por la salud, y ha demostrado sus resultados en estudios
sobre el dolor pectoral de origen no cardiaco (Klimes y
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cols. 1990), en el sindrome de fatiga cronica (Sharpe y
cols., 1996) o en sintomas no explicados médicamente en
general (Lidbeck, 1997). Los estudios mas recientes
corresponden a los de Kroenke y cols. (2000) y Nezu y
cols. (2001) sobre sintomas y sindromes somaticos
funcionales.

En un informe de Kroenke de 2007 en el que se
examinaron 34 ensayos clinicos aleatorizados centrados
en el tratamiento de los trastornos somatomorfos, la
terapia cognitivo-conductual fue efectiva en 11 de los 13
estudios, los antidepresivos, en 4 de los 5 estudios, y otras
terapias alternativas, en 8 de los 16 estudios. Por subtipos,
se constatd la existencia de tratamientos eficaces para
todos los trastornos somatomorfos, excepto para el
trastorno de conversion y el trastorno por dolor.

Con estos datos, podemos considerar la opcion 3
como la Unica correcta posible, ya que tanto la terapia
cognitivo-conductual como el tratamiento farmacolégico
(antidepresivos) se muestra eficaz en este tipo de
trastornos, y si existen tratamientos eficaces en el
trastorno de somatizacion, que no se limitan
exclusivamente a los farmacos, ni a otras orientaciones
psicoterapéuticas.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 10.

- Caballo, V., Salazar, I., Carrobles, J.A. (2011). Manual
de Psicopatologia y Trastornos Psicolégicos, vol. I.
Madrid: ediciones Piramide.

- Granel A. Pacientes con sintomas somaticos no
explicables. Evid. actual. pract. ambul. 9(6) Nov-
Dic.2006.

- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicolégicos
eficaces |. Madrid: editorial Piramide.

165. En el tratamiento cognitivo-conductual de la
hipocondria es importante contar con los familiares o
personas significativas con el objetivo de:

1) Ensenar a los familiares estrategias efectivas para
tranquilizar respecto a las interpretaciones
catastréficas de sintomas comunes.

2) Realizar terapia de pareja debido al grave deterioro
que las conductas hipocondriacas suelen
ocasionar en la relacién de pareja.

3) Saber coémo actuar cuando el paciente busca
reaseguracion, para no reforzar la busqueda de
tranquilizaciéon sobre la preocupacién de padecer
una enfermedad grave.

4) Que los familiares no permitan que los pacientes
acudan al médico cuando presentan sintomas
somaticos.

5) La intervencién con familiares de pacientes con
trastorno hipocondriaco, al menos en las primeras
fases de tratamiento han mostrado ser
contraproducentes.
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En el tratamiento de la hipocondria, Fernandez y
Fernandez (en M. Pérez, 2003), consideran que el modelo
cognitivo-conductual es la Unica modalidad de tratamiento
que, en la actualidad, cuenta con investigaciones
controladas que avalan sus resultados, pero ain no se
puede hablar de eficacia ya que no se conocen con
exactitud los principios activos responsables del cambio
terapéutico. Dentro de la pluralidad de técnicas
potencialmente eficaces, estos autores recogen cuatro
bloques principales:

1. Técnicas que reducen las respuestas de ansiedad
amortiguando la  activaciéon autondémica (p.e.,
relajacién)

2. Técnicas dirigidas a la extincion de las respuestas de
ansiedad condicionada a situaciones especificas (p.e.,
exposicion y prevencion de respuesta)

3. Procedimientos operantes que buscan modificar las
contingencias de reforzamiento que mantienen las
conductas aprendidas de enfermo crénico del sujeto, y
que permitan desarrollar un comportamiento mas
funcional.

4. Intervencién sobre contenidos cognitivos disfuncionales.

Los procedimientos operantes, recogidos en el bloque 3,
requieren la colaboracion del entorno préoximo del
paciente, ya que el resto de bloques suponen un trabajo
mas centrado en el paciente. Los familiares deben
aprender a no reforzar la necesidad de reaseguracion del
paciente, para evitar el reforzamiento de la conducta de
enfermedad (opcidn 3 correcta). Asi lo recogen Looper y
Kirmayer (2002), planteando que las conductas de rol de
enfermo reforzadas socialmente deben ser tratadas con
intervenciones de pareja o familiares.

El resto de opciones de respuesta no se recogen como
propuestas de trabajo con el entorno cercano del paciente,
al menos desde el modelo cognitivo-conductual.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 10.
- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicol6gicos
eficaces I. Madrid: editorial Piramide.

TEMA 12

077. La amnesia disociativa caracterizada por la
imposibilidad de recordar los hechos ocurridos durante un
periodo de tiempo especifico (por lo general las primeras
horas que siguen a un suceso traumatico), se denomina:

1) Amnesia localizada.
2) Amnesia continua.
3) Amnesia sistematizada.
4) Amnesia selectiva.
5) Amnesia generalizada.

DSM-IV-TR, dentro de las Caracteristicas Clinicas
de la Amnesia Disociativa, plantea la existencia de varios
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tipos de alteracién de la memoria:

- Amnesia Localizada (opcién 1): el individuo no puede
recordar acontecimientos que se han presentado
durante un periodo de tiempo circunscrito,
normalmente las primeras horas tras un
acontecimiento traumatico.

- Amnesia Selectiva (opcion 4): el individuo puede
recordar algunos (pero no todos) los acontecimientos
de un periodo de tiempo circunscrito.

- Amnesia Generalizada (opcién 5): el individuo es
incapaz de recordar cualquier aspecto de su vida.

- Amnesia Continua (opcién 2): el individuo es incapaz
de recordar acontecimientos que han tenido lugar
desde un momento determinado hasta la actualidad.

- Amnesia Sistematizada (opcién 3): el individuo pierde
su memoria para ciertos tipos de informacién.

La definicion presentada en el enunciado es propia de la
Amnesia Localizada (opcion 1 correcta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 12.

- American Psychiatric Association (2002). Manual
diagnédstico y estadistico de los trastornos mentales.
Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona: editorial
Masson.

078. Segun el DSM-IV-TR, ¢qué criterio se requiere para el
diagnéstico del trastorno de despersonalizacion?:

1) Existe amnesia selectiva para los acontecimientos
previos a la experiencia de despersonalizacion.

2) Durante la experiencia de despersonalizacién
permanece intacto el sentido de la realidad.

3) Durante la experiencia de despersonalizacion
existe paralisis motora completa.

4) Después de la experiencia de despersonalizacién
se produce amnesia generalizada.

5) Después de la experiencia de despersonalizacion
se produce un cambio de identidad.

El Trastorno de Despersonalizacion consiste en la
presencia de experiencias recurrentes de distanciamiento
o de ser un observador externo del propio sujeto, con un
sentido de realidad intacto (opcidn 2 correcta), y la
presencia de malestar significativo o deterioro socio-
laboral. La opcién 2 es la Unica recogida por DSM-IV-TR
como criterio diagndstico del Trastorno, el resto de
opciones no son recogidas por este manual como
caracteristicas propias de la Despersonalizacion.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 12.

- American Psychiatric Association (2002). Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales.
Texto revisado. DSM-IV-TR. Barcelona: editorial
Masson
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156. Segun Fine, una diferencia entre la terapia cognitiva
tradicional y la aplicada a pacientes con trastorno de
identidad disociativo (o personalidad mdltiple) es:

1) La relacién terapéutica pierde importancia al no
haber una personalidad fija con la que establecerla.

2) Se limita el uso del didlogo socratico a la
personalidad mas habitual del paciente.

3) La detecciéon de pensamientos se realiza mediante
técnicas hipnéticas.

4) Su componente méas afectivo parece ser la
activacién conductual.

5) El tratamiento sigue siendo de tipo limitado pero debe
repetirse a lo largo de todos los estados del yo.

El modelo propuesto por Fine (1998) se basa en el
modelo cognitivo de Beck (1976). Para C. Fine las
personas con este trastorno se sitdan a si mismas en uno
de los extremos de un continuo afectivamente desvirtuado
e informan que sus sentimientos se encuentran fuera de
control o que tienen pocos sentimientos.

La terapia es conceptualizada como una serie de terapias
cognitivo-conductuales, de tiempo limitado, que repiten el
tratamiento a lo largo de todos los estados del yo, de todas
las realidades internas, de todos los temas y de todos los
afectos (opcion 5 correcta). Fine desarrolla un modelo
integrador en donde pone especial énfasis en el cuidado
del paciente durante la terapia, en la que se atraviesa por
diferentes fases, y en la que se integra la terapia centrada
en esquemas de Young (1990). Este modelo fomenta la
reconexion y el procesamiento de experiencias disociadas
tanto del pasado como del presente.

La Unica opcién correcta posible es la opcién 5, ya que es
una terapia en la que si se fomenta una relacion
terapéutica de cuidado, trabajando con todas las
personalidades, y empleando técnicas cognitivo-
conductuales, sin centrarse exclusivamente en aspectos
relacionados con la activaciéon conductual.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 12

- Caballo, V. (1997). Manual para el tratamiento
cognitivo-conductual de los trastornos psicoldgicos, vol.
I. Madrid: siglo XXI.

164. El tratamiento del trastorno de identidad disociativo
(anteriormente denominado trastorno de personalidad
multiple) debe basarse, en gran medida, en las estrategias
de tratamiento que han mostrado ser efectivas para:

1) La esquizofrenia.

2) Eltrastorno de ansiedad generalizada.

3) El trastorno de estrés postraumatico.

4) El trastorno de personalidad esquizotipico.
5) La depresion.
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Segln Robles y cols. (en Caballo y cols., 2011),
muchas de las técnicas que han demostrado utilidad para
el tratamiento de la disociacién se han empleado con éxito
en el tratamiento de los trastornos de ansiedad. Siguiendo
esta afirmacion, Unicamente las opciones 2 y 3 de
respuesta podrian ser validas, ya que recogen
tratamientos de trastornos de ansiedad. Cardena (en
Caballo y cols., 1995) propone que, ya que los trastornos
disociativos en general ocurren tras sucesos traumaticos
agudos y/o cronicos, los principios que se utilizan para
tratar el trastorno de estrés postraumatico son también
vélidos en el tratamiento de los trastornos disociativos.
Profundizando en esta afirmacion, Robles y cols. afirman
que algunas técnicas, como el entrenamiento en
respiracion profunda y diferentes formas de exposicion,
como la imaginacién guiada para reexperimentar eventos
traumaticos o la DS y técnicas EMDR pueden también ser
empleadas, recogiendo ya la necesidad de elaboracién y
exposicion al trauma como un elemento importante en el
tratamiento de los trastornos disociativos.

El trastorno de identidad disociativo supone un fracaso en
la integraciéon de varios aspectos de la identidad, la
memoria y la conciencia. Segun Fine (1998) supone la
adaptacion mas extrema del estrés postraumatico de
aparicion en la infancia, de hecho DSM-IV-TR recoge que
el trastorno suele estar relacionado con un evento
traumatico en la infancia, normalmente abusos fisicos y/o
sexuales. De acuerdo con los modelos tedricos (Van der
Hart y cols., 1996) que propugnan la estrecha relacion
entre los fenédmenos disociativos y el trauma, el trastorno
de identidad disociativo es el que mas claramente se
vincula a la existencia de un evento traumatico.

A la hora de abordar el tratamiento de este trastorno, se
hace evidente la necesidad de trabajar el evento
traumatico, como plantea el modelo de Fine (1998),
comentado en la pregunta 156 de esta convocatoria, por lo
tanto, la opciéon de respuesta mas acorde con esta
perspectiva es la opcién 3, ya que se requiere un trabajo
vinculado a la elaboracion del trauma, como sucede en el
tratamiento del trastorno de estrés postraumatico (opcion
3 correcta).

Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 12.
Caballo, V., Buela-casal, G., Carrobles, J.A. (1995).
Manual de Psicopatologia y trastorno psiquiatricos,
vol.l. Madrid: siglo XXI.

- Caballo, V., Salazar, I., Carrobles, J.A. (2011). Manual
de Psicopatologia y Trastornos Psicolégicos, vol. I.
Madrid: ediciones Piramide.
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210. ;,Cudl de las siguientes caracteristicas esta asociada
al trastorno de identidad disociativo?:

1) Experimentar una transicion gradual de una
identidad a otra, requiriendo al menos dos horas.

2) Haber padecido abusos fisicos y sexuales, sobre
todo durante la infancia.

3) Presentar antecedentes de simulacién de
enfermedades mentales.

4) Tener una baja capacidad de sugestionabilidad.

5) Conviccion de estar poseido por espiritus malignos.

DSM-IV-TR recoge los criterios diagnésticos y las
principales caracteristicas del Trastorno de Identidad
Disociativo. Entre estas caracteristicas, este manual
recoge que las personas con este trastorno por lo general
refieren haber padecido abusos fisicos y sexuales, sobre
todo durante la infancia (opcién 2 correcta), a menudo
afirmaciones confirmadas por evidencias objetivas.

El resto de opciones de respuesta o bien no corresponden
con este trastorno, o bien no son correctas. Asi, la opcién
1 no es correcta, ya que la transicién de una identidad a
otra habitualmente es de unos segundos, aunque en
ocasiones pueda ser gradual. Tampoco la opcién 4 es
correcta, ya que DSM recoge que los individuos con este
trastorno obtienen puntuaciones altas en los tests de
hipnotizabilidad y capacidad disociativa, por tanto, tienen
una elevada sugestionabilidad.

Por ultimo, las opciones 3 y 5 también se pueden
descartar, ya que en el diagndstico diferencial del
Trastorno de Identidad Disociativo se especifica que, a
diferencia de los trastornos de trance y posesion
(trastornos disociativos no especificados), el sujeto con
Trastorno de Identidad Disociativo no explica sus sintomas
por el control de espiritus o seres ajenos a él, ni se
contempla la posibilidad de coexistencia con la Simulacion
o el Trastorno Facticio.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 12.

- American Psychiatric Association (2002). Manual diag-
nodstico y estadistico de los trastornos mentales. Texto
revisado. DSM-IV-TR. Barcelona: editorial Masson.

TEMA 14

121. ;Con qué objetivo se introducen las técnicas
cognitivas en la segunda fase del tratamiento cognitivo-
compor-tamental de Fairburn (1993) para la Bulimia
Nerviosa?:

1) Establecer una adecuada relacion terapéutica.

2) Reducir la frecuencia de los atracones.

3) Modificar las ideas distorsionadas presentes en las
relaciones familiares.

4) Conseguir un aumento del peso y de la ingesta del
paciente.

5) Modificar las ideas distorsionadas respecto a la
figura y el propio cuerpo.

© CEDE — www.pir.es

Como recoge Saldana (en M. Pérez), los
programas cognitivo-conductuales de tratamiento de la
Bulimia Nerviosa se basan en el modelo de mantenimiento
del trastorno, que postula que la presion social hacia las
mujeres para que estén delgadas conduce a una parte de
ellas, fundamentalmente a las que tienen baja autoestima,
a sobrevalorar su peso y su figura, siguiendo dietas muy
restrictivas para alcanzar el ideal de belleza marcado.

El tratamiento cognitivo- conductual de Fairburn, Marcus y
Wilson (1993) es considerado el programa de tratamiento
eficaz para Bulimia Nerviosa. Consta de 20 sesiones
repartidas en tres fases. Es en la segunda fase de este
tratamiento (sesiones 9 a 16) cuando, aparte de mantener
la necesidad de instaurar y mantener habitos saludables
de alimentacién (iniciado en la fase 1), se emplean
ampliamente los procedimientos cognitivos
(reestructuracién cognitiva) con el objetivo de trabajar los
pensamientos, creencias y valores que mantienen el
problema (como se recoge previamente, la sobrevaloracion
del peso y la figura).

De las opciones de respuesta planteadas, la Unica opcién
compatible con este tratamiento y con el modelo de
mantenimiento del trastorno es la opcién 5, ya que las
técnicas cognitivas se centran en trabajar las ideas
distorsionadas en torno al cuerpo y la figura (opcién 5
correcta).

- Manual CEDE(2011). Psicologia Clinica, Tema 14.
- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicolégicos
eficaces |. Madrid: editorial Piramide.

122. ;Con qué finalidad se utiliza la técnica de prevencion
de respuesta en el marco del tratamiento psicolégico de la
Anorexia Nerviosa (AN)?:

1) Para reducir la frecuencia de atracones en el
subtipo de AN purgativa.

2) Para manejar los rituales de comprobacion (p. €.
pesarse o mirarse al espejo repetidamente).

3) Para mejorar la autoestima del paciente.

4) Para conseguir un aumento del peso y de la
ingesta del paciente.

5) En el tratamiento de la anorexia nerviosa no esta
indicada la prevencion de respuesta.

Esta pregunta es similar la pregunta 133 de la
convocatoria 2009, ya que preguntan por una técnica
conductual aplicada a los rituales de comprobacion para la
Anorexia Nerviosa. Como indicacién general, Ila
prevencién de respuesta es una técnica conductual que se
emplea en el tratamiento de los rituales de comprobacion,
ya que limitan la conducta del paciente a comprobar.
Rosen (1998) en el tratamiento de la imagen corporal del
Trastorno Dismérfico ya lo incluyé como una técnica de
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tratamiento en las conductas de chequeo corporal y de
busqueda de palabras tranquilizadoras en estos pacientes.

Aunque la prevenciéon de respuesta se puede usar
conjuntamente con la exposicion, para prevenir atracones
y vomitos, es la combinacién de ambas técnicas la que se
emplea para este fin, y no la prevencién de respuesta de
forma aislada, cuyo principal objetivo es evitar que el
paciente realice sus rituales. Echeburta y Corral (en
Labrador y cols., 1993,2006) plantean que mientras la
exposicion actla principalmente frente a la ansiedad
inducida por determinados estimulos, la prevenciéon de
respuesta desempefa un papel mas importante en la
desaparicién de la conducta ritualista (opcion 2 correcta).

El resto de opciones de respuesta tampoco son
compatibles con la prevencion de respuesta, que no esta
indicada para mejorar autoestima o conseguir aumento de
peso e ingesta (para lo que estan indicadas las técnicas
operantes de manejo de contingencias).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 14.

- Labrador, F.J., Cruzado, J.A., Munoz, M. (2006).
Manual de técnicas de modificacion y terapia de
conducta. Madrid: ediciones Piramide.

123. ;Cudl es el objetivo prioritario de un programa de
tratamiento para la Anorexia Nerviosa?:

1) La mejora de las relaciones familiares.

2) La modificacion de habitos y creencias
disfuncionales respecto a la comida y el peso.

3) La mejora de la imagen corporal.

4) La recuperacion nutricional y la normalizacién
dietética.

5) La mejora de la autoestima y autoconfianza del
paciente.

En esta pregunta se recoge un aspecto ya
preguntado en la convocatoria anterior, en la que se
planteaba que la recuperaciéon nutricional era necesaria
antes de poder trabajar a nivel cognitivo con pacientes con
Anorexia Nerviosa. Saldafa (en M. Pérez, 2003) recoge
los principales objetivos en el tratamiento de la Anorexia
Nerviosa. De estos objetivos, el primero consiste en
restaurar el peso a un nivel saludable para la paciente.
Este objetivo prioritario es el recogido en la opciéon 4 de
respuesta (opcion 4 correcta), y de nuevo refleja la
necesidad de una recuperacion fisica para poder trabajar
el resto de aspectos que desarrollan las opciones 1, 2, 3 y
5 de esta pregunta, y que también son recogidos como
objetivos relevantes a trabajar en este trastorno.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 14.
- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicoldgicos
eficaces |. Madrid: editorial Piramide.
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131. Senale en qué trastorno de la conducta alimentaria
estd indicado como tratamiento eficaz el programa de
tratamiento  cognitivo-comportamental desarrollado por
Fairburn, Marcus y Wilson (1993):

1) Obesidad.

2) Bulimia Nerviosa.

3) Anorexia Nerviosa.

4) Pica.

5) Trastorno de rumiacién.

Esta pregunta es una repeticién de la pregunta 139
realizada en 2008, ya que de nuevo nos preguntan por el
modelo de tratamiento de Fariburn, Marcus y Wilson del
ano 1993. En el tratamiento de la bulimia nerviosa (opcién
2), esta bien establecido, a partir de los resultados de las
investigaciones realizadas en los dltimos 15 anos, que la
terapia cognitivo-conductual (TCC) es mas eficaz que
cualquier otra forma de tratamiento creible con que se ha
comparado, e incluso superior a los programas
conductuales que omiten la modificacién de las actitudes
desadaptadas relacionadas con el peso y la figura.
Ademas, la TCC se ha mostrado significativamente
superior, a corto plazo, a cualquier forma de tratamiento
psicoldgico con el que se ha comparado. El programa que
estd bien establecido y que se debe emplear es el de
Fairburn, Marcus y Wilson (1993), que esta estructurado
como un manual guia que proporciona la informacién mas
relevante para su uso por parte de los clinicos.

Por tanto, la opcidn correcta seria la 2 (bulimia nerviosa)

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 14.
- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicolégicos
eficaces |. Madrid: editorial Piramide.

TEMA 15

136. Eliminar la ansiedad de ejecucién es un componente
importante del tratamiento de:

—_

La depresion mayor.

El trastorno de panico.

La esquizofrenia.

Las disfunciones sexuales.
La dependencia del alcohol.

H WON
==

¢)]

La ansiedad tradicionalmente se ha considerado
como un factor fundamental en la génesis y mantenimiento
de las disfunciones sexuales (opcion 4). Masters y
Johnson (1970) ya subrayaron la importancia del miedo a
la actuacion (ansiedad de ejecucién) como el origen de las
disfunciones, y Kaplan (1974, 1981) da un papel central al
miedo al fracaso en la etiologia de las disfunciones, al que
se une la ansiedad por intentar satisfacer las demandas de
la pareja. Asi, y como plantea Vallejo (1998), es habitual
dentro de las fases iniciales de la terapia sexual en el
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tratamiento de las disfunciones sexuales (fase de
evaluacion y diagndstico) indicar a la pareja que no
intenten realizar el coito hasta que los terapeutas se lo
indiquen. La finalidad de esta supresion de las relaciones
sexuales es romper esta ansiedad de ejecucion que puede
estar incidiendo en el rendimiento sexual.

En el resto de opciones (depresion, trastorno de
panico, esquizofrenia y dependencia del alcohol), aunque
puedan existir componentes de tipo ansiégeno, no van tan
ligados a la ejecucion del sujeto como sucede en las
disfunciones sexuales, donde el miedo a un rendimiento
defectuoso afecta determinantemente la conducta sexual
(opcién 4 correcta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 15.

- Belloch, A., Sandin, B., Ramos, F. (2008). Manual de
Psicopatologia, volumen I. Madrid: McGraw-Hill.

- Vallejo P., M.A. (1998). Manual de Terapia de
Conducta, vol. I. Madrid: editorial Dylinson.

139. ;Cudl es la primera indicacién educativa que se suele
hacer en las terapias sexuales a los pacientes?:

1) Tener muchos orgasmos.

2) Tener orgasmos simultaneos.

3) Disfrutar del coito.

4) Disfrutar de la vida sexual.

5) Desbloquear la reprension sexual.

Dentro de los criterios de éxito de una terapia
sexual, Labrador y Crespo (en M. Pérez) plantean que la
calidad de la vida sexual de una persona no depende
exclusivamente de aspectos bioldgicos o de “rendimiento”
en actos sexuales. Recogen que la primera indicacion
“educativa” que se debe hacer a las parejas con disfuncion
sexual es que el objetivo de la terapia no se reduce a
estos criterios, sino que se centra en “disfrutar de la vida
sexual’” (opcidon 4 correcta). El resto de opciones se
centran en aspectos reduccionistas del rendimiento
sexual.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 15.
- Pérez, M. (2003). Guia de tratamientos psicoldgicos
eficaces |. Madrid: editorial Piramide.

151. ;Como comienzan Masters y Johnson el tratamiento
de la disfuncién orgasmica femenina?:

—_

Con ejercicios de focalizacién sensorial.
Con el coito orientado al orgasmo.

Con entrenamiento en comunicacién.
Con un dispositivo clitoriano.

Con estimulacion directa del clitoris.

gsed=2

¢)]
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La estructura general de una terapia sexual cuenta
con cinco fases fundamentales (Crespo y Labrador, en
Belloch y cols., 2008):

1. Evaluacion y diagnostico

2. Educacion e informacién sobre la sexualidad

3. Focalizacién sensorial (opcién 1): la focalizacion
sensorial es considerado uno de los ejes
fundamentales de la terapia sexual. Es una técnica que
no soélo ensena a disfrutar de la relacion sexual, sino
también a reducir la ansiedad ante estas relaciones y
mejorar la comunicacién e intimidad de la pareja.
Practicamente en todas las disfunciones se sigue el
procedimiento desarrollado por Masters y Johnson.

4. Desarrollo de técnicas especificas para cada trastorno

5. Evaluacion de los resultados

Como se puede observar en la pregunta, las opciones de
respuesta 2, 4 y 5 estdn mas relacionadas con técnicas
especificas aplicadas a la anorgasmia femenina, que
constituyen un paso posterior dentro de la terapia sexual.
El entrenamiento en comunicacion (opciéon 3) como
técnica aislada no se emplea habitualmente en terapia
sexual, y Masters y Johnson fomentaban esta
comunicaciéon con la propia focalizaciéon sensorial. Por
tanto, la Unica opcién correcta posible es la opcién 1, ya
que siempre es un paso previo al tratamiento especifico de
cualquier disfuncion sexual.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 15.
- Belloch, A., Sandin, B., Ramos, F. (2008). Manual de
Psicopatologia, volumen I. Madrid: McGraw-Hill.

152. ¢En qué trastorno se considera de gran relevancia
llevar a cabo el tratamiento conjuntamente con los dos
miembros de la pareja?:

—_

Las fobias.

La esquizofrenia.

Las disfunciones sexuales.
La depresion mayor minima.
5) La bulimia.

N

w
[N

N

Dentro del tratamiento de las disfunciones sexuales
(opciébn  3), Masters y Johnson, en su obra
“Incompatibilidad sexual humana” (1976) proponen un
programa de tratamiento dirigido a ambos miembros de la
pareja, y centrado exclusivamente en el tratamiento del
problema sexual. Labrador (1994, en Belloch y cols. 2008)
recoge como un principio basico del tratamiento de las
disfunciones el entender la disfuncion como un problema
de la pareja, por lo que el objetivo no es modificar las
conductas sexuales de uno u otro miembro de la pareja,
sino modificar las de ambos. Practicamente todas las
propuestas de técnicas especificas de tratamiento de
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disfunciones desde Masters y Johnson implican Ila
necesidad de la pareja en el tratamiento.

Por tanto, es en las disfunciones sexuales (opcion 3
correcta) en el trastorno en el que es fundamental trabajar
con la pareja. En el resto de opciones de respuesta,
trabajar con la pareja dependera mas de las
caracteristicas particulares de cada caso, y en ningun
momento como una aplicacién general, como si sucede en
las disfunciones.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 15.
- Belloch, A., Sandin, B., Ramos, F. (2008). Manual de
Psicopatologia, volumen |. Madrid: McGraw-Hill.

153. En el tratamiento de las disfunciones sexuales, ¢qué
terapia se centra no solo en la reducciéon de la ansiedad
sino también en el tratamiento a los pacientes en técnicas
eficaces de estimulacion sexual?:

—_

La terapia de solucién de problemas de D*Zurilla.
La desensibilizacién sistematica de Wolpe.

La terapia de parejas de Jacobson.

La psicoterapia interpersonal de Klerman.

La terapia sexual moderna de Master y Johnson.

RS R

¢)]

Los desarrollos tedricos y terapéuticos de Masters
y Johnson (opcién 5) marcaron un hito en el tratamiento de
las disfunciones sexuales, desarrollando nuevos
procedimientos, como la focalizacién sensorial asi como
algunas técnicas concretas para algunas disfunciones
sexuales, como la técnica del apretéon en el caso de la
eyaculaciéon precoz, o el apuntalamiento para la
anorgasmia femenina. De hecho, se considera que el
punto de partida de las llamadas “terapias sexuales”, es la
publicacion de libro “Incompatibilidad sexual humana”
(1976) de estos autores.

Desde el tratamiento propuesto por Masters y Johnson
hasta la actualidad, los tratamientos de las disfunciones
sexuales han experimentado un amplio desarrollo, no
tanto en el enfoque terapéutico ni en los modelos
explicativos, como en el acimulo de nuevas técnicas y
procedimientos. Es decir, que realmente, la terapia sexual
de Masters y Johnson sigue siendo, en su enfoque y en
sus propuestas, el modelo de tratamiento a seguir,
mejorado y enriquecido con nuevas propuestas técnicas.

El resto de opciones de respuesta recogen diferentes
modelos de tratamiento, algunos centrados en el
tratamiento de la ansiedad, como la desensibilizacién
sistematica de Wolpe (opcion 2), pero no se tratan de
propuestas centradas en el tratamiento de las disfunciones
sexuales, ni desarrolladas para mejorar la satisfaccion
sexual de la pareja, como lo es el modelo de Masters y
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Johnson (opcién 5 correcta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica, Tema 15.
- Belloch, A., Sandin, B., Ramos, F. (2008). Manual de
Psicopatologia, volumen |. Madrid: McGraw-Hill.

TEMA 16

154. La higiene de sueno es procedimiento utilizado y
recomendado para el tratamiento de:

—_

El trastorno del ritmo circadiano.
Las pesadillas.

El insomnio.

El sindrome de apnea obstructiva.
El bruxismo.

N

N

a w
=0

La higiene del sueno es una técnica de tratamiento
del insomnio que se centra en dos grandes factores
(opcioén 3 correcta): a) factores relacionados con el estilo
de vida y b) factores relacionados con el medio ambiente
(temperatura, ruidos, luz...). Considera los trastornos del
suefo dentro del contexto del dia entero, y no sélo los
obstaculos que aparecen en el momento de irse a dormir.
Combinan factores ambientales, las actitudes no
relacionadas con el dormir, y los habitos de la vida diaria
que pueden ser retirados del lugar donde se duerme. Para
este enfoque, el insomnio puede venir de una variedad de
factores, como objetivos de dormir, habitos alimenticios y
de ejercicio inapropiados, siestas y similares. Se educa al
paciente para que desarrolle habitos y actitudes mas
compatibles con el dormir, instruyéndole en el
mantenimiento de algunas reglas de higiene del suefo
como, por ejemplo, no fumar en varias horas antes de irse
a la cama, hacer ejercicio regularmente, pero no antes de
ir a la cama, evitar el exceso de liquidos, el consumo de
chocolate o de grandes cantidades de azUcar antes de
acostarse, arreglar el dormitorio de manera que favorezca
el suefo (luz, ruido, temperatura), etc.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 16

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill (vol. 1). Edicion
revisada.

TEMA 19

080. Uno de los siguientes trastornos presenta una
marcada pasividad para que los demas asuman las
responsabilidades y las decisiones:

1) Trastorno evitativo de la personalidad.

2) Trastorno esquizotipico de la personalidad.

3) Trastorno limite de la personalidad.

4) Trastorno por dependencia de la personalidad.
5) Ninguno de ellos.
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Segun el DSM-IV el rasgo esencial del trastorno
por dependencia de la personalidad —TPD- es "una
necesidad general y excesiva de que se ocupen de uno,
gue ocasiona un comportamiento de sumision y adhesion
y temores de separacion, que empieza al inicio de la edad
adulta y se da en varios contextos".

El miedo a la soledad, y la hipersensibilidad a la
desaprobaciéon son caracteristicas esenciales de la
persona con TPD, para superar estos temores se adhieren
a las personas de forma dependiente pudiendo llegar a
casos extremos de subordinacion y obediencia con el fin
de no perder la estima y aprobacién por parte de los
demas. Muestran problemas para tomar decisiones por
ellos mismos sino cuentan con un excesivo
aconsejamiento o reafirmacién de los demas (opcion 4
correcta). Destaca en comun con el trastorno evitativo de
personalidad la presencia de sentimientos de inferioridad e
inadecuacioén personal asi como hipersensibilidad a las
criticas.

La autoestima es nula y las fuentes de gratificacion
escasas por lo que es frecuente que se presenten
trastornos del animo, trastornos de ansiedad y trastornos
adaptativos. Es frecuente que el TPD se asocie a
trastornos de personalidad histriénico, limite y por
evitacion, es en el ambiente familiar donde se hacen mas
patentes sus caracteristicas clinicas debido a la escasez
de relaciones sociales. La actividad laboral puede verse
deteriorada si se les exige iniciativa propia, evitan tomar
decisiones y asumir responsabilidades.

En palabras de Millon (1999), los dependientes son
personas serviciales, déciles y halagadoras, que tienden a
devaluarse a si mismos, evitan tomar cualquier decisiéon o
demostrar cualquier iniciativa. Buscan una persona de
seguridad para no tener que tomar responsabilidades y se
conducen de forma inactiva, esperando que sea el otro
quién le proporcione lo que necesita (personalidades con
problemas interpersonales, pags 340-341).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 19

— MILLON, T. (1999). Trastornos de la Personalidad:
Mas alla del DSM-1V. Masson: Barcelona.

- BELLOCH, Ay FERNANDEZ, A. (2002). Trastornos de
la Personalidad. Ed. Sintesis. Madrid .

081. ;Cual de las siguientes es una caracteristica esencial
del trastorno de personalidad de evitacién?:

1) Perfeccionismo.

2) Inestabilidad en el estado de animo, la identidad y
la autoimagen.

3) Excesiva devocién al trabajo.

4) Desconfianza excesiva.

5) Hipersensibilidad al rechazo.

© CEDE — www.pir.es

Segun el DSM-1V el trastorno de personalidad de
evitacion —TPE- se caracteriza por "un patrén general de
inhibicién social, sentimientos de inferioridad y una
hipersensibilidad a la evaluacién negativa, que comienzan
al principio de la edad adulta y se dan en diversos
contextos" (opcion 5 correcta).

Su temor al contacto social por rechazo de los demas,
impide la adquisicién de recursos de habilidades sociales
de modo que lo habitual es que recurran a estrategias de
evitacion. Como consecuencia son personas que tienden a
vivir aislados y que evitan el contacto social y recurren a
mecanismos psicolégicos de proyeccidn y negacion.
Generalmente las personas con TPE tienen baja autoestima
y por tanto existe una tendencia a sufrir episodios
depresivos, estados de ansiedad, trastorno por abuso de
sustancias y trastornos de sueno. Hay riesgo de invalidez,
dependencia familiar y autoinculpaciones agresivas. Es
frecuente en personas con TPE presenten una fobia social
generalizada. A menudo se diagnostica conjuntamente con
el trastorno de personalidad por dependencia, y también
tienen en comun la hipersensibilidad a la evaluacion
negativa; también suele ir asociado al trastorno limite de
personalidad y a los trastornos de personalidad del grupo A.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 19.

— MILLON, T. (1999). Trastornos de la Personalidad:
Mas alla del DSM-IV. Masson: Barcelona.

- BELLOCH, Ay FERNANDEZ, A. (2002). Trastornos de
la Personalidad. Ed. Sintesis. Madrid.

206. La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) de Marsha
Linehan (1993) para el Trastorno Limite de Personalidad
incluye entre sus componentes el grupo terapéutico, que se
ajusta a cuatro médulos, uno de los cuales es:

1) El desarrollo de habilidades para regular las
emociones.

2) La exposicién con prevencion de respuesta para el
manejo de la ansiedad.

3) La discusion cognitiva tipo Beck sobre las
disfunciones emocionales de los pacientes.

4) El desarrollo de habilidades para la imaginacion
guiada.

5) El aprendizaje de estrategias para disminuir los
comportamientos autoliticos.

La DBT fue creada por Marsha Linehan
especialmente para el tratamiento de los Trastornos Limite
de la Personalidad (TLP) graves y con alto indice de
conductas suicidas. La orientacion teérica de la DBT es
una mezcla de tres posiciones: a) la orientacion
conductual, b) la filosofia dialéctica (enfatiza el cambio
como parte de la realidad), c) la meditacion Zen.

Linehan defiende una etiologia biosocial del trastorno,
sitia el origen de la psicopatologia de los TLP en una
disregulacion emocional, que tendria su origen en causas
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biolégicas que implican la vulnerabilidad inicial del sujeto,
en conjuncién con un entorno invalidante. Una familia
“invalidante” niega o responde de modo inadecuado a las
vivencias del individuo. No se toman sus reacciones
emocionales como validas ante los hechos que las
provocan, sino que se las trivializa, se las desprecia, se las
desatiende o, incluso, se las castiga. Estas familias
tienden a valorar el control de la expresion emocional,
transmiten que la solucién de los problemas es mas simple
de lo que realmente corresponde, y no toleran Ila
manifestacién de afectos negativos.

La DBT utiliza sesiones individuales, trabajo grupal y
consultas telefénicas como parte importante de la terapia.
La terapia grupal es un entrenamiento estructurado y con
un fuerte componente educativo de habilidades sociales
que tiene cuatro médulos:

— Mobdulo de habilidades de conciencia. Este médulo de
habilidades de conciencia tiene como objetivos que las
personas aprendan estrategias encaminadas a ayudar a
fijar su atencién en lo verdaderamente importante. Por
ejemplo que sean capaces de observar situaciones
externas y estados internos, describir (poner en palabras
lo observado), no emitir juicios precipitados, etc.

— Moddulo de habilidades de efectividad interpersonal.
Este moédulo de efectividad interpersonal ensena
habilidades de manejo en situaciones interpersonales
para que la persona logre el éxito (p.e. habilidades
sobre hacer y rechazar peticiones, asertividad, decir lo
gue sentimos o deseamos manteniendo la relacion...).

— Mobdulo de habilidades de regulacion emociona
(opcion 1 correcta). Este mddulo consiste en
aprender a identificar emociones, poner nombre a lo
que sentimos, conocer los tipos de emociones que
existen, observar nuestras respuestas emocionales (a
nivel fisico, fisiolégico y motor), explorar los
pensamientos y las conductas asociadas y trabajar con
estrategias de afrontamiento para modificar lo que
sentimos (p.e. emplear pensamientos alternativos,
modificar la conducta asociada a una emocion...).

— Moédulo de tolerancia a la frustracién. Este mddulo
ensena a los pacientes a aceptar y tolerar el malestar
cuando no podemos modificar los evenios que
desencadenan determinadas emociones negativas (a
pesar de la adversidad, poder seguir adelante).

En cuanto a la medicion de su eficacia se reducen
especialmente a las conductas e ideacion suicidas, la
inestabilidad afectiva y mejoran la adherencia terapéutica.
La terapia dialéctico conductual cuenta con seis estudios
que avalan su eficacia y es considerada una técnica
probablemente eficaz.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 19
— LINEHAM, M (1998). Manual de los Trastornos de
Personalidad Limite. Ed. Paidds. Espana.
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255. Uno de los siguientes trastornos presenta alta
impulsividad y baja tolerancia a la frustracién. Identifiquelo:

1) Trastorno paranoide de la personalidad.

2) Trastorno esquizotipico de la personalidad.
3) Trastorno limite de la personalidad.

4) Trastorno narcisista de la personalidad.

5) Ninguno de ellos.

En los trastornos del grupo B de personalidad (limite,
antisocial, narcisista e histriénico) predomina la elevada
impulsividad, la inestabilidad emocional y la baja tolerancia
a la frustracion. Segun el DSM-1V en el trastorno limite de la
personalidad habria “un patrén general de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen y la
afectividad, y una notable impulsividad, que comienza al
principio de la vida adulta y se dan en diversos contextos".

Es caracteristica la intensidad de las reacciones
emocionales, la inestabilidad del estado de animo (pueden
pasar rapidamente del estado de animo deprimido a la
agitacion y a la ira, la impulsividad en cuanto a las acciones
son reconocidas como irracionales y perjudiciales en un
momento posterior), la escasa tolerancia a la frustracion o al
malestar y la variedad de sintomatologia (opciéon 3
correcta). Son tipicos los sentimientos de vacio, el miedo
irracional a que les abandonen y las dificultades para
tolerar emociones intensas, por lo que se manejan de
forma cadética (Linehan, 1993). Los esfuerzos para evitar
un abandono pueden incluir actos impulsivos como la
automutilacion o el suicidio. Los actos autodestructivos
suelen estar precipitados por temores a la separacion o al
rechazo, o por la posibilidad de tener que asumir mayor
responsabilidad. La automutilacién puede ocurrir durante
experiencias disociativas y a menudo produce alivio pues
el paciente puede experimentar su capacidad para sentir o
pueden servir para alivio de sentimientos de culpabilidad.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Clinica. Tema 19

— MILLON, T. (1999). Trastornos de la Personalidad:
Mas alla del DSM-IV. Masson: Barcelona.

- BELLOCH, Ay FERNANDEZ, A. (2002). Trastornos de
la Personalidad. Ed. Sintesis. Madrid.

03 PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL

03.01. INTRODUCCION Y TRASTORNOS

GLOBALES
TEMA 3

086. ¢ Cudl es el trastorno psicopatolégico que tiene como
caracteristica la preocupacién del sujeto por preservar la
invariabilidad del medio?:

1) Esquizofrenia.

) Trastorno obsesivo-compulsivo.

) Trastorno delirante.

4) Autismo infantil.

) Psicosis epiléptica del I6bulo temporal.
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En la definicion de las caracteristicas diagnosticas
del autismo infantil el DSM-IV-TR afirma que “pueden
insistir en la identidad o uniformidad de las cosas y
resistirse o alterarse ante cambios triviales (p. €j., un nifo
pequeno puede experimentar una reaccion catastréfica
ante un pequeno cambio en el ambiente, como son unas
cortinas nuevas o un cambio en la colocacién de la mesa
del comedor)” (opcion 4 correcta). En la CIE-10 también
se refieren a estas caracteristicas de la siguiente forma:
“suelen presentar una gran resistencia a los cambios de la
rutina cotidiana o de los detalles del entorno personal
(tales como la decoraciéon o los muebles del domicilio
familiar)”.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 01 03.

-~ ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona.

— ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (1992)
CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico.
Meditor. Madrid.

087. ;Qué trastorno generalizado del desarrollo ha sido
diagnosticado solo en mujeres?:

1) Sindrome de Haller.
) Sindrome de Rett.

) Sindrome de West.
)
)

A ON

Sindrome de Cornelia de Lange.
Sindrome de Angelman.

¢)]

El DSM-IV-TR incluye dentro de los trastornos
generalizados del desarrollo:

v Eltrastorno autista

El trastorno de Rett

El trastorno desintegrativo infantil

El trastorno de Asperger

El trastorno generalizado del desarrollo no
especificado

ANENENEN

Y plantea que el trastorno de Rett sélo ha sido
diagnosticado en mujeres (opcion 2 correcta).

De forma similar la CIE-10 senala que el sindrome de Rett
hasta el momento de la publicaciéon del manual sélo habia
sido descrito en ninas.

Pero actualmente dicha informacién esta superada ya que
se han diagnosticado algunos casos en nifos, por lo que
en el momento presente, y desde hace ya algunos anos,
no se considera exclusivo de ninas, sino predominante en
ninas o casi exclusivo en mujeres.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 01 03.

— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona.

- ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (1992).
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CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico.
Meditor. Madrid.

— TEJADA, M.l. (2006). Sindrome de Rett: actualizacion
diagndstica, clinica y molecular. Revista de Neurologia,
42 (Supl 1): S55-S59.

03.02. TRASTORNOS EN HABILIDADES
TEMA 1

092. ;Cual es el diagndstico mas probable para un nifio de
tres afnos que, aunque comprende el lenguaje, no habla
nada? Las pruebas aplicadas demuestran que es un nifio
de inteligencia normal y que no presenta déficits
sensoriales, motores, emocionales y ambientales:

—_

Retraso simple del habla.
Disfasia evolutiva, tipo expresivo.
Dislalia funcional.

Retraso severo del habla.
Disfuncion cerebral minima.

gz

a

En primer lugar comentar que ninguno de los
diagnésticos planteados en las alternativas son
diagnésticos oficiales, ni del DSM ni de la CIE. Por lo que
no hay un acuerdo entre autores y se pueden encontrar
definiciones diferentes de dichos conceptos.

En el capitulo de Ramos y Manga se define la disfasia
evolutiva como:

1. Trastorno especifico del lenguaje que afecta tanto

a la expresion como a la comprension

Se da en ninos de inteligencia normal

Que no han adquirido ain el lenguaje

4. Y que no presentan ningin tipo de alteracion
sensorial, neurolégica, emocional ni deprivacion
ambiental.

w N

Y distingue dos tipos: la disfasia evolutiva receptiva y la
expresiva.

- En la expresiva se dan defectos de habla
predominantemente expresivos o que afectan a la
emision del habla

- En la disfasia receptiva el defecto es
predominantemente de recepcion del habla

Y el retraso simple del habla como:

1. Ausencia de presentacion del habla en la edad
usual, sin causa patolégica manifiesta.

2. Aunque existe gran disparidad, considera que hay
un retraso significativo si no aparece a partir de
los tres anos.

3. Los nifos tienen un nivel intelectual acorde con
su edad cronolégica. No se constatan déficit
auditivos ni psicomotores.
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4. Su comprension del lenguaje suele estar acorde
con lo esperado a su edad cronolégica.

5. Pueden expresarse correctamente mediante
gestos, a través de los cuales se comunican.

Posteriormente hace referencia a la dificultad de distinguir
dicho retraso simple del habla con la disfasia evolutiva. Y
plantea que la disfasia evolutiva es un retraso de todo el
lenguaje, mientras que el retraso simple del habla es un
retraso del habla.

El caso planteado en la pregunta cumpliria todos los
criterios anteriores para el retraso simple del habla, salvo
el criterio quinto sobre lo que no tenemos informacion.

Coémo en la pregunta habla de “mas probable”, dadas las
caracteristicas presentadas. Es mas probable que el nifio
se exprese bien mediante la comunicaciéon no verbal
(retraso simple del habla) que incluso tenga alterada dicha
comunicaciéon no verbal. Por lo que lo mas probable es
que sea retraso simple del habla (opcion 1 correcta) y no
disfasia evolutiva, teniendo en cuenta los argumentos
precedentes. Aungue en mi opinién faltan datos para
contestar la pregunta y dependiendo de la bibliografia de
referencia la respuesta puede ser diferente.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 02 01.

— RAMOS, F. y MANGA, D. Psicopatologia del lenguaje.
En BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2008)
Manual de Psicopatologia. Volumen |. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

03.03. TRASTORNOS EN HABITOS
TEMA 1

088. ;Qué hipdtesis mantiene que el tratamiento con
farmacos estimulantes de ninos hiperactivos logra un efecto
paradojico: incrementa el nivel de activacion cerebral y
reduce el nivel de actividad?:

1) Inhibicién cortical frontal.

N

Inhibicién subcortical.

Arousal cortical.

Pero tradicionalmente el efecto de los psicoestimulantes en
el caso de ninos con TDAH es que al tomar
psicoestimulantes su actividad conductual (motora)
disminuya. Esto es lo que clasicamente se ha catalogado
como el efecto paraddjico de los psicoestimulantes en nifos
con TDAH. ;Como un estimulante -que aumenta la
activacion fisioldgica- disminuye la actividad conductual? De
hecho muchos padres de nifios con TDAH y que toman
psicoestimulantes suelen pensar que sus hijos toman
tranquilizantes.

Sobre la relacién entre hiperactividad (como trastorno) y la
activacion se han planteado dos tipos principales de
hipotesis, que vienen referidas en el capitulo de Manga y
otros -haciendo referencia a un articulo de R. McMahon-:

SOBREACTIVACION: La hipétesis considera que la
incapacidad del nifo para filtrar los estimulos irrelevantes
produciria una sobreactivacion cortical que seria
responsable de los problemas. Y que los estimulantes en
estos ninos, tendrian un efecto paraddjico, reducirian la
activacion cortical.

INFRAACTIVACION: Plantea que éstos nifios tienen un
menor nivel de activacion cortical y que los estimulantes
aumentan el nivel de activacion cortical. Las
manifestaciones (hiperactividad, cambio de foco atencional)
del trastorno serian formas de compensar de manera natural
dicho déficit. Obteniendo asi un nivel éptimo de activacion.
Los estimulantes serian una forma alternativa de aumentar
el nivel de activacién, haciendo innecesarias la
hiperactividad y el cambio de foco atencional. Una
alternativa a esta hipétesis plantea que al aumentar la
activacién cortical mejoraria la eficacia de los procesos
inhibitorios de la corteza, y serian éstos los responsables de
la disminucion de la hiperactividad.

SOBREACTIVACION INFRAACTIVACION

ACTIVACION ACTIVIDAD ACTIVACION ACTIVIDAD

RSN

Infractivacion.
Sobreactivacion.

¢)]

Lo esperable es que si un nino toma un psicoestimu-
lante aumente su activacion fisioldgica (cortical) y su activa-
cién conductual (hiperactividad/hiperkinesia).

NINO SIN TDAH
ACTIVACION ACTIVIDAD
//«\ /~\

- |\— . I:
| 1 ! i
] | 1 |
| 1 ! i
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En la pregunta se alude a “;Qué hipdtesis mantiene que el
tratamiento con farmacos estimulantes de nifios hiperactivos
logra un efecto paraddjico: incrementa el nivel de
activacion cerebral y reduce el nivel de actividad?”. Es
decir incrementa la activacion cortical. Por lo que en mi
opinidn se trata de la hipotesis de la infraactivacion, ya que
la hipotesis de la sobreactivacion plantea precisamente una
disminucioén del nivel de activacién cortical (cerebral).

Sin embargo, la respuesta que dan por valida es la opcién
de la sobreactivacion. Entiendo que haciendo referencia al
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capitulo de Manga y otros ya que sefala “si los nifos
hiperactivos son ninos sobreactivados, el tratamiento con
farmacos estimulantes incrementa la capacidad de atender,
reduciendo paraddjicamente el exceso de actividad
inapropiada” (opcién 5 correcta) y a continuacion “si estos
ninos adolecen de estar infraactivados...se explica mejor el
exceso de actividad como busqueda de estimulos que eleve
su bajo nivel de arousal cortical”.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 01.

- MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atencién en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009). Manual
de Psicopatologia. Volumen II. Edicién Revisada.
McGraw-Hill. Madrid.

— MORENQO, I. y SERVERA, M. Los trastornos por déficit
de atencion con hiperactividad. En SERVERA, M.
(2002).  Intervencion en los trastornos  del
comportamiento infantil. Una perspectiva conductual de
sistemas. Piramide Madrid.

089. ;Qué trastorno comodrbido sufren también un
porcentaje considerable de nifhios con TDAH?:

—_

Encopresis.

Enuresis.

Trastorno negativista desafiante.
Trastorno depresivo.

Trastorno limite de la personalidad.

S A R

a1

El TDAH suele ir asociado a diferentes tipos de
trastornos. Entre los que frecuentemente aparecen
relacionados son:

e Sobretodo trastorno de conducta perturbadora
(trastorno negativista desafiante (opcion 3
correcta), trastorno disocial). Asi el DSM-IV-TR
sefnala que aproximadamente la mitad de los ninos
con TDAH derivados a la clinica también presentan
otro trastorno de conducta.

e Trastornos de aprendizaje y de la comunicacién. Y
bajo rendimiento académico.

e Trastornos o alteraciones emocionales, como
trastornos del estado de animo o trastornos de
ansiedad.

o Alteraciones en las relaciones sociales (tanto en el
ambito familiar como en el escolar).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 01.

— MORENQO, |. y SERVERA, M. Los trastornos por déficit
de atencion con hiperactividad. En SERVERA, M.
(2002). Intervenciébn en los trastornos del
comportamiento infantil. Una perspectiva conductual de
sistemas. Piramide Madrid.
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— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona

-~ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (1992)
CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico.
Meditor. Madrid.

- MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atencién en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009).
Manual de Psicopatologia. Volumen Il. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

— DE CORRAL, P. La hiperactividad infantil y juvenil. En
COMECHE, M. y VALLEJO, M. (2005). Manual de
terapia de conducta en la infancia. Dykinson. Madrid.

090. ;Cual es el perfil mas frecuente en el WISC de los
ninos hiperactivos?:

1) Altas puntuaciones en Cubos, Digitos vy
Rompecabezas.

2) Bajas puntuaciones en
Rompecabezas y Vocabulario.

3) Altas puntuaciones en Comprensién, Cubos y
Claves.

4) Bajas puntuaciones en Digitos, Claves y Aritmética.

5) Bajas puntuaciones en Comprension, Historietas y
Digitos.

Comprension,

Manga y cols. afirman que “con el WISC, el perfil
mas frecuente en hiperactivos es su puntuacién baja en
Digitos, Claves y Aritmética” (opcion 4 correcta)”.

Dicha afirmacién se basa en los factores planteados por
Alan Kaufman en 1975 para el WISC-R. Tras realizar un
analisis factorial, encontro tres factores:

1. Comprensioén verbal
2. Organizacién perceptual
3. Independencia a la distraccion.

FACTORES DE ALAN S. KAUFMAN
para el WISC-R

l. Comprension

Il. Organizacion

lll. Independencia

Verbal Perceptiva a la distraccion

1- Informacién 2- Figuras 5- Aritmética
incompletas

3- Semejanzas 4- Historietas 10- Claves

7- Vocabulario 6- Cubos 11- Digitos

9- Comprension

8- Rompecabezas

12- Laberintos

Anadiendo a la estructura tradicional CIV (cociente de
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inteligencia verbal) y CIM (cociente de inteligencia
manipulativo), un tercer factor que se asoci6 con
dificultades de atencién ya sean en relacion a déficit de
atencién, o actitud ante la tarea, o respuestas
emocionales.

Aungue en mi opinién, la pregunta presenta varios
problemas.

1. No especifica la version del WISC al que hace
referencia. Por lo que hay que suponer al que se
refieren, y supongo que se trata del WISC-R.

2. De ser cierto lo anterior, desde el modelo de las
escalas Wechsler, dicha prueba estd superada
por las siguientes versiones como el WISC-IV.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 01.

— MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atencién en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009).
Manual de Psicopatologia. Volumen II. Edicion
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

093. ;Qué prueba de la Bateria Luria-Diagnéstico
Neuropsicolégico Infantil (Luria-DNI) es la mejor discrimina
entre los nifios con TDAH y los nifios normales?:

'y

Regulacion verbal del acto motor.
Memoria inmediata.

Lectura.

Comprensién.

Operaciones numéricas.

N2

¢)]

En el capitulo de Manga y cols. se sefala que la
bateria Luria-DNI se muestra sensible para el TDAH en
tres de sus 19 subtests. El denominado Regulacién verbal
del acto motor es el mas sensible de los tres (opciéon 1
correcta). Los otros dos subtests sensibles son escritura y
memorizacion logica.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 01.

- MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atencién en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009).
Manual de Psicopatologia. Volumen Il. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

094. ;Con qué se asocia el Trastorno de Déficit de Atencién
con Hiperactividad (TDAH)?:
1) Disfuncion de los lébulos frontales.
Disfuncion temporoparietal.
Disfunciéon frontotemporal.
Disfuncion parietooccipital.
Disfuncion temporal y de los ganglios basales.

RSN

¢

El TDAH se ha asociado con multiples alteraciones
(disfunciones, déficits, anormalidades, etc.) en diferentes
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partes del cerebro que pueden afectar a su funcionamiento
0 a sus estructuras.

Principalmente se ha asociado con alteraciones en las
funciones ejecutivas del cortex frontal o prefrontal
(especialmente en la region orbito-prefrontal) (opcion 1
correcta). Aunque también con otras areas, estructuras o
sistemas del sistema nervioso central como el nucleo
estriado, el cuerpo calloso y el cerebelo.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 01.

- MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atencién en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009).
Manual de Psicopatologia. Volumen Il. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

168. En relacion con el trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad, ante un caso de un nifio con este trastorno:

1) Mostrara inequivocamente sintomas de
hiperactividad.

2) En el DSM-IV, se distingue entre inatencion,
hiperactividad e impulsividad.

3) No suele estar relacionado con anomalias fisicas
menores.

4) Dado que es un problema conductual, no precisa
de tratamiento médico.

5) Debe ser atendido y tratado como un sindrome de
trastorno disocial y trastorno de negativismo
desafiante.

El DSM distingue entre tres grupos de indicadores:
Desatencion, Hiperactividad e Impulsividad.

DESATENCION

No presta atencién a los detalles o incurre en errores
Tiene dificultades para mantener la atencién en tareas
ludicas

Parece no escuchar

No sigue instrucciones y no finaliza obligaciones

Tiene dificultades para organizarse

Evita tareas que requieran esfuerzo mental sostenido
Extravia objetos necesarios

Se distrae facilmente

Es descuidado

HIPERACTIVIDAD

Mueve en exceso manos o pies
Abandona su asiento en clase

Corre o salta excesivamente
Dificultades para jugar tranquilamente
A menudo “esta en marcha”

Habla en exceso
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IMPULSIVIDAD l

Precipita respuestas
Dificultades para guardar turno
Interrumpe o se inmiscuye en actividades de otros

Por lo tanto la alternativa 2 es vdlida (aunque
generalmente los dos Ultimos grupos suelen ir juntos en
forma de hiperactividad-impulsividad) (opcién 2 correcta).
El DSM-IV-TR plantea tres tipos del trastorno:

- F90.0 TDAH, tipo combinado. Si desatencion e
hiperactividad-impulsividad.

- F90.8 TDAH, tipo con predominio del déficit de
atencion. Si desatencion y no hiperactividad-
impulsividad.

- F90.0 TDAH, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo. Si  hiperactividad-impulsividad y no
desatencion.

Por lo tanto no es necesaria la presencia de
hiperactividad-impulsividad. Por lo tanto no es cierta la
alternativa 1.

El TDAH es un trastorno diferente del resto de trastornos
de conducta perturbadora. Y por lo tanto no es cierto que
deba ser atendido y tratado como un sindrome del
trastorno disocial y trastorno de negativismo desafiante.
Por lo que es falsa la alternativa 5.

Una de las indicaciones frecuentemente recomendada y
mas probada como eficaz en el TDAH es el uso de
farmacos psicoestimulantes. Por lo que no es cierto que
dado que es un problema conductual, no precisa de
tratamiento médico. Siendo falsa la alternativa 4.

La alternativa 3, es mas discutible. Ya que hay un grupo
de autores que ha asociado el TDAH con una disfuncién
cerebral minima (DCM), pero esa no es la visién
predominante en la actualidad. Sino que mas bien, al
contrario, el concepto DCM no es apoyado por la mayoria
de los autores y generalmente se ha prescindido de él
dada la inexistencia de “pruebas” a su favor, la imprecisién
o vaguedad del concepto, y por su explicaciéon circular
(decimos que un nino tiene DCM porque muestra
dificultades en la atencién, el aprendizaje, ..., y
justificamos las dificultades en atencién, aprendizaje,... por
la presencia de la dicha DCM, sin existir ninguna prueba
objetiva o de validez externa a la definicion de dicha
DCM).

Supongo que la pregunta tiene como referente el capitulo
de Manga y cols. “TDAH” donde se argumenta a favor de
la existencia de la hipétesis de alteraciones cerebrales, de
la DCM y de la inmadurez. Por lo que desde este punto de
vista no es cierto que no suele estar relacionado con
anomalias fisicas menores. Siendo falsa la alternativa 3.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 01.
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— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales.

- MANGA, D., GONZALEZ, H. y FOURNIER, C.
Trastornos por déficit de atenciéon en la infancia. En
BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, F. (2009).
Manual de Psicopatologia. Volumen Il. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

TEMA 2

091. ¢{Qué es cierto en relacion con el Trastorno Disocial
(TD)?:

1) La idea suicida, las tentativas de suicidio y los
suicidios consumados se dan con frecuencia
superior a lo esperado en poblacién normal.

2) En bastantes estudios se ha observado una
conductancia dérmica mas alta de los sujetos
diagnosticados con este trastorno.

3) Las tasas de prevalencia son mayores en mujeres
que en hombres.

4) EIl Cl Manipulativo de los sujetos con TD suele ser
inferior al promedio.

5) No debe diagnosticarse antes de los siete anos.

El DSM-IV-TR en el trastorno disocial plantea lo
siguiente en el apartado SINTOMAS Y TRASTORNOS
ASOCIADOS:

e En caracteristicas descriptivas y trastornos mentales
asociados.

La ideacion suicida, las tentativas de suicidio y los
suicidios consumados se dan con una frecuencia
superior a la esperable (opcién 1 correcta).

El trastorno disocial puede asociarse a un nivel intelectual
inferior al promedio, particularmente en lo que se refiere al
Cl verbal (opcion 4 falsa). El rendimiento académico,
especialmente en lectura y otras habilidades verbales,
suele situarse por debajo del nivel esperado en funcién de
la edad e inteligencia del sujeto, pudiendo justificar el
diagnéstico adicional de trastorno del aprendizaje o de la
comunicacion.

e En hallazgos de laboratorio

Se han observado una frecuencia cardiaca y una
conductancia dérmica mas bajas en sujetos con trastorno
disocial que en otros sin este trastorno (opcion 2 falsa).

El DSM-IV-TR plantea lo siguiente en el apartado
SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA, LA
EDAD Y EL SEXO:

e El trastorno disocial, especialmente el de tipo infantil,
es mucho mas frecuente en hombres (opcién 3 falsa).
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ElI DSM-IV-TR plantea lo siguiente en el apartado CURSO:

o El inicio del trastorno disocial puede sobrevenir ya en
los anos preescolares, pero los primeros sintomas
significativos suelen aparecer durante el periodo que
va desde la mitad de la infancia a la mitad de la
adolescencia (opcion 5 falsa).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 02.

— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona.

169. Ante un caso de “nino desobediente”, ;qué técnica
puede ser Util en un programa de tratamiento psicoldgico?:

1) Entrenamiento en resolucién de problemas.
2) Entrenamiento en relajacion.

3) Retirada de atencién.

4) Técnicas aversivas.

5) Desensibilizacion sistematica.

La definicién “un caso de nifo desobediente” es
muy amplia y permite que dentro de dicha categoria entren
casos muy diferentes. También la frase “puede ser Util” es
muy amplia. Por lo que podrian ser correctas todas las
alternativas.

Larroy y De la Puente senalan algunos procedimientos
para lograr el cambio de conducta ante un problema en “El
nino desobediente”:

1. Retirar la atenciéon. Aunque no se sefala el nombre
de la técnica, evidentemente se refiere a la extincion.
(opcién 3 correcta)

2. Reforzar conductas positivas y contrarias a las no

deseadas. Se trata por lo tanto de estrategias de

reforzamiento diferencial.

Costo de respuesta.

Tiempo fuera o aislamiento

5. Castigo positivo

= @

— Manual CEDE. Psicopatologia Infantil. Tema 03 03 02.
— Larroy, C. y De la Puente, M.L. (1995): “El nifio
desobediente”. Piramide. Madrid.

173. En la técnica del moldeamiento aplicada a nifios o
adolescentes:

1) El nifo o adolescente observa la conducta de un
modelo y la imita.

2) Es recomendable no dispensar refuerzos positivos
ni negativos.

3) No es necesario especificar una conducta meta, es
el nino quien va definiendo la conducta.

4) Resulta irrelevante el punto de partida si se tiene
claro el objetivo.

5) Es un procedimiento en el que se refuerzan las
aproximaciones sucesivas a una conducta meta.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

El moldeamiento (o0 aproximaciones sucesivas) es
una técnica especialmente Util para adquirir nuevas
respuestas o conductas. Consiste en el desarrollo de una
nueva conducta mediante el reforzamiento sucesivo de las
aproximaciones mas parecidas a la conducta final o meta
(opcién 5 correcta) y la extincion de las respuestas que
son muy distintas a dicha conducta meta.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 02.

— OLIVARES, J. Y MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
Modificacion de Conducta. 22 ediciéon revisada.
Biblioteca Nueva. Madrid.

174. ;Cual es el tratamiento de eleccioén para los nifios con
conductas oposicionistas?:

1) Autocontrol.

2) Farmacoldgico.

3) Técnica de solucién de problemas.
4) Economia de fichas.

5) Entrenamiento para padres.

Frojan y cols sefalan, en relacion a los documentos
de Chambless y cols para la American Psychological
Association, los programas de entrenamiento para padres
como un tratamiento eficaz, bien establecido, en casos de
ninos con conductas oposicionistas.

En los articulos de Chambless y cols. se menciona el
entrenamiento para padres como el Unico tratamiento
psicolégico “bien establecido” para los nifios con conducta
oposicionista (opcion 5 correcta).

Mientras que en el capitulo de Ollendick y King ya
aparecen como tratamientos “bien establecidos” para el
trastorno negativista desafiante y para el trastorno disocial,
ademas de los programas de entrenamiento para padres
basados en los planteamientos de aprendizaje social de
Patterson “Living with Children: New Methods for Parents
and Teachers”, otras alternativas como la terapia familiar
funcional creada por Alexander, la terapia multisistémica
como tratamiento en la comunidad desarrollada por
Henggeler y Borduin, y el modelado mediante videos
implementado por Webster-Stratton.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 02.

— FROJAN, M.X., CALERO, A. y MONTANO, M. Andlisis
de un caso de conductas disruptivas en la infancia. En
MENDEZ, F.X., ESPADA, J.P. y ORGILES, M. (2006).
Terapia psicoloégica con nifios y adolescentes. Estudio
de casos clinicos. Piramide. Madrid.

- CHAMBLESS, D.L.; BAKER, M.J., BEUTLER, L.E.,
CALHOUN, K.S., CRITS-CHRISTOPH, P., DAIUTO,
A., DERUBEIS, R., DETWEILER, J., HAAGA, D.,
BENNETT JOHNSON, S., MCCURRY, S., MUESER,
K.T., POPE, K.S., SANDERSON, W.C., SHOHAM, V.,
STICKLE, T., WILLIAMS, D.A. y WOODY, S.R. (1998).
Update on empirically validated therapies, Il. The
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Clinical Psychologist, 51 (1), 3-16. Disponible en:

— http://iacp.asu.edu/~horan/ced522readings/divi2/cham
bless98.pdf

— CHAMBLESS, D.L.; SANDERSON, W.C., SHOHAM, V.,
JOHNSTON, S.B., POPE, K.S., CRITS-CHRISTOPH,
P., BAKER, M., JOHNSON, B., WOODY, S.R., SUE, S.,
BEUTLER, L., WILLIAMS, D.A. MCCURRY, S. (1996).
An update on empirically validated therapies, |I. The
Clinical Psychologist, 49 (2), 5-18. Disponible en:
http://www.apa.org/divisions/div12/est/newrpt.pdf

— OLLENDICK, T.H. y KING, N.J. Empirically Supported
Treatments for Children and Adolescents: Advances
Toward Evidence-Based Practice. En Barrett, P. y
Ollendick, T.H. (2004). Handbook of interventions that
work with children and adolescents: From prevention to
treatment. London: John Wiley & Sons, Inc. Disponible en:
http://homepage.psy.utexas.edu/homepage/group/telch
lab/Powers_files/0470844531.pdf

178. Si tras haber dado un aviso previo, unos padres, tras la
desobediencia de su hijo al pedirle que recoja su ropa, le
dicen a su hijo: “Luisito, como no has recogido tu ropa, te
qguedaras en el bafo hasta que te diga que puedes salir”,
estan aplicando la técnica llamada:

1) Coste de respuesta.

2) Saciacion.

3) Reforzamiento negativo.
4) Tiempo de fuera.

5) Sobrecorreccion.

La descripcion sugiere al tiempo fuera. Suponiendo
que el nifo no recoge porque se entretiene con juguetes o
cosas que resultan reforzantes, se le retira de esa
situacion que resulta reforzante y se le mantiene un tiempo
fuera del acceso a esos refuerzos (opcion 4 correcta). Y
describe un caso que aparece practicamente igual en el
libro de Olivares explicando los pasos del tiempo fuera.

Paso 1. Se ordena al nino que recoja su ropa.

Paso 2. Si no obedece, se le da un aviso: “si no recoges
tu ropa te iras al tiempo fuera”.

Paso 3. Si el nifio continta sin obedecer se le conduce al
cuarto de bano (desprovisito de todos los
elementos peligrosos), sin verbalizaciones y de
forma tranquila se le sitta alli y se le dice “no has
recogido tu ropa, por eso te quedaras en tiempo
fuera hasta que te diga que puedes salir’.

Paso 4. Se tienen que ignorar los gritos y lloros.

Paso 5. Después de cinco minutos al nifio se le saca del
cuarto de bano.

Paso 6. Se repite la orden original.

Paso 7. Si obedece se le elogia por ello y si no cumple
la orden se repiten de nuevo los pasos 1 al 6.

Pero el tiempo fuera tiene como objetivo eliminar una
conducta considerada inadecuada. Por lo tanto no tiene
sentido aplicarlo a la ausencia de una conducta o

© CEDE — www.pir.es

respondiente (“‘no ha recogido la ropa”). Se utiliza para
reducir conductas como rabietas, peleas. No para
desarrollar un habito adecuado.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 02.

— Olivares, J. y Méndez, F.X. (1999). Técnicas de
Modificacion de Conducta. 22 ediciéon revisada.
Biblioteca Nueva. Madrid.

- PEREZ, M; FERNANDEZ, J.R; FERNANDEZ, C. y
AMIGO, I.: Guia de tratamientos psicolégicos eficaces lI.

179. ¢Cual es la opcion CORRECTA respecto al
procedimiento de sobrecorreccién aplicado en la infancia?:

—_

Contiene un elemento educativo.

Sus efectos son muy lentos.

Sus efectos son poco duraderos.

Se identifica con la economia de fichas.
Requiere muy poco tiempo para su aplicacion.

gz

a1

Méndez y cols. sefialan entre las caracteristicas de
la sobrecorreccion:

Delimitacion

Implica la administracién contingente de consecuencias
aversivas que se relacionan con el acto inapropiado al
que siguen

Objetivo

Reducir o eliminar la probabilidad de emisiéon de una
conducta

Procedimiento

A través de dos operaciones:

Restituir o reparar los efectos de la conducta inadecuada
(recoge la colilla que ha tirado al suelo)

Préctica positiva o repeticion de la conducta apropiada
(recoge y deposita en los ceniceros todas las colillas del
pasillo)

Duracion de su efecto

Larga

Aplicacion

Conductas agresivas, autoestimulatorias, enuresis, etc.

VENTAJAS LIMITACIONES

¢ Reduce las desventa- e Requiere empleo de
jas del castigo. tiempo en su aplicacion

o Proporciona un modelo e El personal ha de estar
positivo y constructivo preparado para soportar
a los que observan reacciones oposicionistas

e Contiene un e Se precisa capacidad
elemento educativo creativa para encontrar
(opcion 1 correcta). conductas adecuadas

¢ Posee efectos rapidos para practicar.
y duraderos

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 02.

- MENDEZ, F.X. OLIVARES, J. y BELENDEZ, M.
Técnicas operantes. En OLIVARES, J. y MENDEZ,
F.X. (1999). Técnicas de Modificacién de Conducta. 22
edicion revisada. Biblioteca Nueva. Madrid.
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180. De entre estas técnicas reductoras aplicables en la
infancia, ¢cudl reduce las desventajas del castigo?:

—_

Tiempo fuera.
Extincion.
Reforzamiento.
Sobrecorreccion.
Coste de respuesta.

gL nN=

9]

Olivares y Méndez senalan entre las
caracteristicas de la sobrecorreccion:

Delimitacion

Implica la administracién contingente de consecuencias
aversivas que se relacionan con el acto inapropiado al
que siguen

Objetivo

Reducir o eliminar la probabilidad de emisién de una
conducta

Procedimiento

A través de dos operaciones:

Restituir o reparar los efectos de la conducta
inadecuada (recoge la colilla que ha tirado al suelo)
Practica positiva o repeticion de la conducta apropiada
(recoge y deposita en los ceniceros todas las colillas del
pasillo)

Duracion de su efecto

Larga

Aplicacion

Conductas agresivas, autoestimulatorias, enuresis, etc.

VENTAJAS LIMITACIONES

* Reduce las * Requiere empleo de
desventajas del tiempo en su aplicacién
castigo (opcion 4 o El personal ha de estar
correcta). preparado para

e Proporciona un soportar reacciones
modelo positivo y oposicionistas
constructivo a los que ¢ Se precisa capacidad

observan creativa para encontrar
o Contiene un elemento conductas adecuadas
educativo. para practicar.

o Posee efectos rapidos
y duraderos

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 02.

— Olivares, J. y Méndez, F.X. (1999). Técnicas de
Modificacion de Conducta. 2* edicion revisada.
Biblioteca Nueva. Madrid.

— Labrador, F.J. (2008). Técnicas de Modificacién de
Conducta. Piramide. Madrid.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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TEMA 4

104. ¢ Cuando se debe proporcionar reforzamiento social en
los ensayos del entrenamiento en retencion voluntaria?:

—_

Inmediatamente antes de la miccién.

)

2) Durante la miccién.

3) Inmediatamente después de la miccion.

4) Indistintamente, en cualquier momento de la

miccién.
5) No conviene reforzar en ningiin momento.

Kimmel y Kimmel proponen para el entrenamiento
en retencion vesical los siguientes pasos:

El entrenamiento se aplicara durante el dia y bajo la
supervision de los padres, por lo que en dias de escuela
se limitara a la tarde.

Se instruye al nifo para que haga pis (aun sin ganas). A
continuacion los padres animaran al nifio a que beba 1 6 2
vasos de liquido (sobreingesta de liquidos). Y los padres le
instruiran para que les avise cuando sienta una necesidad
imperiosa de orinar. Los padres le animaran a retener la
orina unos minutos mas (cinco, por ejemplo).

El tiempo inicial de retencién sera de unos pocos minutos
(4 6 5), tiempo que se ird incrementando paulatinamente
hasta llegar a un maximo de 45 minutos.

Finalizado el tiempo fijado para la espera se refuerza
verbalmente al nifno por el esfuerzo, siempre antes de
orinar (opcion 1 correcta) y a continuacion se le permite
evacuar. Segun se incrementa el tiempo de retencion es
conveniente ir incrementando la cuantia del reforzador,
utilizando reforzadores apetecibles para el nino, o un
sistema de fichas.

En cada intento de retencion el nifo, ayudado y
supervisado por sus padres, debe registrar el tiempo que
ha llegado a aguantar antes de orinar.

Es conveniente introducir ejercicios de contraccion
voluntaria de los musculos del esfinter, haciendo que el
nino, mientras esta orinando, corte la miccién (contraiga el
esfinter) y la reinicie (relaje el esfinter) varias veces.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 03 04.

— BRAGADO, C. (1999). “Enuresis infantil. Un problema
con solucién”. Piramide. Madrid.

— COMECHE, M.I. Y VALLEJO, M.A. (2005). “Manual de
Terapia de Conducta en la Infancia”. Dykinson. Madrid.

— LABRADOR, F.l. (2008). “Técnicas de Modificacién de
Conducta”. Piramide. Madrid.
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TEMA 6

177. ,Cudl es el procedimiento mas eficaz para el
tratamiento de los tics infantiles?:

1) Biofeedback.

2) Practica masiva negativa.

3) Exposicién con prevencién de respuesta.

4) Inversién del habito.

5) Entrenamiento en darse cuenta de la situacion.

El procedimiento de inversion del habito (“habit
reversal’), propuesto por Azrin y Nunn (1973, 1987) es el
tratamiento psicolégico que ha mostrado una mayor
eficacia en los trastornos por tics y habitos nerviosos
(opcion 4 correcta). La inversién del habito se ha
mostrado eficaz tanto a corto como a largo plazo en el
tratamiento de los tics crénicos y transitorios, asi como en
los habitos nerviosos.

El tratamiento de Azrin y Nunn se considera un tratamiento
no combinado, aunque estd formado por diferentes
componentes:

INVERSION DEL HABITO
(Componentes)

2 REACCION DE COMPETENCIA
3 MOTIVACION

4 GENERALIZACION

Considerandose la reaccién de competencia (practica de la
respuesta incompatible con el tic o el habito motor que se
desea eliminar) como el elemento principal de la técnica.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 03 06.

— BADOS, A. (1995). Los tics y sus trastornos.
Naturaleza y tratamiento en la infancia y adolescencia.
Piramide. Madrid.

— AMOR, P.J. Tics y habitos nerviosos. En COMECHE,
M.l. y VALLEJO, M.A. (2005). Manual de Terapia de
Conducta en la Infancia. Dykinson. Madrid.

03.04. TRASTORNOS EMOCIONALES
TEMA 1

047. Un nino/adolescente al que se le ha asignado un
diagndstico de trastorno de panico, suele caracterizarse por
presentar:

1) Bajo afecto positivo y bajo afecto negativo.
2) Bajo afecto positivo y alto afecto negativo.
3) Alto afecto negativo y baja activacion fisiologica.
4) Bajo afecto negativo y alta activacion fisiologica.
5) Alto afecto negativo y alta activacion fisioldgica.

© CEDE — www.pir.es

La pregunta hace referencia al “modelo tripartito” de
ansiedad-depresion de Clark y Watson (1991) que plantea
tres elementos:

— Hiperactivacion fisiolégica, que es especifico de la
ansiedad. Lo caracteristico de la ansiedad es una gran
respuesta simpatica.

— Afecto negativo (alto afecto negativo, distress o
malestar), que seria comun para la depresion y la
ansiedad. En ambos trastornos la persona lo pasa mal.

— Afecto positivo (bajo afecto positivo, anhedonia), que es
especifico de la depresion. Lo caracteristico de la depresion
es que la persona no disfruta, no lo pasa bien.

Ansiedad y Depresion Alto afecto negativo

Depresion Bajo afecto positivo
Ansiedad Hiperactivacion Fisiologica
Por lo tanto
Depresion Alto afecto negativo + Bajo afecto positivo
Ansiedad Alto afecto negativo + Hiperactivacion
Fisiolégica

Teniendo en cuenta lo anterior, en el caso de panico que es
un trastorno prototipico de ansiedad. Este se caracterizaria
por:

Alto afecto negativo y alta activacion fisiolégica
(hiperactivacién) (opcion 5 correcta).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 01.

— SANDIN, B. y CHOROT, P. Concepto y categorizacién de
los trastornos de ansiedad. En BELLOCH, A.; SANDIN, B. y
RAMOS, J. (2009). Manual de Psicopatologia. Volumen II.
Edicion Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

— SANDIN, B. (1997). Ansiedad, miedos y fobias en nifios
y adolescentes. Dykinson. Madrid.

096. Indique, entre las siguientes variables referidas a la
infancia o adolescencia, cudl de ellas ha sido surgida por
diversos autores (D.F. Klein, O. Silove, etc.) como factor de
vulnerabilidad especifico para el desarrollo del trastorno de
panico con agorafobia en el adulto:

1) La enuresis.

La depresién infantil.

La falta de apego.

La ansiedad de separacion.

La inhibicion conductual.

gLz

$]

Frecuentemente se ha planteado que el trastorno
de ansiedad por separacion (TAS) en la infancia es un
precedente, o factor de riesgo, del trastorno de panico
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(TP) y de la agorafobia (TA) durante la vida adulta
(opcién 4 correcta).

Aunque dicha cuestién ha generado gran controversia.

Esta hipétesis principalmente ha sido defendida por
Donald Klein (1980), de forma individual y junto a su mujer
Rachel Gittelman-Klein (1984), argumentando una
predisposicion biolégica y un buen pronéstico al
tratamiento farmacolégico. Pero también otros autores han
hecho afirmaciones en tal sentido como Silove,
Manicavasagar, Curtis y Blaszcynski (1996), Sheehan
(1982).

Sin embargo autores como Barlow (2002), McNally (1994),
Ollendick y Huntzinger (1991) Thyer (1993) han rechazado
dicha hipétesis. Argumentando que el trastorno de
ansiedad por separacion es un factor de riesgo para
trastornos de ansiedad en general.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 01.

— SANDIN, B. y CHOROT, P.: Sindromes clinicos de la
ansiedad. En BELLOCH, A.; SANDIN, B. y RAMOS, J.
(2009): Manual de Psicopatologia. Volumen II. Edicién
Revisada. McGraw-Hill. Madrid.

TEMA 2

084. Aunqgue los miedos son bastante comunes en los nifios
y adolescentes, no todos los miedos son temidos
igualmente por éstos. Los nifios y adolescentes suelen
indicar (sobre la base de cuestionarios de autoinforme) que
los miedos que mas suelen temer corresponden
mayoritariamente a temores relacionados con:

1) Elfracasoy la critica.

Lo desconocido.

Los danos menores y pequenos animales.
El peligro y la muerte.

Situaciones médicas.

g2

ul

Ollendick y cols. (1989, 1991) encuentran al
examinar los miedos en chicos entre 7 y 16 anos de edad
que ocho de los diez miedos mas temidos eran los mismos
independientemente de la edad. Y tenian que ver con
situaciones de peligro y/o muerte (opcion 4 correcta):

Miedo Porcentaje

Ser atropellado por un coche o un camién 54.7 %
No poder respirar 52.7 %
Sufrir un bombardeo o una invasién 48.5 %
Fuego, quemarse 45.4 %
Caerse desde un lugar elevado 43.1 %
Que un ladrén entre en su casa 41.0 %
Terremotos 40.5 %
La muerte, los muertos 36.6 %
Sacar malas notas 33.8%
Las serpientes 33.1 %

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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Los miedos adicionales eran coherentes con las diferencias
de edad. Ya que dividieron a los chicos en tres grupos:

7-10 anos

Perderse en un lugar extrano 43.6%

Ser enviado al director 42.9%
11-13 afhos

Que mis padres discutan | 36.78%
14-16 afios

Suspender un examen | 29.9%

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 02.

— WICKS-NELSON, R. e ISRAEL, A.C. (1998).
Psicopatologia del nifo y del adolescente. Tercera
Edicién. Prentice Hall. Madrid.

— SANDIN, B. (1997). Ansiedad, miedos y fobias en
ninos y adolescentes. Dykinson. Madrid.

097. Los miedos son fendmenos comunes en los nifios y
adolescentes y se desarrollan segin un curso evolutivo.
Indique cudl de los siguientes miedos se origina
fundamentalmente durante el primer afno de vida:

1) Miedo a las alturas.

Miedo a los fantasmas 0 monstruos.
Miedo a los animales.

Miedo a la sangre.

Miedo a la oscuridad.

gz

a1

Sandin senala que en el primer ano de vida (0-12
meses)

Etapa Evolutiva  Miedos mas comunes

0-12 meses Pérdida de apoyo

Sonidos fuertes

Las alturas
Personas/objetos extrafos
Separacion

Objetos amenazadores
(que aparecen subitamente)

(opcién 1 correcta)
Esta etapa se incluye dentro de un grupo de etapas:

Etapa Evolutiva Miedos mas comunes

PRIMER ANO Pérdida de apoyo
0 -12 meses Sonidos fuertes
Las alturas

Personas/objetos extranos
Separacion

Objetos amenazadores
(que aparecen subitamente)
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INICIO NINEZ Separacién padres

1 -2 %2 afos Extranos

Tormentas, mar
Pequefos animales
Insectos

Oscuridad

Animales en general
Quedar solo/a
Fantasmas, monstruos
Sucesos sobrenaturales
Heridas corporales
Dano fisico

Salud, muerte
Escolares
PREADOLESCENCIA | Escolares

11 -13 afos Sociales

Econémicos

Politicos

Autoimagen
Sexuales
Autoidentidad
Rendimiento personal
Sociales

Académicos
Econdémicos

PREESCOLAR
2V - 6 anos

NINEZ MEDIA
6 -11 anos

ADOLESCENCIA
13 -18 anos

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 02.
— SANDIN, B. (1997). Ansiedad, miedos y fobias en
nifios y adolescentes. Dykinson. Madrid.

098. Aunque muchos nifios/adolescentes con fobia social
suelen manifestar ansiedad ante tipos diversos de
estimulos sociales, la mayor parte de ellos experimentan
ansiedad ante situaciones del tipo:

1) Asertividad social (p. €j., expresar desacuerdo).

2) Interaccionar en situaciones informales (p. €j. en
una fiesta).

3) Comer en lugares publicos.

4) Usar los aseos publicos.

5) Hablar en situaciones formales (p. ej. en una
reunion).

La pregunta hace referencia a una publicacion que
hicieron Beidel y Randall (1994) mencionando un estudio
previo de Beidel y Turner (1993) en la que encontraron
que para los chicos entre 8 y 12 afnos, cuando se les
preguntaba mediante un autoinforme, sobre las
situaciones sociales que les resultaban molestas. Estos
sefalaban principalmente aquellas que incluian hablar en
publico formalmente (leer en voz alta, hacer un informe
de un libro, dar un discurso) (opcién 5 correcta). Otras
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situaciones comunmente identificadas incluian:

Hablar en publico formalmente 88,8%
Comer en publico 39,3%
Escribir en publico 27,6%
Acudir a fiestas 27,6%
Usar banos aseos publicos 24.1%
Hablar con figuras de autoridad 20,7%
Hablar informalmente 13%

Cuando a los chicos se les pidi6 que llevaran un diario, las
situaciones registradas mas frecuentemente eran:

SITUACIONES SOCIALES DIARIO

Interaccién con iguales desestructuradas 42,9%
(situacién de habla informal)

Hacer examenes 19,5%

Actuaciones en publico (de deporte, musica, 11,7%
o baile)

Leer en alto 10,4%
Recibir un examen corregido 7,8%
Leer un informe delante de otros 3,9%
Escribir en la pizarra 1,3%
Ser llamado por el profesor 1,3%

Aunque hablar en situaciones publicas es la situaciéon
molesta mas universal, no es el acontecimiento mas
habitual. Las interacciones interpersonales informales son
los acontecimientos mas frecuentes.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 02.

— WICKS-NELSON, R. e ISRAEL, AC. (1998).
Psicopatologia del nifio y del adolescente. Tercera
Edicién. Prentice Hall. Madrid.

— BEIDEL, D. y RANDALL, J. Social Phobia. En
OLLENDICK, T.H., KING, N.J. y YULE, W. (1994).
International handbook of Phobic and anxiety disorders in
children and adolescents. Plenum Press. New York.

103. ;,Cémo se presentan los estimulos fébicos en las
escenificaciones emotivas?:

—_

En vivo.

En Biofeedback.

En grabacién de video.
En grabacién de audio.
En imaginacion.

H WON
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Méndez desarrolld las escenificaciones emotivas
para la intervencién en diferentes fobias especificas
infantiles (como a la oscuridad, ruidos fuertes, animales,
fuego, procedimientos médicos, etc.) en nifos pequenos
(3-8 anos).
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Las escenificaciones emotivas constan de:

1. Interacciones en vivo con los estimulos fobicos
(opcion 1 correcta). Que se realizan en un contexto
lidico y de forma gradual, breve y repetida.

2. Dependiendo de la respuesta del nifio, el terapeuta
proporciona sucesivas ayudas

a. Induccién verbal
b. Guia fisica
c. Modelado

3. Para provocar la conducta de interaccion y, una vez
realizada, proporciona refuerzo  positivo y
retroalimentacion

Su eficacia se ha explicado por tres tipos de
procedimientos:

1. Condicionamiento clasico. Son una forma de
desensibilizaciéon en vivo. Que utiliza como agente
inhibidor de la ansiedad sentimientos agradables
como la alegria, el orgullo o la autoafirmacién

2. Condicionamiento operante. Puede considerarse
como una forma de aproximaciones sucesivas o de
practica reforzada, donde la conducta de
aproximacion es reforzada positivamente.

3. Aprendizaje social. La incorporaciéon del modelado
participante, al preceder la actuacién de un modelo a
la actuacion del nifio en intervencion.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 04 02.

- MENDEZ, F.X., OLIVARES, J. y BERMEJO, R.M.
Caracteristicas clinicas y tratamiento de los miedos,
fobias y ansiedades especificas. En CABALLO, V.E. y
SIMON, M.A. (2001). Manual de psicologia clinica
infantii y del adolescente. Trastornos generales.
Piramide. Madrid.

— BRAGADO, C. y GARCI'A-VERA, M.P. Trastornos
emocionales en nifnos y adolescentes. En VALLEJO
PAREJA, M.A. (1998). Manual de terapia de conducta.
Volumen II: Dykinson. Madrid.

170. El procedimiento de imaginacion emotiva, como
variaciéon de la desensibilizacion sistematica:

1) No debe aplicarse en nifos que presentan
dificultades en el entrenamiento en relajacion.

2) EI terapeuta debe identificar  mediante
conversaciones y juegos los héroes favoritos del
nifno.

3) La variacibn mas importante es que puede
realizarse con los o0jos abiertos.

4) Dada su complejidad, no se recomienda su uso,
excepto en casos especiales.

5) El nifo imagina escenas que provocan sentimientos
negativos y posteriormente conversa sobre ellos.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

Las imagenes emotivas (IE) fueron creadas por
Lazarus y Abramovitz (1962) para tratar las fobias
infantiles como una modificacién de la desensibilizacion
sistematica (DS). En lugar de utilizar la relajacién
empleada en la DS como respuesta antagénica a la
ansiedad, recurren a utilizar respuestas emocionales
positivas (como la autoafirmacién, orgullo, amor o alegria)
inducidas por un relato protagonizado por los héroes
infantiles elegidos por el nifo: El procedimiento consiste
en:

1. Entrenar al nifio en imaginacion.

2. Eleccién de los héroes infantiles por orden de
preferencia. Lo que se realiza mediante Ila
conversacion o mediante juegos (opcion 2
correcta).

4. Elaboraciéon de una jerarquia de situaciones
temidas.

5. Realizar la exposicién progresiva en imaginacion a
los items de la jerarquia. Se le pide al nifio que
cierre los ojos y se imagine una historia donde
aparece su héroe y una vez que este relato genera
las emociones positivas se van introduciendo
progresivamente los items de la jerarquia.

6. Tareas para casa.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. 03 04 02.

- MENDEZ, F.X., ORGILES, M. y ESPADA, J.P. Terapia
de conducta en los miedos y fobias infantiles. En
COMECHE, M. Y VALLEJO, M. (2005). Manual de
terapia de conducta en la infancia. Dykinson. Madrid.

TEMA 3

175. ¢En qué trastorno infanto-juvenil es la exposicion con
prevencién de respuesta el tratamiento de eleccion?:

) Enuresis.
) Trastorno distimico.
3) Trastorno depresivo mayor.
) Terrores nocturnos.
) Trastorno obsesivo compulsivo.

Sevilla y Pastor en relacion al tratamiento del
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) nos cuentan la
“contundente eficacia de la exposicion en vivo con
prevencion de respuesta comparandola con otras técnicas
y con antidepresivos” en el caso de los adultos, tomando
como referencia los trabajos de Emmelkamp, Rachman y
Hodgson, Marks y Foa. Y al referirse al tratamiento en el
caso de ninos y adolescente nos plantean que poseemos
de poca evidencia, pero la existente sugiere que el
tratamiento de eleccién es la terapia cognitivo-conductual.
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Aunque también hay cierta evidencia que sugiere que “los
antidepresivos tricicilicos y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina pueden ser de ayuda”.

Si recurrimos a los listados de tratamientos con evidencia
empirica. Las publicaciones de Chambless nos dicen que
no hay ningln tratamiento ni “bien establecido”, ni
“probablemente eficaz”. En la publicacién de Ollendick y
King no aparece ningun tratamiento como ‘“bien
establecido”, pero como “probablemente eficaz” ya
aparece la exposiciébn con prevencion respuesta como
Unica alternativa (opcion 5 correcta).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 03.

— SEVILLA, J. y PASTOR, C. Tratamiento de un
trastorno obsesivo-compulsivo en un adolescente. En
MENDEZ, F.X., ESPADA, J.P. y ORGILES, M. (2006).
Terapia psicolégica con nifos y adolescentes. Estudio
de casos clinicos. Piramide. Madrid..

- CHAMBLESS, D.L.; BAKER, M.J., BEUTLER, L.E.,
CALHOUN, K.S., CRITS-CHRISTOPH, P., DAIUTO,
A., DERUBEIS, R., DETWEILER, J., HAAGA, D,
BENNETT JOHNSON, S., MCCURRY, S., MUESER,
K.T., POPE, K.S., SANDERSON, W.C., SHOHAM, V.,
STICKLE, T., WILLIAMS, D.A. y WOODY, S.R. (1998).
Update on empirically validated therapies, Il. The
Clinical Psychologist, 51 (1), 3-16. Disponible en:
http://iacp.asu.edu/~horan/ced522readings/divi2/cham
bless98.pdf

— CHAMBLESS, D.L.; SANDERSON, W.C., SHOHAM, V.,
JOHNSTON, S.B., POPE, K.S., CRITS-CHRISTOPH,
P., BAKER, M., JOHNSON, B., WOODY, S.R., SUE, S.,
BEUTLER, L., WILLIAMS, D.A. MCCURRY, S. (1996).
An update on empirically validated therapies, I. The
Clinical Psychologist, 49 (2), 5-18. Disponible en:
http://www.apa.org/divisions/div12/est/newrpt.pdf

— OLLENDICK, T.H. y KING, N.J. Empirically Supported
Treatments for Children and Adolescents: Advances
Toward Evidence-Based Practice. En Barrett, P. y
Ollendick, T.H.(2004) Handbook of interventions that work
with children and adolescents: From prevention to
treatment. London: John Wiley & Sons, Inc. Disponible en:
http://homepage.psy.utexas.edu/homepage/group/telchlab
/Powers_files/0470844531.pdf

TEMA 4

020. La evaluaciéon que se obtiene a partir de autoinformes
de los nifios a veces no coincide con la que se obtiene a
partir de los autoinformes de los padres. Asi por ejemplo,
los estudios de A.E. Kazdin (1980, 1989) han demostrado
que los padres que calificaban a sus hijos como depresivos,
tendian a maximizar en éstos las puntuaciones en:
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1) Desesperanza.

2) Problemas de conducta.
3) Baja autoestima.

4) Indefension.

5) Atribuciones internas.

En el manual de Wicks-Nelson e Israel hace referencia
al estudio de Kazdin sobre las diferencias encontradas al
utilizar diferentes métodos para indicar la presencia de
depresion en ninos y adolescentes y al considerar diferentes
informantes.

CRITERIOS
CDI CDI
(Ninos) (GECICD)
Alta | Baja | Alta | Baja | Depri- | No
midos | Deprimidos
Desesperanza [#¢] 3.3 5.3 5.0 5.4 4.8
Autoestima 227 | 38.9 | 28.2 | 30.8 | 29.2 30.9
Atribuciones 5.4 6.5 5.8 5.8 6.0 6.0
Lugar de 9.8 6.8 8.2 8.7 7.9 8.4
control
Total de 758 | 75.3 | 81.6 | 69.0 | 76.5 75.0
problemas de
conducta
(CBCL)

Diagnéstico DSM

CDI: Inventario de Depresion en Nifos (“Children’s Depression
Inventory”) de Kovacs.

CBCL: Listado de Conductas Infantil (“Child Behavior
Checklist”) de Achenbach y Edelbrok

Dicha tabla permite ver diferencias entre:

NINOS DEPRIMIDOS (Alta) vs NINOS NO
DEPRIMIDOS (Baja)

Segun autoinforme Segun informe
(CDI Ninos) de padres (CDI
[SELICD))
Mas desesperanzados No diferencias
Menos autoestima No diferencias
Mayor nimero de atri- | No diferencias
buciones internas
(en lugar de externas)
ante  acontecimientos
negativos
Lugar de control [WVYES probable  que | No diferencias
creyeran que el control
se debiera a factores
externos que internos

Desesperanza
Autoestima
Atribuciones

Total de No diferencias Mas problemas

problemas de en una amplia

conducta (CBCL) gama de
indicadores del
CBCL

(opcion 2 correcta)
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— WICKS-NELSON, R. e ISRAEL, A.C. (1998).
Psicopatologia del nifio y del adolescente. Tercera Edicion.
Prentice Hall. Madrid.
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050. ;Cudl es el tratamiento psicologico para la depresion
infantil con apoyo empirico?:

1) La terapia conductual basada en desensibilizacién
sistematica.

2) La terapia basada en la teoria del apego.

3) La terapia sistematica y entrevista motivacional.

4) La terapia de la compasién.

5) La terapia cognitivo-conductual, basada en
autocontrol.

Méndez y cols. (2006) sehalan como tratamientos
para la depresion infantil y adolescente los siguientes
tratamientos:

La terapia de conducta se considera un tratamiento bien
establecido para la depresién infantil, incluyendo el
entrenamiento  en  habilidades sociales y la
reestructuracién cognitiva.

DEPRESION INFANTIL
Tratamiento Bien Establecidos
Terapia Cognitivo Conductual
Tratamiento probablemente eficaz

Tratamiento en fase experimental

En el caso de la depresidon adolescente la terapia de
conducta es un tratamiento bien establecido. Mientras que
la terapia interpersonal ha mostrado buenos resultados.

DEPRESION ADOLESCENTE |

Tratamiento Bien Establecidos

Curso de afrontamiento de la depresion
(version adolescentes) de Peter Lewinsohn

Tratamiento probablemente eficaz
Terapia Cognitivo Conductual

Terapia Interpersonal

Tratamiento en fase experimental

Los tratamientos adoptados son adaptaciones de los
empleados con los adultos.

Méndez y cols. (2006) refieren que “la terapia de conducta,
incluyendo el enfoque cognitivo, es el Unico tratamiento
psicoldgico para la depresion infantil del que se dispone de
apoyo empirico. El programa “Accion” es el mas
recomendable”. Mientras que para la depresion
adolescente comenta: “El curso de afrontamiento de la
depresion-version adolescente de Lewinsohn es el mas
utilizado y constituye el tratamiento de primera eleccion
para la depresién adolescente”.

Tanto el programa Accién de Stark y Kendall como el

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

Curso de afrontamiento de la depresion de Lewinsohn
incluyen entre sus componentes el autocontrol.

1. Aumento de Actividades 1. Aumento de Actividades
Agradables Agradables

2. Autocontrol 2. Autocontrol

3. Relajacion 3. Relajacion

4. Reestructuracion 4. Reestructuracion
Cognitiva Cognitiva

5. Asertividad 5. Habilidades Sociales

6. Solucién de Problemas 6. Habilidades de

Comunicacion

7. Solucién de Problemas 7. Habilidades de
Interpersonales Negociacion

8. Educacién Emocional 8. Tareas para casa.

En el mismo capitulo de Méndez y cols. se analizan
diferentes procedimientos de forma individual:

Relajacion:

Actividades agradables

Habilidades sociales

Resolucion de conflictos y problemas
interpersonales

Autocontrol

Reestructuracion cognitiva
Resolucién de problemas

Higiene de sueno

Automodelado

2 Wi =
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En relaciéon al apoyo empirico del autocontrol sefalan,
aunque se carece de ensayos controlados, que varios
tratamientos multicomponentes que incluyen autocontrol
han probado ser tan eficaces como otro tratamiento
psicoldgico,... y superiores a la lista de espera... y al no
tratamiento” (opcioén 5 correcta).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 04.

— MENDEZ, F.X.; ROSA, A.l; MONTOYA, M.; ESPADA,
J.P. y OLIVARES, J. Guia de tratamientos psicoldgicos
eficaces para la depresion en la infancia vy
adolescencia. En PEREZ y cols. (2006). Guia de
tratamientos psicolégicos eficaces lll. Infancia y
adolescencia. Pirdamide. Madrid.

053. ;,Qué sintoma o rasgo es caracteristico en el trastorno
depresivo infantil, que no suele estar presente en los
adultos?:

—_

Bajo desempefo académico.

Insomnio.

Falta de apetito.

Género, mayor prevalencia en varones.
Conducta agresiva e irritabilidad.

H WON
— o2 =0

¢)]

Segun los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR, el
episodio depresivo mayor y por ende el trastorno
depresivo mayor en ninos y adolescentes se diferencia del
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de los adultos en dos caracteristicas:

1. El estado de animo deprimido que es el primer
indicador. En los ninos y adolescentes puede
ser irritable (opcion 5 correcta).

2. La pérdida importante de peso, o la pérdida o
aumento de apetito que es el tercer indicador. En
ninos hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 04.

— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona.

095. Un nifo presenta desde hace 3 semanas sintomas de
insomnio, ideacién suicida, fatiga y disminucién del apetito.
Cabria la posibilidad de efectuar un diagnéstico de episodio
depresivo mayor si, junto a estos sintomas, presentase
también:

Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse.

Sentimientos de inutilidad o de culpa inapropiados.
Pérdida de interés o de capacidad para el placer.
Aumento importante de peso.

Agitacién y lentitud psicomotores.

—_
~

gseN

En el DSM-IV-TR el episodio depresivo mayor se
caracteriza por la presencia de cinco (0 mas indicadores
durante un periodo de al menos 2 semanas, y que han de
ser un cambio con respecto al funcionamiento previo. Y al
menos uno de dichas manifestaciones ha de ser un estado
de animo triste o irritable, o la pérdida del interés (apatia) o
de la capacidad para disfrutar de actividades que antes
eran placenteras (anhedonia).

Por lo tanto para considerar la presencia de un trastorno
depresivo en un nino es necesario que aparezca al menos
uno de los siguientes indicadores:

- Estado de animo triste.

- Estado de animo irritable.
- Apatia.

- Anhedonia.

De los anteriores el Unico que aparece en una alternativa
es en la alternativa 3. Pérdida de interés o de capacidad
para el placer. Es decir, apatia o anhedonia (opcién 3
correcta).

Mientras que estos indicadores son fundamentales en un
episodio depresivo mayor, el resto que aparecen en la
definicion del episodio, son menos trascendentes.

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso, o pérdida o aumento del apetito
(alternativa 4).

(4) Insomnio o hipersomnia.
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(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores (alternativa 5).

(6) Fatiga o pérdida de energia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados (alternativa 2).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecision (alternativa 1).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida
recurrente.
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— ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (2002).
DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistco de los
trastornos mentales. Elsevier Masson. Barcelona.

-~ GARCIA-VERA, M.P. y SANZ, J. Depresion. En
COMECHE, M. Y VALLEJO, M. (2005). Manual de
terapia de conducta en la infancia. Dykinson. Madrid.

113. ;Qué antidepresivo debe usarse como tratamiento
farmacolégico de eleccion para la depresiéon mayor en la
infancia y en la adolescencia?:

1) Imipramina.
2) Maprotilina.
3) Fenelzina.
4) Fluoxetina.
5) Venlafaxina.

Méndez y cols. (2006) senalan como tratamientos
para la depresién infantil y adolescente los siguientes
tratamientos:

DEPRESION INFANTIL
Tratamiento Bien Establecidos
Terapia Cognitivo Conductual

Tratamiento probablemente eficaz

DEPRESION ADOLESCENTE |

Tratamiento Bien Establecidos

Curso de afrontamiento de la depresion
(versién adolescentes) de Peter Lewinsohn

Tratamiento probablemente eficaz
Terapia Cognitivo Conductual

Terapia Interpersonal

o

En ninguno de ellos, ni en la depresién infantil ni en la
depresion adolescente el tratamiento farmacoldgico
aparece como tratamiento bien establecido o como
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tratamiento probablemente eficaz.

Algo similar ocurre en el capitulo de Méndez en el libro de
casos clinicos. En el apartado “evaluacién y tratamientos
recomendados” no se menciona el tratamiento
farmacol6gico como un tratamiento recomendado.

Wicks-Nelson e Israel sefalan en su libro que “la practica
de prescribir medicaciéon antidepresiva a nifos vy
adolescentes sigue siendo una cuestion polémica, ya que
la eficacia y la seguridad de la farmacoterapia en los nifios
y adolescentes con depresion no esta clara”

Garcia-Vera por su parte si se refiere al tratamiento
farmacolégico para la depresion en nifios y adolescentes
afirmando que los antidepresivos no se han mostrado
superiores a un placebo. En el caso de los triciclicos
refiere que los estudios controlados no mostraron ningdn
beneficio terapéutico estadisticamente significativo y por el
contrario si produjeron de forma estadisticamente
significativa efectos secundarios negativos. En relacion a
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) senala que en los estudios que analizan el perfil de
riesgos-beneficios, solamente la fluoxetina mostraba mas
beneficios que riesgos (opcidn 4 correcta).

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 04.

— MENDEZ, F.X.; ROSA, A.l; MONTOYA, M.; ESPADA,
J.P. y OLIVARES, J. Guia de tratamientos psicol6gicos
eficaces para la depresibn en la infancia vy
adolescencia. En PEREZ y cols. (2006). Guia de
tratamientos psicolégicos eficaces |Ill. Infancia y
adolescencia. Piramide. Madrid.

- MENDEZ, F.X., ESPADA, JP. y ORGILES, M.
Tratamiento psicolégico de un caso infantil de depresion
mayor. En MENDEZ, F.X., ESPADA, J.P. y ORGILES,
M. (2006). Terapia psicoldgica con nifos y adolescentes.
Estudio de casos clinicos. Piramide. Madrid.

— WICKS-NELSON, R. e ISRAEL, A.C. (1998).
Psicopatologia del nifo y del adolescente. Tercera
Edicion. Prentice Hall. Madrid.

— GARCIA-VERA, M.P. Depresién. En COMECHE, M. Y
VALLEJO, M. (2005). Manual de terapia de conducta
en la infancia. Dykinson. Madrid.

171. La poblacién infantil que mayor atencion ha recibido en
entrenamiento de habilidades sociales es la de los nifos
gue presentan:

1) Una baja tasa de interaccion con los pares.

2) Una aceptable participacion con otros nifios pero
no con adultos.

3) Dificultades en habilidades de lecto-escritura.

4) Dificultades en tareas matematicas.

5) Dificultades en resolucion de problemas.

Las dificultades en el nifo retraido (con baja tasa

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

de interaccion con los iguales) suelen intervenirse
mediante el uso del entrenamiento en habilidades sociales
y/o en los procesos cognitivos que se supone subyacen a
los problemas con los iguales y por medio de la
exposicion.

De entre las alternativas presentadas, claramente la
respuesta es la baja interaccion con pares (opcién 1
correcta), ya que ni las dificultades en lecto-escritura, en
matematicas, como en resolucion de problemas es uno de
los problemas que mas requieren de halibilidades sociales.

La duda podria surgir entre la alternativa 1 y la 2. Pero es
claramente los problemas en interaccién con otros nifos
un problema muy habitual que especialmente se trata con
entrenamiento en habilidades sociales entre otras
estrategias de intervencion.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 04.

— WICKS-NELSON, R. e ISRAEL, A.C. (1998).
Psicopatologia del nifio y del adolescente. Tercera
Edicion. Prentice Hall. Madrid.

176. ¢(En qué trastorno es considerada la terapia
interpersonal como un tratamiento “probablemente eficaz”?:

—_

Depresion infantil.
Depresioén adolescente.
Tics.

Enuresis.

Insomnio.

A ON
— o2 o0

¢)]

En el capitulo de Méndez y cols., del libro de Pérez
y cols. “Guia de tratamientos...”, en la pagina 78 se sehala
que “la psicoterapia interpersonal y la terapia de conducta
fueron tratamientos eficaces de la depresion adolescente.
No se encontraron diferencias estadisticas entre ambas
terapias.”

En la paginas 229 y 230 del libro de Pérez y cols. “Guia de
tratamientos...”, donde aparece el capitulo de Méndez y
cols. resenado antes, aparecen tablas de tratamientos para
la depresion infantil y adolescente. Aqui aparece la terapia
interpersonal como tratamiento probablemente eficaz en el
caso de la depresion adolescente (opcién 2 correcta).

DEPRESION INFANTIL
| Tratamiento Bien Establecidos
Terapia Cognitivo Conductual

Tratamiento probablemente eficaz

Tratamiento en fase experimental
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DEPRESION ADOLESCENTE ‘

Tratamiento Bien Establecidos

Curso de afrontamiento de la depresion (version
adolescentes) de Peter Lewinsohn

Tratamiento probablemente eficaz

Terapia Cognitivo Conductual

Terapia Interpersonal

Tratamiento en fase experimental

Mientras que en el capitulo de Méndez y cols., del libro del
propio Méndez y cols. “Terapia psicolégica...” se afirma
“segun la evidencia empirica, la terapia de conducta es un
tratamiento bien establecido para la depresion infantil” y
algo mas adelante contintia con la depresién adolescente
afirmando que “la terapia de conducta y la psicoterapia
interpersonal son tratamientos bien establecidos”.

— Manual CEDE. Psicologia Clinica Infantil. Tema 03 04 04.

- MENDEZ, F.X.; ROSA, A.l; MONTOYA, M.; ESPADA,
J.P. y OLIVARES, J. Guia de tratamientos psicolégicos
eficaces para la depresion en la infancia y
adolescencia. En PEREZ y cols. (2006). Guia de
tratamientos psicolégicos eficaces Ill. Infancia y
adolescencia. Piramide. Madrid.

- MENDEZ, F.X., ESPADA, JP. y ORGILES, M.
Tratamiento psicolégico de un caso infantil de depresion
mayor. En MENDEZ, F.X., ESPADA, J.P. y ORGILES,
M. (2006). Terapia psicoldgica con ninos y adolescentes.
Estudio de casos clinicos. Piramide. Madrid.

04 PSICOLOGIA DE LA SALUD

TEMA 1

042. Para que un programa de ejercicio fisico aerdbico sea
beneficioso:

1) El ejercicio debe ser suficientemente intenso como
para elevar la frecuencia cardiaca un 5%.

2) La elevacion de la frecuencia cardiaca debe
permanecer al menos 12 minutos e idealmente
entre 15y 30 minutos.

3) La practica del ejercicio debe realizarse al menos
dos veces por semana.

4) No es necesario un calentamiento previo a
alcanzar la intensidad maxima.

5) Se debe interrumpir cada cierto tiempo y tomarse
unas “vacaciones” para que el organismo no se
habitle excesivamente al ejercicio.

© CEDE — www.pir.es

El ejercicio fisico aerdbico es el que conlleva un
incremento importante del consumo de oxigeno a lo largo
de un periodo extenso de tiempo. Este tipo de ejercicio es
mas saludable, pero para ser beneficioso requiere que la
frecuencia cardiaca se eleve por encima de un
determinado nivel al menos durante 12 minutos, y mejor
entre 15 y 30 (opcion 2, correcta).

La elevacién de la frecuencia cardiaca debe ser estimada
segun las caracteristicas del individuo (opciéon 1), por
ejemplo la edad y la frecuencia cardiaca maxima de la
persona.

La practica recomendada para un adulto es de al menos
30 minutos de actividad moderada, preferentemente todos
los dias de la semana, o 20 minutos de actividad elevada
al menos tres dias a la semana (opcién 3, no valida).

Algunas precauciones previas a la practica de ejercicio
son recomendadas por los expertos, desde el examen
médico a la practica de calentamiento para evitar dafos
sobre la salud (opcién 4).

Las personas que desarrollan “adiccion al ejercicio” suelen
presentar algunos rasgos caracteristicos, entre ellos
obsesivos. No se desarrolla una habituacién “excesiva” por
la practica de ejercicio moderado regular (opcién 5), mas
bien al contrario, existen estudios que manifiestan que los
efectos beneficiosos s6lo se mantienen con un
entrenamiento continuado, revirtiéndose tras unas pocas
semanas de inactividad.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 4

043. ;Cual de las siguientes afirmaciones sobre la dieta y el
control de peso es CORRECTA?:

1) En una dieta saludable la pérdida de peso semanal
deberia estar en torno a los 4 Kg.

2) Cuando una dieta ha estado bien disehada, la
pérdida de peso no va seguida de una tendencia a
su recuperacion.

3) Las dietas que buscan una pérdida rapida del peso
son mas eficaces.

4) Las dietas pueden ser mas o menos eficaces pero
nunca son perjudiciales para el sistema
cardiovascular.

5) Un sobrepeso estable es mas sano que una
continua fluctuacién del peso.

Una dieta alimentaria o la pérdida de peso pueden
ser mas o menos saludables en funcién de una serie de
criterios. Los estudios revelan que las fluctuaciones
ciclicas de peso son mucho mas perjudiciales para la salud
gue un sobrepeso moderado estable (opcion 5, correcta).

La recuperacién de peso a continuacién de su pérdida
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puede depender de variables diferentes del “disefio de la
dieta” (opcion 2); numerosas dietas aparentemente
presentan atractivos y razonados disenos, pero el
abandono de las pautas dietéticas conlleva una
recuperacion del peso debido principalmente a factores
comportamentales como la recuperacion de los patrones
alimentarios previos.

No puede relacionarse el caracter “saludable” de una dieta
sblo con la pérdida ponderal que conlleva (opcion 1);
algunas dietas resultan poco saludables porque el medio
por el que consiguen una rapida reducciéon de peso es la
eliminacion de elementos fundamentales para la salud,
como los hidratos de carbono, cuya reduccién drastica
redunda en una importante pérdida de liquidos en el
organismo.

El reto principal de los programas destinados a la
reduccion del peso y el motivo por el que no alcanzan
buenas calificaciones de eficacia es la dificultad para el
mantenimiento de los resultados a largo plazo. Se estima
que un periodo de un afo es el tiempo minimo de
intervencion para que los cambios en los habitos
alimentarios queden consolidados en el repertorio del
paciente. Son mas eficaces las dietas que contemplan
estas consideraciones, no las que buscan una pérdida
mas rapida (opcion 3).

Las dietas y la pérdida ponderal que conllevan afectan
positivamente a areas especificas de la salud como la
cardiovascular, pero las cantidades de sodio que contenga
la dieta han de ser supervisadas ya que esto afectara a la
presién sanguinea (opcion 4).

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 3

044. ;A partir de qué indice de Masa Corporal (IMC) se
considera que una persona es obesa?:

1) IMC = 18.
2) IMC = 25.
3) IMC = 30.
4) IMC = 35.
5) IMC superior a 40.

Las diversas clasificaciones del grado de obesidad
gue manejamos habitualmente (las de la OMS vy las de la
Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad)
utilizan como parametro el indice de masa corporal (IMC).
Ambas coinciden en situar la obesidad en un IMC de 30 o
superior  (opcién 3, correcta). Segin estas
clasificaciones:

EL IMC de 18,5 (opcién 1) es el limite por debajo del cual
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hablariamos de infrapeso.

El IMC de 25 (opcidon 2) constituye la frontera entre el
normopeso Yy el sobrepeso.

El IMC de 35 (opcién 4) marca el limite entre la obesidad
grado | y la obesidad grado I, que conlleva un riesgo
elevado para la salud

Un IMC superior a 40 (opcién 5) lo es entre la obesidad
grado Il y la obesidad grado Ill o mdrbida, con un riesgo
muy elevado para la salud

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 3

045. ;Como se denomina el efecto de las dietas por el cual
es necesario un continuo incremento de la restriccién
calérica para que se mantenga la pérdida de peso?:

—_

Efecto techo.
Efecto setpoint.
Efecto suelo.
Efecto habituacion.
Efecto tolerancia.

gL npz

a1

El efecto suelo de las dietas se refiere al continuo
incremento en la restriccion calérica que se requiere en la
dieta para seguir perdiendo peso (opcién 3, correcta).

El efecto techo en la sobrealimentacion (opcion 1) es
aquel por el cual, a partir de un punto en la ganancia de
peso, una sobrealimentacion continua y progresiva deja de
servir para seguir ganandolo. Sobre el conocimiento de
estos dos efectos se ha desarrollado la teoria del punto de
anclaje o efecto setpoint (opcién 2), que es una de las
teorias que explican la regulacion del peso y de la
obesidad. Se basa en la idea de que el peso de cada
individuo se regula en torno a un punto de partida,
idiosincrasico y biologicamente programado, aunque
flexible, influido por factores como la herencia o los habitos
alimentarios. Este punto se ajustaria si la persona iniciara
una pauta alimentaria restrictiva, provocando en el
organismo cambios destinados a descender la necesidad
caldrica y el gasto energético, por ejemplo desacelerando
el metabolismo.

Los fendbmenos de habituacion y tolerancia (opciones 4 y
5) no explican este efecto. Aparte de su significado
especifico en el contexto de las teorias del aprendizaje, se
emplean en el campo de los trastornos adictivos para
describir procesos especificos.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 3

- VALLEJO, M.A. (1998). Manual de terapia de conducta.
Volumen II. Madrid: Dykinson. Tema 4
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070. {Como se denominan las teorias que consideran el
estrés como un conjunto de relaciones particulares entre la
persona y la situacién, siendo ésta valorada por la persona
como algo que excede sus propios recursos?:

1) Teorias basadas en la respuesta.
Teorias basadas en la interaccion.

)
)
) Teorias basadas en el estimulo.
)
)

H ON

Teorias basadas en la valoracion.
Teorias basadas en la amenaza.

9]

Las teorias que consideran el estrés como un
conjunto de relaciones particulares entre la persona y la
situacién, siendo ésta valorada por la persona como algo
gue excede sus propios recursos, se denominan teorias
basadas en la interaccion, teorias interactivas o teorias
transaccionales (opcién 2, correcta) El maximo
exponente de esta categoria es la teoria de Lazarus.

Los conceptos de valoracién (evaluacion cognitiva) y
amenaza (opciones 4 y 5) son elementos fundamentales
de las teorias interactivas o transaccionales. El individuo
valoraria o evaluaria constantemente el significado de lo
que le estd ocurriendo, en relacion a su bienestar
personal. Fruto de esa evaluacién, podria obtener una
impresion de amenaza, dano-pérdida, desafio o beneficio.

Los otros dos tipos clasicos de teorias explicativas del
estrés son las teorias basadas en el estimulo y las teorias
basadas en la respuesta (opciones 3 y 1). Las teorias
basadas en la respuesta tienen su maximo exponente en
Selye, quien describi6é lo que llamé respuesta de estrés,
una respuesta inespecifica y estereotipada del organismo
a las demandas hechas sobre él. Las teorias basadas en
el estimulo ponen la atencién sobre las caracteristicas
asociadas a los estimulos del ambiente, interpretando que
éstas son potencialmente perturbadoras del
funcionamiento del organismo. Un desarrollo muy
importante en la psicopatologia dentro de este enfoque es
el de los acontecimientos vitales, con Holmes a la cabeza.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill. Edicién revisada.
Tema 1

072. Indique cudl de las siguientes conclusiones deriva del
modelo de Holmes y Rae sobre el estrés psicosocial:

1) Los sucesos vitales estresantes guardan relacion
con la predisposicion a enfermar fisicamente
(cualquier enfermedad).

2) Los sucesos vitales estresantes pueden predecir la
probabilidad de padecer una determinada enferme-
dad si son evaluados negativamente por el sujeto.

3) La falta de apoyo social es una variable protectora
de los efectos del estrés.

4) Los sucesos vitales estresantes se identifican con
el “estrés diario”.

© CEDE — www.pir.es

5) Los sucesos Vvitales estresantes solo actdan
cuando ya la persona se encuentra en una
situacién de vulnerabilidad individual.

Del modelo de Holmes y Rae sobre el estrés
psicosocial se desprende la idea de que los sucesos
vitales estresantes pueden predecir la probabilidad de
padecer una determinada enfermedad, en la medida en
gue éstos pueden evocar por si mismos reacciones
psicofisiolégicas (opcion 1, correcta).

Entre la aparicién de los sucesos vitales y la predisposi-
cion a enfermar fisicamente existen, tal como otros auto-
res y corrientes han ido proponiendo, factores mediadores.
La valoracién que el sujeto hace de la situacién (opcién 2)
es el componente que destacan las teorias transacciona-
les, con Lazarus como principal exponente.

En este y otros ambitos la literatura nos muestra que la
falta de apoyo social (opcién 3) se asocia a una peor
evolucion de las consecuencias negativas del estrés,
actuando por si sola como un nuevo factor de riesgo.

Los sucesos vitales estresantes NO se identifican con el
estrés diario (opcién 4). Este concepto procede de
formulaciones posteriores y se refiere a dificultades o
problemas de la vida en curso, a los que de hecho se
denomina sucesos menores O microeventos para
distinguirlos de los anteriores. Aunque los sucesos vitales
pueden inducir incrementos en la ocurrencia de
acontecimientos diarios , no son conceptos identificables.

Por Ultimo, los sucesos vitales estresantes pueden
presentarse en cualquier etapa o condicién de la vida del
individuo (opcién 5), produciendo efectos sobre el mismo
sean cuales sean sus condiciones (individuales, sociales,
etc.) en ese momento, aunque existen datos que indican
que las personas sometidas a mayor estrés psicosocial
pueden presentar peor evolucion, en la medida en que
variables bioldgicas, psicoldgicas o sociales pueden limitar
el repertorio de conductas de afrontamiento al estresor.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 1.

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill. Edicién revisada.
Tema 1

TEMA 2

073. ;Cual de las siguientes variables psicolégicas ha
mostrado en numerosas investigaciones ser un factor de
riesgo importante de hipertensién?:

—_

La introspeccién.

)
2) La autoatencién corporal.
3) El neuroticismo.
4) El patrén de conducta tipo A.
5) La hostilidad.
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La hostilidad es una variable psicolégica que ha
mostrado en numerosas investigaciones ser un factor de
riesgo importante de hipertensién (opcion 5, correcta).
Los estudios de metandlisis sobre esta relacion nos
indican que la ira y la hostilidad son predictores
significativos de los trastornos coronarios, y la hostilidad
presenta una asociacion mayor. Ademas de presentar una
elevada reactividad fisioldgica ante ciertas situaciones, los
individuos hostiles presentan mas conflictos
interpersonales, menos apoyo social y mas habitos no
saludables. Los datos del papel predictivo de este factor
sobre la hipertensiébn esencial y los trastornos
cardiovasculares son mas claros para la inhibiciéon de la
ira, es decir, el perfil caracterizado por un estilo de
afrontamiento en el que predomina el resentimiento y la
incapacidad para plantear abierta y claramente los
conflictos, especialmente los de tipo interpersonal.

La relacion del patrén de conducta tipo A (opcién 4) y la
hipertensién no es del todo clara. Precisamente por ello se
llevaron a cabo numerosos estudios que trataban de
discriminar clales de los factores que lo componian
resultaban efectivamente predictivos del desarrollo de
hipertension y trastornos coronarios.

La introspeccion (opcién 1) no es una variable objeto de
atencion en el estudio de los factores de riesgo para los
trastornos cardiovasculares. La autoatencion corporal
(opcibn 2) no predice la aparicion de trastornos
psicofisiologicos, ya que puede funcionar como
desencadenante de estados de sobreactivacion pero
también de conductas protectoras de la salud. El
neuroticismo (opcién 3) ha sido clasicamente estudiado
por su pretendida relacion con los trastornos
cardiovasculares, obteniendo resultados contradictorios ya
que, como la variable anterior, puede tener un doble papel
sobre los trastornos psicofisiolégicos. Mas claros son los
resultados sobre las diversas condiciones que calificamos
como ansiedad, al tratarse de constructos mas especificos
gue se pueden someter a estudio con mejores garantias
metodoldgicas.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R.;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, |. (2003).
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces II.
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 3

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 11

- BELLOCH, SANDIN y RAMOS (2008). Manual de
psicopatologia. Madrid: McGraw-Hill. Edicion revisada.
Tema 12
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147. En el tratamiento del asma, los programas de
automanejo se orientan a:

1) Contrarrestar una emocién con otra emocion.

2) Que el paciente controle adecuadamente su
enfermedad, implicandose en su autocuidado y
promoviendo su responsabilidad y autocontrol.

3) Auto-prescripcion de la medicacién y la reduccion
de los efectos secundarios que la toma de ésta le
produce.

4) Adquirir nuevos patrones de comportamiento
utilizando para ello técnicas operantes.

5) Entrenar al paciente asmatico en técnicas de
relajacion.

En el tratamiento del asma, el programa de
automanejo es una estrategia de intervencién global sobre
la enfermedad que se orienta a que el paciente conozca y
controle adecuadamente su enfermedad, implicandose en
su autocuidado y promoviendo su responsabilidad y
autocontrol (opcion 2, correcta).

Uno de los componentes de estos programas son los
planes de accidon escritos e individualizados con
informacién sobre las medicaciones y sus efectos,
instrucciones concretas sobre cambios de medicacion,
actuaciones en caso de empeoramiento y entrenamiento
para administrarse los farmacos inhalados, pero no la
autoprescripcion del tratamiento farmacolégico (opcién 3).

Las técnicas operantes (opcién 4) son un componente de
algunos programas para estos pacientes, pero se destinan
a mejorar la adherencia al tratamiento. Los programas de
automanejo se destinan principalmente a dotar al paciente
de informacion sobre todo lo relacionado con Ila
enfermedad y su tratamiento, a la autogestién, por eso el
manejo de contingencias tiene un papel colateral.

Estrategias destinadas al manejo de la activaciéon y las
emociones, aunque se consideran probablemente
eficaces, parece que solo lo son en el grupo de pacientes
en los que el asma presenta este componente emocional
(opciones 1 y 5). Se emplean el entrenamiento en
asertividad y la solucion de problemas.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, I. (2003).
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces .
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 1

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 13
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148. La terapia de innovacion creativa (Grossarth-Maticek,
1984) se utiliza para:

1) Potenciar la terapia de soluciéon de problemas en el
tratamiento del asma bronquial.

2) En pacientes diabéticas para superar sus
hipoglucemias.

3) En pacientes con TDAH vy bajo nivel de
rendimiento académico.

4) Lograr mejor la visién del individuo en el mundo,
en pacientes paliativos.

5) Modificar la respuesta inmunolédgica del paciente
oncolégico por medios psicoldgicos.

La Terapia de Innovacion Creativa o
Entrenamiento en Autonomia (Grossarth-Maticek, 1984)
se utiliza para modificar la respuesta inmunolégica del
paciente oncolégico (no del paciente asmatico, opcién 1;
diabético, opcién 2; hiperactivo, opciéon 3, enfermedades
en las que no tienen por qué existir a priori problemas
inmunolégicos) por medios psicoldgicos, al haber
encontrado la investigacion resultados positivos en cuanto
a estos objetivos (opcion 5, correcta). Seglun los
resultados obtenidos por los autores, actuaria
sinérgicamente con la quimioterapia.

Busca el desarrollo de nuevos tipos de conducta a través
de la auto-observacion y la experimentacion de las
consecuencias de los actos de la persona, de manera que
busque los efectos positivos y a largo plazo en sus
comportamientos.

Los cuidados paliativos se destinan a la atenciéon a las
necesidades de los pacientes en estado terminal, estado
descrito por una serie de condiciones (enfermedad avan-
zada e incurable, imposibilidad de respuesta a tratamien-
tos especificos, problemas de salud mdltiples, cambiantes
y multifactoriales y prondstico de vida breve, entre otros)
en las que no esta indicada la aplicacién de formatos de
terapia como el entrenamiento en autonomia (opcién 4).

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, I. (2003).
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces I
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 2

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 13

149. El counselling, cuando se aplica en cuidados paliativos:

1) Es equivalente a la psicoterapia.

2) Es una terapia orientada al autoconocimiento del
individuo.

3) Es el soporte emocional que proporciona todo el
equipo terapéutico al individuo.

4) Es aquella intervencién orientada a los aspectos
espirituales del individuo.
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5) Es aquella intervencién psicolégica que esta
orientada a la patologia del enfermo.

El counselling, segun la British Association for
Counselling (1992) se refiere al “uso de los principios de la
comunicacion con el fin de desarrollar el autoconocimiento
(opcién 2), la aceptacién, el crecimiento personal y los
recursos personales”. Es un medio, una herramienta
terapéutica, que se emplea con la finalidad de ayudar a
que la persona viva del modo mas pleno y satisfactorio
posible, mientras el profesional respeta sus valores,
recursos personales y capacidad de atodeterminacion.

En el contexto de los cuidados paliativos (opciéon 3,
correcta), es un recurso que emplea todo el equipo
terapéutico (no so6lo el psicélogo) para el soporte
emocional, y en la comunicacién y ayuda al paciente. De
hecho, parte de las funciones del psicélogo corresponden
al entrenamiento del equipo en el uso de esta herramienta.

No corresponde a la psicoterapia (opcién 1) ni a la
intervencién orientada a los aspectos espirituales del
individuo (opcién 4), indicadas ambas especialmente en
fases especificas de la enfermedad, tras el tratamiento
médico, en fases de recidiva o de enfermedad avanzada.
En la fase terminal la enfermedad presenta una extrema
gravedad, con problemas de salud multiples y cambiantes,
sin posibilidad de beneficiarse de tratamiento curativo, y
con un prondstico de vida breve, normalmente inferior a 6
meses.

El counselling se aplica a numerosos campos de la
experiencia cotidiana de las personas, por tanto no es una
herramienta orientada a la patologia (opcion 5), sino un
recurso que se adapta de forma flexible a numerosas
experiencias o problemas de la persona, presente o no
patologia, psiquica o fisica.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, I. (2003).
Guia de tratamientos psicologicos eficaces |I.
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 11

162. La Teoria del Control de la Puerta o Teoria del control
de Entrada (Melzack y Wall, 1965), es utlizada como
modelo explicativo y psicoeducativo en el tratamiento de:

—_

El trastorno de ansiedad generalizada.
El trastorno bipolar.

El dolor crénico.

La depresién.

El trastorno de panico.

Sgeepp=z
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La Teoria del Control de la Puerta o Teoria del
Control de Entrada (Melzack y Wall, 1965) surgi6 como
modelo explicativo alternativo de la experiencia de dolor
(opcién 3, correcta), ante la insatisfaccion que generaba
la explicacion biologicista lineal basada exclusivamente en
la existencia de dano en los tejidos con la que se
explicaba el dolor hasta entonces. Esta explicacion
biopsicosocial ha ido encontrando continuos apoyos desde
su formulacién, y constituye la base fundamental para el
abordaje psicolégico del dolor, al reconocer la importancia
de elementos cognitivos, conductuales y emocionales que
se combinan con los puramente fisiolégicos para
determinar la experiencia de dolor en alguna de sus
dimensiones (sensorial-discriminativa, motivacional-
afectiva y cognitivo-evaluativa).

La Teoria de la Puerta no pretende explicar fenémenos
relativos a la psicopatologia (trastorno de ansiedad
generalizada , opciéon 1; bipolar, opcién 2; depresion,
opcioén 4; panico, opcién 5), aunque nos permite entender
por qué la experiencia emocional aversiva de estos
pacientes puede agravar la experiencia de dolor e influir
en el mantenimiento y cronificacién del trastorno.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, I. (2003).
Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces II.
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 4

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 8

209. ;Cudl se considera actualmente el tratamiento

psicolégico de eleccién para las cefaleas tensionales?:

1) El biofeedback EMG.

2) La distraccién emocional.

3) El entrenamiento en asertividad.

4) Técnicas autoinstruccionales.

5) Entrenamiento en relajacién muscular.

La relajacion se propone como la técnica de
eleccion para aliviar el circulo tension-dolor-tension que
parece subyacer a muchos de los trastornos que cursan
con dolor crénico (opcién 5, correcta). Este ciclo vendria
favorecido al menos desde dos hechos: por un lado, la
tensién emocional asociada a situaciones ante las que el
paciente no presenta recursos de afrontamiento
adaptativos, y que facilitaria la aparicion del dolor; por otro,
el dolor es una experiencia que en si misma produce
tensiébn. Las personas entrenadas en algun tipo de
relajacién, biofeedback o asertividad muestran un
descenso de la frecuencia, intensidad o duracién de los
episodios de dolor, si bien la eficacia de estas estrategias
para reducir o eliminar el dolor rapidamente una vez que

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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ya ha aparecido es mas limitada.

Aunque el biofeedback EMG (opciéon 1) presenta buenos
valores de eficacia sobre la cefalea, la relajacion se
considera tratamiento de eleccién por su mejor relacién
coste/eficacia, es mas econémico su aprendizaje y mas
facil de administrar, al no requerir ningun tipo de
instrumentacion. Resultados 6ptimos ofrece la combinacion
de ambas, pero no disponemos de esa alternativa en la
pregunta.

Otros componentes como los cognitivos o el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento (opciones
2, 3 y 4) son indicados en los casos en los que el
entrenamiento en control de la activacion es insuficiente y
el paciente necesita mas habilidades para manejar
conflictos. Cualquiera de las opciones 2, 3 o 4 resultarian
incompletas para referirnos a un “tratamiento de eleccion”.

- Manual CEDE (2011). Psicologia de la Salud. Tema 2.

- PEREZ, ALVAREZ, M.; FERNANDEZ HERMIDA, J.R.;
FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. y AMIGO, I. (2003).
Guia de tratamientos psicolégicos eficaces Il
Psicologia de la salud. Madrid: Piramide. Tema 4

- AMIGO, |.; FERNANDEZ RODRIGUEZ, C. Y PEREZ ,
M. (2009). Manual de Psicologia de la Salud. Madrid:
Piramide. Tema 9

EVALUACION EN PSICOLOGIA

05 CLINICA

05.01. FUNDAMENTOS
TEMA 3

193. En el proceso de evaluacién psicolégica, ¢;cual es la
segunda fase del proceso Interventivo-Valorativo?:

1) Recogida de Informacion.

2) Comunicacion de resultados.

3) Primera formulacion de hipétesis y deduccion de
enunciados verificables.

4) Seguimiento.

5) Especificacion de la demanda.

El proceso de evaluacion psicologica puede
dividirse en dos subprocesos:

a) Proceso de evaluacién Descriptivo-Predictivo (es decir,
cuando las tareas del evaluador son diagnosticar,
orientar y seleccionar); Las 4 etapas basicas son:

- Primera recogida de informacién
- Formulacion de hipotesis y deduccion de
enunciados contrastables/verificables
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Contrastacién (administracion de test y otras
técnicas de evaluacion)
- Comunicacion de resultados: el informe

b) Proceso Interventivo-Valorativo conlleva las siguientes
fases:

- Primera recogida de informacién con la
especificacion de la demanda y del problema

- Primera formulacion de hipoétesis (opcion de
respuesta correcta 3)

- Contrastacién

- Comunicacion de resultados

- Plan de tratamiento y de la valoracién

- Diseno y aplicacién del tratamiento

- Valoracién y seguimiento

Siguiendo estos esquemas, queda clara que la opcién
correcta es la 3. La opcién de respuesta 1, haria referencia
a las primeras fases del proceso descriptivo-predictivo o
interventivo-valorativo. La opciéon de respuesta 2, seria la
fase 4 de ambos procesos también. La opcion de
respuesta 4 seria la fase 7 del proceso interventivo-
valorativo y la opcién de respuesta 5 seria la fase 1 de
ambos subprocesos.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagnéstico.
Tema 05 01 03.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacién
Psicoldgica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid.

05.02. TECNICAS
TEMA 1

203. La variable kinestésica hace referencia a:

1) Variables extralinglisticas como el tono y ritmo del
discurso.

2) Las expresiones corporales y los movimientos.

3) El espacio ambiental y personal.

4) Variables extralingiiisticas como el volumen vy
fluidez de expresion.

5) La percepcion del tiempo del cliente y del terapeuta.

Los niveles clasicos de respuesta en la
Observacion en Psicologia Clinica son:

© CEDE — www.pir.es

Expresiones motoras (expresiones

Conducta no verbal faciales, conducta gestual y conducta
postural)
_ Estética: la eleccién de un lugar en un
Conducta espacial o .
espacio

proxémica . ) )
Din&mica: desplazamientos del sujeto

Conducta vocal 0
extralinguistica o
paralingtiistica

Estudia los diversos aspectos de interés
en la vocalizacidn, sin que interese en
absoluto el contenido del mensaje

Conducta verbal o Al contrario que la anterior, se refiere al
lingiistica contenido del mensaje

Cuando se pregunta por la variable kinestésica hace
referencia a lo que en el cuadro aparece como conducta
no verbal, es decir, expresiones motoras (faciales,
conducta gestual y conducta postural) que concuerda
con lo que dice la opcién de respuesta 2. La opcion de
repuesta 3 haria referencia a la doncudcta espacial o
proxémica; la opcién de repuesta 1y 4 hace referencia a
la conducta vocal o paralinguistica.

- Manual CEDE (2011).. Evaluaciéon y Psicodiagnéstico.
Tema 05 02 01.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacién Psicoldgica.
Concepto, proceso y aplicacién en las dreas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres.
Madrid

TEMA 3

204. La tercera etapa de la entrevista se conoce con el
nombre de cierre de la entrevista y consiste en:

1) Saber preguntar, esto es, realizar preguntas muy
especificas al cliente.

2) Consolidar los logros alcanzados durante las
etapas anteriores al proceso.

3) Realizar formulaciones en afirmativo para evitar el
efecto de halo o sesgo del entrevistador.

4) lIdentificar el problema para llevar a cabo la
elaboracién de hipétesis.

5) Que el paciente se sienta comodo y se favorezca
la confianza.

Las etapas de la entrevista son: pre-entrevista,
entrevista y post-entrevista. A su vez, la entrevista consta
de tres fases: la inicial o de mutuo conocimiento, la
segunda para la exploracion e identificacién del problema
y la dltima de despedida que es por la que nos preguntan.
En esta tercera fase de la entrevista o de cierre de
entrevista se despide al paciente.
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El Objetivo fundamental es consolidar los logros
alcanzados durante las etapas anteriores del proceso
(opcion de repuesta correcta 2). Conviene encuadrar
con el paciente el plan de trabajo (préxima cita, horarios,
duracién y frecuencia de sesiones, etc.). Tras esto, llega el
momento de la despedida fisica.

La opcién 5 hace se encuadraria dentro de la primera fase
o de mutuo conocimiento. La opcién 4 haria referencia a la
segunda fase/etapa de exploracion o identificacion del
problema dentro de la entrevista.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagndstico.
Tema 05 02 03.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacién Psicoldgica.
Concepto, proceso y aplicacion en las dreas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres. Madrid

- Martorell, M. C. y Gonzalez, R. Entrevista y consejo
psicolégico. Madrid: Sintesis.

TEMA 6

194. ;Cudl de las siguientes caracteristicas NO

corresponde a una técnica proyectiva?:

1) Estudian aspectos inconscientes de la conducta.
) Son multidimensionales.

) Estan baremadas.

4) Provocan respuestas no estructuradas.

) Provocan respuestas subjetivas.

Algunas de las caracteristicas de las técnicas
proyectivas son:

1) Poseen una baja estandarizacion en cuanto a su
administracion y su puntuacién (a veces una
misma prueba presenta posibles procedimientos
de aplicacion o pautas de interpretacion distintas),
haciendo correcta la opcion de respuesta 3, que
dice que las pruebas proyectivas estan baremadas, sin
ser esta una caracteristica de las técnicas proyectivas.

2) En una prueba proyectiva, la persona evaluada se
enfrenta con estimulos vagos, ambiguos y responde
con sus propias construcciones (opcion 4 y 5 falsa).

3) En las técnicas proyectivas tiene una fuerte influencia
la teoria psicoanalitica y su postulado acerca de los
aspectos inconscientes de la personalidad. La
suposicion central de las técnicas proyectivas es que
las respuestas de una prueba representan
proyecciones de los procesos mentales inconscientes
mas internos del sujeto evaluado (opcién 1 falsa).

4) Lindzey define en 1961 las técnicas proyectivas como
"aquellos instrumentos considerados especialmente
sensibles para revelar aspectos inconscientes de la
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conducta, que permiten provocar una amplia variedad
de respuestas subjetivas, siendo altamente
multidimensionales y evocadores de datos inusualmente
ricos con un minimo de conocimiento, por parte del
sujeto del objetivo del test (opcion 2, 1, 5 falsa).

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagndstico.
Tema 05 02 06.

- Fernandez-Ballesteros, R. Introduccion a la Evaluacién
Psicolégica I. Ed. Piramide. Madrid.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacién Psicolégica.
Concepto, proceso y aplicaciéon en las éareas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres. Madrid

05.03. APLICACIONES
TEMA 1

195. ;Cudl es el fundamento tedérico de la bateria de
evaluacion de Kaufman (K-ABC)?:

1) Modelos cognitivos y neuropsicologicos.
Modelos sistémicos.

Modelos dinamicos y psiquiatricos.
Modelos de inteligencia artificial.

Modelos humanistas.

N

N

gL

La K-ABC (Kaufman, 1983) se elaboré
recogiendo aportaciones de diferentes modelos
cognitivos y neuropsicoldgicos (opcion de respuesta 1
correcta). Numerosas investigaciones previas llevadas a
cabo por destacados cientificos de ambas disciplinas
(Bogen, 1975; Luria, 1966, 1970, 1973; Dass, Kirby y
Jarman, 1975, 1979) han constituido las bases de la
construcciéon del instrumento desarrollado con el fin de
evaluar la inteligencia, definida por los autores del K-ABC
como “el estilo personal de resolver problemas y procesar
la informaciéon”. Los fundamentos tedricos que
respaldan el disefio y evaluacion del test provienen
basicamente de tres fuentes: a) estudios,
especialmente de laboratorio, realizados por
psicologos cognitivos y experimentales (Naglieri y
Kamphaus, 1983); b) analisis factorial (Dass, Kirby y
Jarman, 1975), que valida el enfoque neuropsicolégico
de Luria; y c) experimentos conducidos con pacientes
con cerebro dividido o dafo cerebral unilateral, para
explorar funciones especializadas.

- Manual CEDE (2011). Evaluacion y Psicodiagnostico.
Tema 05 03 01.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacion Psicolégica.
Concepto, proceso y aplicacién en las areas de desa-
rrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres. Madrid

- Avila Espada, A. (1992). Evaluacién en Psicologia
Clinica I. Ed. Amarud. Salamanca
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196. ¢A qué tipo o técnicas pertenece el test de Matrices
Progresivas de Raven?:

1) Test psicométricos de personalidad.
2) Técnicas subjetivas.

3) Test Factoriales de factor G.

4) Test Factoriales de factor S.

5) Test racionales de inteligencia.

—_ T = =

. El test de Matrices Progresivas de Raven (1956) es
un instrumento clasico de las teorias psicométricas de la
inteligencia (opcién 1 falsa). Se trata de una prueba no
verbal ni manipulativa, por lo que se encuadra en la teoria
de Cattell de técnicas no culturales. Su finalidad es medir
la capacidad de deduccion de relaciones, uno de los
componentes principales de la inteligencia general y
del Factor g (opcion de respuesta correcta 3).

Para Raven los test no son una medida del factor «g» ni
de la inteligencia general, aunque si una de las mejores
estimaciones de ellos, porque la capacidad educativa esta
en la base de estos constructos, ya que la inteligencia
exige, ademas de la capacidad educativa, otros
componentes aptitudinales.

Los test racionales de inteligencia estan construidos en
funcién de la teoria de la inteligencia de sus autores.
Algunos ejemplos son las escalas Wechsler, McCarthy,
Feuerstein, Stenberg...)

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 01

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacién
Psicolégica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid. CD, Seccién 1, Anexo 5.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacion Psicologica.
Concepto, proceso y aplicacion en las areas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres.
Madrid

197. ;Qué instrumento de los siguientes mediria la
Inteligencia Cristalizada?:

1) Inventario MultifAsico de Personalidad de
Minnesota (MMPI-2).

2) Escala de Inteligencia de Wechler para Adultos
(WAIS-III).

3) Test Beta.

4) Escala de Inteligencia de Wechsler para
Preescolar y Primaria (WPPSI-V).

5) Test de Factor G de Cattell.

La Comision dio por correcta la opcion de
respuesta numero 5 en las plantillas provisionales, pero
finalmente, en las plantillas definitivas fue anulada por
estar claramente equivocada. En los principales manuales
de referencia de la asignatura (Fernandez-Ballesteros y
Moreno Rosset) encontramos informacién contraria
a dicha opcion, ya que el Test de Factor G de Cattell,
mediria Inteligencia fluida y no cristalizada.
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Para resolver la pregunta, el primer paso hubiera sido
descartar aquellas opciones que no evallen inteligencia:
opcién de repuesta 1 que evalta personalidad (MMPI-2).

De las cuatro siguientes puede descartarse la ultima
(opcién 5), ya que aunque Cattell fue quien propuso la
existencia de la inteligencia fluida y cristalizada, sabemos
gue una caracteristica fundamental de las pruebas
factoriales de inteligencia es miden inteligencia fluida
(material no verbal y sin tiempo limite). Estos test (Cattell y
Cattel, 1959) constan de tres versiones (escalas 1,2y 3), y
pueden administrarse a ninos, adolescentes y adultos. El
objetivo de los tests de factor g de Cattell es medir las
habilidades fluidas, mediante tareas no verbales, que
eliminen la influencia de las habilidades cristalizadas (fluidez
verbal o aprendizajes adquiridos). Los subtests ponen en
juego operaciones cognitivas de identificacion, semejanzas
perceptivas, seriacion, clasificacion, matrices vy
comparaciones. Las saturaciones en factor g son elevadas,
alrededor de 0,90. La escala 1 se utiliza con nifos entre 4 y
8 anos o con sujetos de mayor edad con deficiencia mental.
La escala 2 se administra a nifos entre 8 y 14 anos, y la
escala 3 para adultos y adolescentes, a partir de los 15
anos. Las escalas 2 y 3 estdn compuestas por cuatro
subtests: series, clasificacién, matrices y condiciones. La
escala 1 estd formada por ocho subtests: sustitucion,
laberintos, identificacion, semejanzas, clasificacion, errores,
ordenes y adivinanzas. Identificacion (que es una prueba de
vocabulario en imagenes, junto con érdenes y adivinanzas)
son los Unicos subtests con contenidos verbales.

La siguiente opcion en descartar es el WPPSI-V (opcién
de respuesta 4), ya que en 2009 publicaron la Ultima
version, el WPPSI-III.

Nos quedan dos opciones, y debemos descartar el Test
Beta, puesto que es un cuestionario de inteligencia innata,
es decir inteligencia fluida (no cristalizada).

El Unico cuestionario de los dados en las opciones
que evalua inteligencia cristalizada es el WAIS-IIl. Hay
que recordar que la primera version de las Escalas
Wechsler ya hacia una muy buena evaluacién de dicha
inteligencia cristalizada, y que precisamente su critica fue
gue no evaluaba inteligencia fluida.. Al publicar la nueva
version, Wechsler se preocupé de mejorar su medida
incluyendo la subprueba de Matrices (dejando
Rompecabezas como opcional).

No obstante, y a pesar del razonamiento, la Comisién
decidié anular la pregunta.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagndstico.
Tema 05 03 01.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacion
Psicoldgica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid. CD, Seccién 1, Anexo 2.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacion Psicoldgica.
Concepto, proceso y aplicacion en las areas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres.
Madrid
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199. ;Cuél seria el Ultimo paso en el proceso de
elaboracién de un test?:

1) Elaboracién de las normas de interpretacion.
2) Definicion del constructo.

3) Analisis de la fiabilidad y la validez.

4) Andlisis de los items.

5) Recurrir a un tribunal de expertos.

El proceso seguido para la construcciéon de test
desde la teoria clasica de los test (TCT),esta formado por
los siguientes pasos:

Identificacion del objetivo

Definicién del constructo (opcién de respuesta falsa 2)
Diseno del test

Redaccion de los items

Andlisis de items (opcién de respuesta falsa 4)

Andlisis de la fiabilidad y validez (opcién de respuesta
falsa 3)

7. Normas de interpretacion (opcion de respuesta
correcta 1)

o 0k wh =

Por tanto, el ultimo paso en la elaboracién de un test es la
elaboracién de las normas de interpretacién (opcién de
respuesta correcta 1). La interpretacion puede ser referida
a normas o a criterios. El uso de normas implica aportar
informacién sobre la ejecucién de la persona en el test
comparandola con la distribucién de puntuaciones de una
muestra normativa o grupo de referencia. Por el contrario,
la interpretacion referida al criterio analiza la ejecucion de
la persona en relacion a estandares o criterios de
ejecucion previamente establecidos durante la fase de
definicion de la variable.

- Manual CEDE (2011). Evaluacion y Psicodiagndstico.
Tema 05 03 01.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacion
Psicoldgica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid

201. En la prueba de K-ABC de Kaufman un nifio de 9 anos
obtiene wuna puntuacion de 105 en Procesamiento
Simultaneo, de 82 en Procesamiento Secuencial y de 92 en
la escala de Conocimientos. ;Como repercute este perfil en
las habilidades académicas del sujeto?:

1) Gran capacidad para el aprendizaje musical.

2) Dificultades en pensamiento guestaltico, y
especialmente en dibujo.

3) Grandes habilidades en la integracion de estimulos
presentado sucesivamente.

4) Dificultades de aprendizaje lecto-escritor, y en la
memoria verbal y numérica.

5) Probablemente no presente ninguna dificultad.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

La Bateria de evaluacion Kaufman para nifos (K-
ABC) es una medida de la inteligencia y del rendimiento
académico disenada para nifos entre los 2:6 y 12:5 de
edad. Consta de dos escalas: una de procesamiento
mental, que incluye las escalas de procesamiento
secuencial (Movimientos manuales, Recuerdo de nimeros y
Orden de palabras) y procesamiento simultaneo (Ventana
magica, Reconocimiento de caras, Cierre guestaltico,
Triangulos, Matrices analogas, Memoria espacial y Serie de
fotografias), y otra de conocimientos académicos
(Vocabulario expresivo, Caras y lugares, Aritmética,
Adivinanzas, Lectura/codificacion y Lectura/comprensién).
Las puntuaciones directas para las escalas globales se
transforman en puntuaciones estandar con una media
de 100 y una desviacion tipica de 15.

Todas las puntuaciones tipicas se interpretan de la misma
manera; al igual que cuando evaluamos inteligencia con las
Escalas Wechsler con puntuaciones Cl, se considera
puntuacién media = 100 y la desviacion tipica = 15. Esto
quiere decir que se considerarian en un nivel intelectual
normal a todos los sujetos con Cls entre 85 y 115 (media
mas-menos una desviacion tipica). Entendemos que hay
dificultades cuando la puntuacién esta por debajo de la
media menos una desviacion tipica (es decir, por debajo de
85).

Centrados en el enunciado, tenemos un PSim.=105 (por
encima de la media), un PSec=82 (mas de una desviacién
tipica por debajo de la media) y una EC=92 (dentro de los
limites de la normalidad). Ante estos resultados habria
que interpretar que habra dificultades en la ejecucion
de las subpruebas movimientos manuales, recuerdo
de numeros y orden de palabras, siendo la opcién que
mejor concuerda la opcion de respuesta correcta 4:
dificultad de aprendizaje lecto-escritor, y en la memoria
verbal y numérica.

La opcién 2 y 3 serian validas si encontrasemos bajas
puntuaciones en el procesamiento simultaneo.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 01.

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacién Psicoldgica.
Concepto, proceso y aplicacién en las areas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres. Madrid

- Avila Espada, A. (1992). Evaluacién en Psicologia
Clinica I. Ed. Amard. Salamanca

TEMA 4
046. La Escala de Ansiedad Social para Nifios-Revisada
(SASC-R; Social Anxietv Scale for Children-Revised); de La

Greca y Stone (1993), entre las variables siguientes evalla:

1) Medio a la evaluacién negativa.
2) Asertividad.
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3) Conversacién general.
4) Actuacién en publico.
5) Habilidades sociales.

Pregunta repetida del 2008 (la 79), en donde
también nos pedian cudl de las siguientes variables eran
evaluadas con la SASC-R de La Greca y Stone (1993). En
este caso llama la atencion el error tipografico de la
opcion que hubiera sido correcta, donde pone
“medio” cuando deberia poner “miedo”. Precisamente
éste error propiné la anulacion de la pregunta. No
obstante, los estudios realizados sobre la Social Anxiety
Scale for children-Revised indican que la ansiedad social
en este grupo de edades de ninos puede agruparse de
acuerdo a ftres factores: miedo a las evaluaciones
negativas de sus iguales, evitacién social sobre las
situaciones generalizadas y angustia ante situaciones
nuevas relativas a situaciones con nuevos companeros.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 04.

- Sandin, B., Chorot, P., Valiente, R.M., Santed, M.A. &
Sanchez-Arribas, C. Estructura Factorial de la Escala de
Ansiedad Social para nifos-Revisada (SASC-R).

191. ;Qué bateria o instrumento de evaluacion psicoldgica
permite relacionar los sindromes empiricos derivados por
tal instrumento con los diagndsticos clinicos de DSM-IV-TR,
como parte relevante del mismo instrumento?:

1) La bateria de BASC, de Reynolds y Kamphaus.

2) Los instrumentos que forman parte del sistema
ASEBA de Achenbach y Rescola.

3) Eltest de JVQ, de Finkelhor.

4) El test de MACI, de Millon.

5) La bateria de lateralidad de Harris.

Los instrumentos que forman parte del sistema
ASEBA (Achenbach System of Empirically Based
Assessment) son un conjunto integrado de protocolos y
entrevistas que evallan el comportamiento de personas
comprendidas entre un ano y medio y 59 anos (entre otros
el CBCL, TRF y el YSF). Su enfoque es empirico
(opcion de respuesta 2 correcta) en el sentido de que
los datos de la evaluacion como la derivacion de los
sindromes y las escalas no estan basados en la asuncion
a priori de la naturaleza de los trastornos o de las
inferencias tedricas acerca de determinantes implicitos.
Diversos estudios han mostrado la relaciéon entre los
diagnésticos DSM (opcion de respuesta 2 correcta) y
los sindromes de estos inventarios (alta consistencia).
Sin embargo, la fuerza de dichas asociaciones depende
de factores tales como la orientacion del clinico y su

© CEDE — www.pir.es

entrenamiento, la edad de los nifos que se diagnostican,
el tipo de problemas que manifiestan, la forma en que los
clinicos obtienen y combinan la informaciéon o la escala
empirica que se analiza en relacion al diagnéstico.

La opcién que mas dudas puede generar es el MACI. El
Inventario Clinico para Adolescentes de Millon es una
prueba de caracteristicas similares al MCMI-IIl pero
construida para poblacién adolescente. Su finalidad es la
evaluacion de caracteristicas de personalidad y sindromes
clinicos en sujetos desde los 13 a los 19 afos. El completo
sistema tedrico que lo sustenta (no empirico: opcién de
respuesta 4 falsa, aunque se le reconoce como multiaxial
y esta coordinado en sus diagndsticos con los criterios de
la DSM) y la confluencia en sugerencias diagndsticas y
elementos con el actual DSM-IV hacen de él un valioso
instrumento.

- Manual CEDE (2011). Evaluaciéon y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 04.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacién
Psicolégica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid. CD, Seccion 2, Anexo 1.

192. En términos genéricos, ;cual de las siguientes
pruebas psicoldgicas es de autoinforme?:

—_

Los test de Factor G.

Los test de Factor S.

Las pruebas de Aptitudes.

El SCL-90-R (cuestionario).
Los test de desarrollo infantil.

gLz

¢

Dicese del autoinforme que es un método de
recogida de datos en el que la fuente de informacion es el
mensaje verbal del sujeto sobre si mismo (Fernandez-
Ballesteros y Marquez, 2003). En sentido estricto se debe
entender por autoinforme el instrumento que cuenta con
un formato en el que las preguntas y las respuestas estan
previamente estructuradas.

El SCL-90-R Se trata de un cuestionario autoinformado
de 90 items (opcion de respuesta correcta 4). Las
respuestas se presentan en una escala tipo Likert, de 0 a
4, en funcién de la intensidad con la que el sujeto ha
vivido en las Ultimas semanas el malestar que cada item
explora. El resto de opciones de respuesta no son
autoinformadas, y requieren de su aplicacion por parte del
examinador (opciones de respuestas 1, 2, 3y 5).

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagndstico.
Tema 05 03 04.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacion
Psicolégica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid. CD, Seccién 5, Anexo 4.
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198. ;Qué instrumento evaluaria la ansiedad en nifos?:

—_

Inventario de personalidad MMPI-2.
Cuestionario de personalidad STAI.
Cuestionario de personalidad STAIC.
Inventario de personalidad STAXI-2.
Inventario de personalidad de Beck.

SRR

9]

De los dispuestos en las opciones de
respuestas, el Unico que evaliia ansiedad en nifos es
la opcion de respueta 3, sin embargo hay un grave error
conceptual, ya que el STAIC no es un Cuestionario de
Personalidad sino que es el Inventario de Ansiedad
Estado/Rasgo.

Salvando este grave error (que obligaba a su anulacion),
podemos recordar que el STAIC fue creado en 1973 por
Spielberger para evaluar ansiedad estado/rasgo en ninos.
Este cuestionario tiene como antecedente el STAI del
mismo autor, por lo que su concepcion y estructura es muy
similar a aquél. Es un autoinforme dirigido a nifios con
edades comprendidas entre 9 y 15 afnos. Esta compuesto
por 40 items con 3 alternativas de respuesta, 20 para
evaluar ansiedad-rasgo y otros 20 para evaluar ansiedad-
estado.

La opciéon 1, el MMPI-2 evalta personalidad pero no
ansiedad, y tampoco seria aplicable porque es para
mayores de 18 anos (existe el MMPI-A especifico para
edades adolescentes: 14-18 anos)

El STAI es un cuestionario de ansiedad estado/rasgo
creado también por Spielberger, pero no es aplicable para
ninos (STAIC).

El STAXI-2 es un instrumento creado también por
Spielberger en 1999 con la pretensién de evaluar las
distintas facetas de la ira (como estado y como rasgo,
ademas de su expresion y control) de igual manera que ya
hizo con la ansiedad.

Por Ultimo las pruebas mas representativas de Beck son el
BDI (inventario depresiéon de Beck) y el BAI (inventario de
ansiedad de Beck).

- Manual CEDE (2011). Evaluaciéon y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 04.

- Fernandez-Ballesteros, R. (2007). Evaluacién
Psicolégica: conceptos, métodos y estudio de casos.
Ed. Piramide. Madrid. CD, Seccion 5, Anexo 7.

TEMA 5

200. ;Cuédl de las siguientes escalas es la mas apropiada
para analizar el comportamiento neonatal en nifos desde
los tres dias hasta los 2 meses?:

1) La escala de McCarthy.
2) La escala de Brazelton.
3) Las escalas Battelle.

4) Las escalas de Vineland.
5) Laescala EOD.

—_ = =
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Nos preguntan por la escala mas idénea para
evaluar comportamiento neonatal en nifos de 3 dias hasta
los dos meses...

La Unica escala de las que nos ofrecen que evalia
comportamiento neonatal en nifios desde los 3 dias de
vida hasta los dos meses es la escala de Brazelton
(opcion de respuesta correcta 2). La escala Brazelton
(escala para la evaluacion del comportamiento neonatal de
Brazelton, NBAS) es un instrumenio con el que se
consigue un ‘retrato” del comportamiento del nino que
describa sus recursos, respuestas adaptativas y posibles
vulnerabilidades. Con el objetivo concreto de ofrecer un
perfil completo de la organizacién funcional del recién
nacido, la escala describe el estado actual de los sistemas
autébnomo, motor, estado de conciencia y atencion social,
asi como la manera en que unos sistemas interactiian con
otros y llegan a integrarse. Puede aplicarse en ninos a
término hasta el final del segundo mes de vida. No debe
aplicarse a ninos que requieren cuidados intensivos
neonatales.

La opcién de respuesta 1 (McCarthy) se administra desde
los 2:6 anos hasta los 8:6 afnos para evaluar capacidades
cognoscitivas, con lo que es una opcién descartable. Igual
nos ocurre con las escalas Batelle, que es aplicable desde
los primero dias de vida hasta los 8 anos para evaluar
desarrollo intelectual; con las escalas de Vineland, que es
el primer instrumento destinado a la evaluacién del
desarrollo social en nifos, desde sus primeros dias hasta
la edad adulta; y la escala EOD (Escala Observacional de
Desarrollo de Secadas), que evalla desarrollo cognitivo en
ninos desde sus primeros dias hasta los 6 anos.

- Manual CEDE (2011). Evaluacién y Psicodiagnéstico.
Tema 05 03 05

- Moreno Rosset, C. (2005). Evaluacién Psicoldgica.
Concepto, proceso y aplicacion en las dreas de
desarrollo y de la inteligencia. Ed. Sanz y Torres.
Madrid

06 PSICOTERAPIAS

06.01. HISTORIA, VARIABLES DEL PROCESO
TERAPEUTICO Y MODELOS DE
INTERVENCION

202. ;En qué casos los limites de la confidencialidad se
rompen?:

1) Nunca se debe romper el principio de
confidencialidad.

2) Nunca se debe revelar la identidad del cliente sin
su autorizacién escrita.

3) Los terapeutas nunca deben compartir informacion
sobre sus clientes.

© CEDE — www.pir.es
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4) No existen limites de confidencialidad.
5) Los juzgados pueden ordenar a los terapeutas
romper el secreto profesional.

La Unica opcidn correcta seria la 5, los juzgados
pueden ordenar a los terapeutas romper el secreto
profesional ya que: “Un terapeuta puede verse obligado a
quebrantar la obligacion de confidencialidad por una
citaciéon judicial o para evitar males mayores. El secreto
profesional puede ser roto, con prudencia, cuando un
paciente tiene alta probabilidad de cometer un asesinato o
un delito grave, de poner en peligro la vida de otras
personas o de suicidarse. La existencia de una alteracién
psicopatolégica profunda en este contexto (trastorno
delirante, ideacion suicida grave, impulsos homicidas, etc.)
puede justificar el quebrantamiento de la confidencialidad,
al amparo del articulo 16.1d del Codigo de Etica y
Deontologia Médica o del articulo 5.05 de los Principios
Eticos y Codigo de Conducta (Asociacion Americana de
Psicologia, 1992), asi como la notificacién de los riesgos a
la victima potencial, a los familiares o a las autoridades
policiales o judiciales, basada en el deber de proteccién a
la victima (Barlow y Durand, 2001)”.

- ECHEBURUA, E. (2002). El secreto profesional en la
practica de la psicologia clinica y forense: Alcance y
limites de la confidencialidad. Andlisis y modificacion
de conducta,

- Cddigo deontoldgico de Psicologia:
http://www.cop.es/pdf/Codigo-Deontologico-Consejo-
Adaptacion-Ley-Omnibus.pdf

TEMA 3

225. Segun Freud, la personalidad humana esta integrada
por tres componentes; el id, el ego y el superego, que se
desarrollan en distintos momentos del proceso evolutivo.
¢ En qué momento empieza a desarrollarse el superego?:

1) A partir de la adolescencia.

2) Cuando comienza a hacer uso del principio de
realidad.

3) Al comienzo de la escolaridad primaria.

4) Cuando comienza a relacionarse con otros nifos
de su misma edad.

5) A partir de los 4 0 5 anos.

La Unica opcién correcta seria la 5, a partir de los
4 o 5 anos, ya que segun Freud, el superego o superyo
apareceria durante la etapa falica o edipica (comprende
el periodo entre los 3 y los 5 anos, el sujeto estaria
centrado en los genitales como zona erégena). El superyé
aparece cuando el sujeto supera el complejo de Edipo y
esto sucede a los 4 o 5 anos. El superyo tendria dos
dimensiones, por un lado, el sentimiento de culpa o
interiorizacién de la norma y por otro lado, el ideal del yo,
esto es, lo que al sujeto le gustaria llegar a ser.

© CEDE — www.pir.es

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias. Tema 06 01 03.
ROJI, B., SAUL, L.A.: Introduccion a las psicoterapias
experienciales y constructivistas. Madrid: UNED.

- QUINTANA, G. (1995): La psicologia de la personalidad
y sus trastornos. Madrid: Editorial CCS. (capitulo 3).

TEMA 4

018. Segun la teoria de personalidad de C.G. Jung, las
personas en las que predomina la funcién de “Sensacién”
(S) se caracterizan por ser:

1) Realistas, observadoras y practicas.

2) Imaginativas, perspicaces y creativas.

3) Reservadas, mostrando mas confianza en lo
permanente que en lo transitorio.

4) Sociales, espontaneas y dirigidas hacia el mundo.

5) Imaginativas, sociables y despistadas.

La Unica opcidn correcta seria la 1, ya que la
funcién sensacion o percepcion, segin C. Jung, se
define como la funcién psiquica donde se captan los
estimulos del mundo fisico y los del propio cuerpo. El
tipo perceptivo o sensitivo se centraria en la percepcion de
detalles y hechos concretos, dando prioridad a la
experiencia concreta tangible. Las funciones psiquicas de
sensacion e intuicion se refieren a como captamos la
informacién, de modo que las personas sensitivas o
perceptivas absorben los datos de manera literal y
concreta, perciben el mundo a través de los sentidos y se
centrarian en las acciones practicas, aspectos inmediatos
y deseo por los hechos y detalles observables. Por el
contrario, las personas intuitivas preferirian las opciones
abstractas de la informacion, viendo las posibilidades de
relacién y basandose en sus instintos, se centrarian en
sus imagenes mentales, viendo los problemas de forma
creativa y centrandose en el futuro (la opcién 2 se referiria
por tanto al predominio de la funcién de la intuicion). La
opcién 3 se corresponderia con el predominio de la actitud
de la introversion (proceso libidinal: introversion-
extraversién), donde el sujeto tiene una tendencia a dirigir
su energia psiquica hacia su interior. La opcién 4 se
referiria al predominio de la actitud de la extraversién, ya
que el sujeto se centraria en cosas externas a si mismo
(otras personas, experiencias o situaciones). La opcién 5
se referiria a un tipo intuitivo y extravertido, ya que las
cuatro funciones psiquicas (pensar, sentir, intuir y percibir)
se combinan con las dos actitudes (introversion y
extraversion) para dar lugar a los 8 tipos psicolégicos que
propone C. Jung.

— Manual CEDE (2011). Psicoterapias. Tema 06 01 04.

— SALAS, R.E. (2008). Estilos de aprendizaje a la luz de
la neurociencia. Bogota D. C.: Cooperativa Editorial
Magisterio.

— QUINTANA, G. (1995): La psicologia de la personalidad
y sus trastornos. Madrid: Editorial CCS. (capitulo 3).
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TEMA 5

215. jA qué tipo de terapia corresponde la técnica de la
silla vacia?:

1) Terapia psicoanalitica.

2) Terapia cognitivo-conductual.
3) Terapia centrada en el cliente.
4) Terapia gestaltica.

5) Terapia sistémica.

La respuesta correcta es la opcion 4. El autor que
propuso la técnica de la silla vacia fue Moreno, desde el
psicodrama, pero fue F. Perls, representante principal de la
Terapia de la Gestalt, quien utiliza dicha técnica como una
de las centrales. La terapia de la Gestalt, mas que proponer
elementos nuevos, se caracterizaria por como se
organizan y utilizan conceptos tomados de diferentes
corrientes filoséficas, terapéuticas y metodolégicas, tanto
occidentales como orientales, entre las que destacarian el
psicoandlisis, las terapias corporales, el psicodrama, los
grupos de encuentro, filosofifas fenomenoldgica vy
existencial, junto con corrientes orientales como el taocismo,
tantrismo y budismo. La técnica de la silla vacia consistiria
en que el paciente imaginase la silla vacia ocupada por
aquella persona o parte de si mismo con la que tiene el
conflicto y pudiera expresarse como si estuviera alli
realmente esa persona o una parte de su self.

Ver también pregunta 148 (2010).

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias. Tema 06 01 05.
- ROJI, B., SAUL, L.A.: Introduccién a las psicoterapias
experienciales y constructivistas. Madrid: UNED.

06.02. TERAPIA DE CONDUCTA. TERAPIAS
CONGNITIVAS. HABILIDADES DEL
TERAPEUTA

108. ;Qué respuesta del sistema nervioso autonomo
aumenta con la relajacion?:

—_

La frecuencia respiratoria.

La contraccién de los musculos del corazén.

La produccién de saliva.

La actividad de glandulas ecrinas.

La concentracion de acido lactico en la sangre
arterial.

LN

u

Entre los cambios producidos en el Sistema
Nervioso Auténomo asociados a la repuesta de relajacion
se encuentran los siguientes:

e Disminucién de la frecuencia respiratoria (opcién 1 es
falsa)

e Aumento del volumen de aire inspirado.

e Mejora de la regularidad del ciclo respiratorio.

e Disminucion del consumo de oxigeno y eliminacién de
CO2 sin cambios en el cociente respiratorio.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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¢ Disminucion de la frecuencia cardiaca.

e Disminucion de la fuerza de contraccion de los
musculos del corazén (opcién 2 es falsa)

e Vasodilatacién periférica.

e Aumento del riego sanguineo periférico.

e Mejora de la oxigenacion de los tejidos.

e Disminucién de la presion arterial.

¢ Reduccion de los niveles de acido lactico en la sangre
arterial (opcion 5 es falsa)

¢ Mejora del retorno venoso al corazon.

¢ Incremento del riego sanguineo a los rinones y sistema
gastrointestinal.

e Vuelta al peristaltismo normal de los musculos del
sistema gastrointestinal.

e Reduccion de la actividad de las glandulas ecrinas
(opcidn 4 es falsa)

e Aumento en la produccion de saliva (opcion 3
correcta)

- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacién de
conducta. Madrid: Piramide,

143. Cuando hablamos de la asercién negativa, dentro de
los programas de entrenamiento en habilidades sociales,
nos referimos a:

1) Hacer preguntas de forma negativa.

2) La expresion de sentimientos negativos.

3) Terminar las conversaciones adecuadamente.

4) La expresion de sentimientos positivos.

5) Conductas que permitan a las personas defender
sus derechos y actuar segun sus intereses.

En el programa de Entrenamiento en Habilidades
Sociales para la depresién propuesto por Becker,
Heimberg y Bellack (1987) se realiza una intervencion
centrada en tres repertorios conductuales:

e La asercién positiva: se refiere a conductas y a
expresiones de sentimientos positivos sobre otras
personas, tales como: tratar con afecto, mostrar
aprobacién, hacer una alabanza, tratar a otros de
manera justa, etc.

e La asercibn negativa: implica conductas que
permiten que las personas defiendan sus derechos
y actien en base a sus intereses (opcion 5
correcta), tales como: rechazar una peticiéon, no hacer
un favor, recuperar algo que se habia prestado, etc.

e Habilidades conversacionales: incluye iniciar
conversaciones, hacer preguntas, mantener una
conversacion, realizar autorrevelaciones apropiadas y
terminar las conversaciones adecuadamente.

- CABALLO, V.E. (1993). Técnicas de evaluacién y
entrenamiento en habilidades sociales. Madrid: Siglo XXI
de Espana Editores S.A.

- BECKER R.E., HEIMBERG R.G., BELLACK A.S. (1987).
Social Skills treatment for depression. New York:
Pergamon Press.
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TEMA9

101. ;,Qué debe evitarse cuado se aplica la técnica de
exposiciéon?:

1) La duracién larga (dos horas).

2) La aplicacion brusca (sin graduacion).

3) La distraccion (escape cognitivo).

4) La retroalimentacién (del terapeuta).

5) Las sesiones diarias (en vez de semanales).

La técnica de exposicion ha demostrado ser el
tratamiento mas eficaz para reducir la respuesta de
evitacion ante fobias adquiridas, asi como en otros
trastornos clinicos como es el trastorno obsesivo
compulsivo. Su procedimiento consiste en la exposicién
repetida y prolongada a los estimulos evocadores sin la
presencia de estimulos aversivos, provocando en Ultima
instancia la desaparicion de la repuesta de ansiedad
(habituaciéon a los estimulos condicionados). Segun la
investigacion, algunas de las principales variables que
afectan a la eficacia de la exposicién son las siguientes:

¢ Las sesiones largas, de hasta 2 horas de duracién, son
mas eficaces que las sesiones cortas (hasta treinta
minutos) porque facilitan la habituacién en lugar de la
sensibilizacion.

e La alta frecuencia o corto intervalo entre sesiones
mejora la eficacia, por lo que se recomiendan sesiones
diarias en vez de semanales.

e Es imprescindible un cierto nivel de atencion a los
estimulos (exposicion funcional). Si se produce una
disociacién (bloqueo emocional), distraccién o
escape cognitivo o el recurso a amuletos la eficacia
disminuye (opcion 3 correcta). Por lo que la
distraccion durante las sesiones de exposicion debe
evitarse.

e La informacién especifica acerca de los progresos
durante la sesion del tratamiento, bien en forma de
retroalimentacion externa, bien a través de los
autorregistros, contribuye a aumentar la eficacia de la
técnica.

e El ritmo de exposicion, es decir, la exposicion gradual
frente a la exposicién brusca, no supone una diferencia
relevante en cuanto a la eficacia en la habituacion a los
estimulos, tan sélo es relevante desde la perspectiva
de la motivacion y de la economia de tiempo, por lo
que se recomienda que el gradiente de exposicién sea
tan rapido como el paciente pueda tolerar (Marks,
1992)

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9

- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.
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102. ;Cémo se llama el estimulo antecedente que favorece
la aparicion de una conducta operante?:

—_

Incondicionado.
Aversivo.
Reforzador.
Discriminativo.
Delta.

gLz

9]

La conducta operante es la unidad béasica de
estudio en el paradigma del condicionamiento operante
propuesto por Skinner. Segun este paradigma, la conducta
opera en el medio promoviendo algun tipo de efecto o
cambio en el contexto ambiental. En virtud de ello, se
considera que la conducta operante esta controlada por
las contingencias de reforzamiento, es decir, por los
estimulos consecuentes (apetitivos o aversivos) que
aparecen o cesan posteriormente en funciéon de la
conducta del sujeto: si el estimulo es reforzador, la
conducta operante aumentard la probabilidad de
ocurrencia en futuras ocasiones. En cambio si el estimulo
que aparece contingentemente es de tipo aversivo, éste
disminuira la probabilidad de ocurrencia de la conducta.

No obstante, también se ha sehalado la importancia de los
estimulos antecedentes a la hora de informar al sujeto de
las contingencias de reforzamiento, de tal manera que los
estimulos que estan presentes en las situaciones en que
la conducta operante ha sido reforzada, adquieren valor
discriminativo respecto a las contingencias de
reforzamiento y por tanto favoreceran la apariciéon de la
conducta operante; a estos estimulos se les llama
estimulos discriminativos (opcion 4 correcta)
E%: R —E®7  En cambio, puede ocurrir que la
presencia de determinados estimulos antecedentes estén
asociados a que la conducta operante no va a ser
reforzada, favoreciendo la inhibicion de la conducta; a
estos estimulos se les llama estimulos delta.
Los estimulos incondicionados son aquellos que de forma
natural, sin aprendizaje o condicionamiento previo,
producen un determinado tipo de respuesta
incondicionada, a modo de arco reflejo, por lo que no
explican la ocurrencia de las conductas operantes.
- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

105. ;Qué estrategia o procedimiento concreto del
entrenamiento en habilidades sociales utiliza la frase clave
“si, pero...”, para expresar siempre lo mismo y persistir en la
postura personal?:

1) La asercién negativa.
El disco rayado.

La inversion.

El recorte.

La técnica del sandwich.

gz

¢)]
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En los entrenamientos en habilidades sociales se
han propuesto diferentes estrategias de respuestas
habilidosas (Caballo, 1993) que se pueden clasificar en:

- Procedimientos defensivos. Se suelen emplear cuando
tratamos de rechazar algo, de defendernos de otra
persona (nuestro espacio, nuestro tiempo, etc.) o en
general permiten interrumpir un patrén de interaccion
destructivo o injusto. Entre los que se encuentran:

a) El disco rayado. Se suele emplear para hacer
peticiones y/o rechazar una peticibn poco
razonable a la que no queremos acceder. Consiste
en repetir de forma persistente y serena el punto
principal que queremos expresar sin dar largas
explicaciones, excusas o justificaciones. La frase
clave es del tipo. “si, pero...” o “pero el hecho es
que...” (opcién 2 correcta)

b) La asercidn negativa (opcién 1 es falsa). Se emplea
cuando el sujeto estd siendo atacado y se ha
equivocado. Permite aceptar el error sin reaccionar
a la defensiva y sin llegar a sentirse culpable por
ello, pasando a auto-verbalizaciones positivas
después de haber admito la equivocacion.

c) El recorte (opcion 4 es falsa). Es una estrategia que
permite, ante la duda de estar siendo atacados o
criticados, clarificar la cuestion o asunto antes de
responder. Consiste en contestar “si” 0 “no” de forma
breve.

- Procedimientos de “ataque”. Se suelen emplear cuanto
tratamos de conseguir algo de los demas o realizar
alguna critica (ante su comportamiento, descuido,
actitud, etc.) que permita algin cambio positivo en la
otra persona.

a) La inversion (opcién 3 es falsa). Se emplea
cuando el sujeto pide algo que es muy probable
gue sea rechazado y esta recibiendo respuestas
indirectas. Consiste en pedir a la otra persona
que responda “si” o “no” a la peticion. De esta
forma es mas probable que ante la proxima
peticion obtenga un “si”.

b) La técnica del sandwich (opcion 5 es falsa).
Implica presentar una expresion positiva antes y/o
después de una expresion negativa de forma que
ésta Ultima queda “suavizada” y aumenta la
probabilidad de que sea escuchada sin molestar
a quien va dirigida.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9

- CABALLO, V.E. (1993). Técnicas de evaluacion y
entrenamiento en habilidades sociales. Madrid: Siglo XXI
de Espana Editores S.A.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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107. {Cémo se denomina los reforzadores por los que se
cambien las fichas ganadas?:

—_

Reforzadores de canje.
Reforzadores generalizados.
Reforzadores de apoyo.
Reforzadores secundarios.
Reforzadores materiales.

Sz

9]

En la técnica de Economia de Fichas (Ayllon y
Azrin) se emplea un sistema de reforzadores
generalizados, materializados en forma de fichas o puntos,
para llevar a cabo la modificacion de la conducta en la
direccion deseada. Estos reforzadores generalizados
quedan asociados a unos reforzadores de apoyo
(opcion 3 correcta) por los que pueden ser canjeados las
fichas o puntos ganados.

Los estimulos reforzadores se pueden clasificar por su
naturaleza en materiales, sociales o de actividad, y por el
origen del valor reforzante en primarios, secundarios o
generalizados.

El concepto reforzador de canje no aparece descrito en la
literatura cientifica.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

109. ¢ Qué caracteristica define el contrato conductual?:

—_

Acuerdo escrito.
Acuerdo privado.
Acuerdo multilateral.
Acuerdo estandar.
Acuerdo permanente.

SO

a1

El contrato conductual o de contingencias consiste
en un documento por escrito (opcion 1 correcta) en el
que se especifican las conductas que una persona (0
varias) esta/n de acuerdo en realizar, y establece las
consecuencias o contingencias del cumplimiento y del no
cumplimiento de tal acuerdo. En él han de especificarse:
La conducta/as (definidas con precision y claridad), la
frecuencia o duracion y el momento en que deben
emitirse, las consecuencias que se obtendran por la
emisién o no de la/as conducta/as (y el momento en que
se obtendran), los criterios de evaluacion y el momento de
inicio, duracion y revision del contrato (por lo que no tiene
caracter permanente). Caracteristicas de los contratos
conductuales:

e Unilaterales, cuando implican solamente a una
persona, o muliilaterales, cuando implican a varias
personas.

e Es negociado. Implica un acuerdo o negociacién entre
las partes, no pudiéndose imponer las condiciones.

e Escrito frente a verbal. El propio documento sirve de
ayuda para recordar las conductas y condiciones que la
persona ha aceptado de manera voluntaria.
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Individualizado o estandar. Pueden utilizarse contratos
conductuales estandar, pero en la mayor parte de las
intervenciones deben adecuarse a las particularidades
de cada caso y a las personas implicadas.

e Publico (conocido por ofras personas ajenas al
contrato) o privado. El contrato publico facilita un
mayor control social y compromete mas a las personas
implicadas, pero habra que respetar que se prefiera el
gue no se conozca por terceras personas.

Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

110. ;,De qué clase son la mayoria de las técnicas de
condicionamiento encubierto?:

—_

Técnicas de control de la activacion.
Técnicas aversivas.

Técnicas operantes.

Técnicas de modelado.

Técnicas cognitivas.

gsnN=

O

Las técnicas de condicionamiento encubierto se
basan en la manipulacion de estimulos y respuestas
encubiertas (a través de la imaginacién) para modificar la
conducta objeto de consulta terapéutica. El
condicionamiento encubierto se basa en tres supuestos
basicos:

1) Homogeneidad entre conductas manifiestas y
encubiertas.

2) Interaccién entre los procesos observables y encubiertos.

3) Los procesos observables y encubiertos se rigen por
las mismas leyes del aprendizaje.

En la modificacién de conducta por condicionamiento
encubierto se utilizan diversas técnicas que se basan en
diferentes paradigmas de aprendizaje:

- Técnicas basadas en el condicionamiento operante,
que tienen por objeto alterar la frecuencia de respuesta
a través de sus consecuencias: Reforzamiento positivo
encubierto, Reforzamiento negativo  encubierto,
Sensibilizacion  encubierta o castigo  positivo
encubierto, Extincion encubierta, Coste de respuesta
encubierta y Reforzamiento diferencial encubierto.
Entre todas éstas el Reforzamiento negativo encubierto
y la Sensibilizacién encubierta se pueden considerar
técnicas aversivas ya que emplean estimulos
displacenteros.

- Técnicas basadas en el aprendizaje social,
condicionamiento vicario o modelado: Modelado
encubierto y Ensayo de conducta encubierto.

- Técnicas basadas en el autocontrol: Detencién del
pensamiento, Aserciébn encubierta y Triada de
autocontrol.

Como se puede observar, el condicionamiento operante
supone el paradigma que ofrece mayor numero de

© CEDE — www.pir.es

técnicas terapéuticas (opcion 3 correcta).

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

111. ;Qué técnica es una modalidad de castigo negativo?:

—_

Reprimenda.

Coste de respuesta.
Practica negativa.
Saciacion.

5) Sobrecorreccion.

N

W
= ===

N

Segin el paradigma del condicionamiento
operante, las cuatro tipos basicos de relaciones
funcionales que se pueden establecer entre la conducta y
las contingencias son el reforzamiento positivo, el
reforzamiento negativo, el castigo positivo y el castigo
negativo:

Estimulo reforzador | Estimulo aversivo
o apetitivo
Contingencia | Reforzamiento Castigo positivo
POSITIVA positivo Efecto: disminuye
Efecto: aumenta la | la conducta
conducta
Contingencia | Castigo negativo Reforzamiento
NEGATIVA Efecto: disminuye | negativo

la conducta Efecto: aumenta
la conducta

Siguiendo estos principios basicos, un ejemplo de castigo
positivo seria recibir una reprimenda si este tipo de
estimulaciéon aversiva, aplicada de manera contingente a
la realizacién de una conducta inadecuada, promueve que
ésta disminuya.

En cambio, la técnica de coste de respuesta, seria un
ejemplo de castigo negativo (opcidn 2 correcta), ya que
en este procedimiento se retiran estimulos apetitivos (p.e.
dinero, juguetes, tiempo de ocio, etc.) de forma
contingente a la realizacién de una conducta desadaptada,
teniendo como efecto su reduccion.

Otros procedimientos operantes alternativos para reducir
conductas son:

e La técnica de sobrecorreccion, también denominada
castigo educativo (Foxx y Azrin), en la que el sujeto
debe realizar una conducta adecuada o compensatoria
después de haber realizado una conducta inadecuada.

e La saciacién, en la que se presenta un estimulo
reforzador de forma tan masiva que este hecho hace
gue pierda su valor de recompensa.

e Y la saciacion de respuesta (Dunlap) o practica
negativa, en la que la emisién de forma repetida de

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



CONVOCATORIA 2011 - (PIR 11-12) 75

una conducta reforzante hace que ésta resulte
displacentera.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9

- OLIVARES, J;: MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacién de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

112. ;Qué clase de técnica es el bloqueo facial?:

1) Técnica de relajacién.

2) Técnica aversiva.

3) Técnica de biofeedback.

4) Técnica de condicionamiento encubierto.
5) Técnica cognitiva.

La técnica de bloqueo facial (también denominada
pantalla facial) consiste en un procedimiento operante
para reducir conductas, que implica colocar una cubierta
de pano a modo de pantalla sobre la cabeza, o frente a la
cara del sujeto, durante un periodo de tiempo breve (entre
3 y 5 segundos), de forma contingente a la ocurrencia del
comportamiento a eliminar. Se ha clasificado tanto como
un procedimiento aversivo (opcion 2 correcta) como de
tiempo fuera de reforzamiento (basandose en la extincion
sensorial). Barman vy Vitaly (1982) utilizaron este
procedimiento para eliminar problemas de tricotilomania.
También ha sido utlizado para reducir los
comportamientos autopunitivos en sujetos mentalmente
retrasados  (Lutzker, 1978) y para suprimir un
comportamiento sexual inadecuado (Barman y Murray,
1981).

No se trataria por tanto de una técnica de relajacion o de
biofeedback cuya finalidad seria lograr que el sujeto
aprendiera a controlar su nivel de activacion fisiologica
para algun fin terapéutico. Tampoco se trataria de una
técnica de condicionamiento encubierto ya que no se basa
en el empleo de la imaginacién para modificar alguna
conducta. Y tampoco se trata de una técnica cognitiva que
fuera orientada a modificar los procesos cognitivos
involucrados en algun problema clinico.

- Manual Cede (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

115. ;,Qué procedimiento encubierto es que un cirujano
novel practique en imaginacion los pasos de operacion de
cancer de pancreas que realizara al dia siguiente?:

1) Sensibilizacién encubierta.

2) Reforzamiento positivo encubierto.
3) Reforzamiento negativo encubierto.
4) Imaginacién guiada.

5) Ensayo encubierto.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

Mediante el procedimiento ensayo encubierto el
sujeto practica en imaginacién la ejecucion de alguna
conducta que aun no posee y desearia mostrar; para ello
se imagina su realizacién tomandose a si mismo como
modelo conductual (opcién 5 correcta).

La técnica de Sensibilizacién encubierta, se basa en el
procedimiento operante de castigo positivo y es utilizada
para disminuir la probabilidad de una respuesta
inadecuada al ser asociada con la aparicién contingente
de un estimulo aversivo imaginado.

La técnica de Reforzamiento positivo encubierto es
utilizada para aumentar la probabilidad de una respuesta
adecuada en base a la aparicién contingente de un
estimulo placentero imaginario.

El Reforzamiento negativo encubierto es utilizado para
aumentar la probabilidad de una respuesta adecuada al
ser asociada con la retirada contingente de un estimulo
aversivo imaginado.

Y la técnica de Imaginacién guiada es un procedimiento
utilizado para afrontar situaciones estresantes o que
provocan tensiéon o dolor (p.e. procedimientos médicos),
en el que se combina el entrenamiento en respuesta de
relajacién conductual junto a visualizaciones de escenas
agradables como recurso para entrenar el afrontamiento
de las situaciones; ello se consigue en una primera fase a
través de la confrontaciéon en imaginaciéon de la situacion
estresante con las escenas agradables seleccionadas,
para posteriormente ser utilizada antes y durante la
situacion real.

- Manual Cede (2011). Psicoterapias Il. Tema 9

- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificaciéon de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva, p.
234.

- REYNOSO, L.; SELIGSON, I. (2005) Psicologia clinica
de la salud. Un enfoque conductual. Guadalajara:
Editorial EI Manual Moderno.

116. ;Qué técnica se considera una variacion del
enfrenamiento en relajacion muscular progresiva de
Jacobson?:

1) Respiracion profunda.
2) Visualizacion relajante.
3) Entrenamiento autégeno.
4) Relajacién diferencial.
5) Meditacién trascendental.

La técnica de relajacion diferencial es una de las
variantes mas utilizadas de la relajacion muscular
progresiva (opcion 4 correcta). Consiste en aprender a
tensar so6lo aquellos musculos relacionados con una
actividad y mantener relajados aquellos que no se
requieran, con el objetivo de que el paciente pueda
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realizar la mayoria de sus actividades cotidianas con un
minimo de tension. Bernstein y Borkovez (1983) presentan
un programa combinado de tres variables: posicion
(sentado/ de pie), actividad (no activo/activo) y lugar
(tranquilo/ no tranquilo)

El resto de alternativas hacen referencia a técnicas que
también pretender entrenar al sujeto en controlar su nivel
de activacion pero se basan en distinto mecanismo de
aprendizaje que el que subyace a la relajacion muscular
progresiva, y por tanto no se consideran variantes de esta
técnica:

e La técnica de respiracion profunda pretende que el
sujeto automatice un patrén respiratorio que permita
promover una mejor oxigenaciéon del organismo y
disminuir la activacion fisiolégica excesiva en base a
la interaccién vagal.

e La técnica de visualizacion relajante tiene por objeto
conseguir un estado de relajacién imaginando que tal
estado se extiende y distribuye por todo el cuerpo o
que el paciente se encuentra en un lugar apartado,
seguro y tranquilo.

e El entrenamiento autégeno consiste en inducir en el
sujeto estados de relajacion a través de
autosugestiones o0 representaciones mentales de
sensaciones (calor, peso, frescor, etc.) y la
concentracion en la respiracion.

e La meditacion trascendental proviene de las filosofias
orientales y puede lograr la relajacion mediante la
repeticion monétona de un mantra, que consiste en
una palabra o frase tranquilizadora que
supuestamente libera la mente de otros
pensamientos.

- Manual Cede (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

117. La principal aplicacién clinica de la realidad virtual se
ha llevado a cabo en los:

1) Trastornos psicéticos.

2) Trastornos del estado de animo.
3) Trastornos de ansiedad.

4) Trastornos somatoformes.

5) Trastornos disociativos.

La Realidad Virtual ha empezado a demostrar su
utilidad clinica en el ambito de los tratamientos
psicolégicos. Hasta el momento, el uso de esta
herramienta con fines terapéuticos ha encontrado su
mayor desarrollo en la aplicacién para el tratamiento de
los trastornos de ansiedad (opcion 3 correcta). Ha
demostrado ser eficaz para la aplicacion de las técnicas de
exposicion, tanto a corto como a largo plazo, en las fobias

© CEDE — www.pir.es

especificas y en otros trastornos de ansiedad como el
trastorno de panico y la agorafobia o la fobia social.
Respecto al trastorno de estrés postraumatico los
resultados todavia son preliminares pero muy
prometedores. Otros tratamientos en los que se esta
investigando el uso de la Realidad Virtual es en el campo
de los trastornos de conducta alimentaria (trastorno de la
imagen corporal) y adicciones no toxicas (juego
patolégico).

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

118. ;Qué tipo de programa de reforzamiento es mas
recomendable para el mantenimiento de la conducta?:

1) De razon fija.

2) De razon variable.

3) De duracion fija.

4) De intervalo variable.
5) De intervalo fijo.

Los programas de reforzamiento (PR) se basan en
una regla que especifica qué emisiones de conducta van a
ser reforzadas. Los PR pueden ser continuos (se
refuerzan todas las apariciones de la conducta) o
intermitentes (s6lo se refuerzan algunas emisiones de las
conductas, no todas). Mientras que los primeros PR hacen
mas facil el aprendizaje (generando tasas de conducta
mas alta) los segundos son mas recomendables para el
mantenimiento de la conducta, ya que son mas resistentes
a la extincién (grado en que la conducta persiste cuando
no hay reforzamiento). Dentro de los PR intermitentes se
encuentran:

a) Los programas de razén, el reforzamiento
depende del numero de conductas emitidas.
Pueden ser de razdn fija (RF) si se obtiene un
refuerzo cada X conductas emitidas, o de razon
variable (RV) si se obtiene un refuerzo tras un
nuimero de emisiones de conducta que varia en
torno a un promedio X.

b) Los programas de intervalo, el refuerzo depende
del tiempo transcurrido desde que se emite la
conducta. Se pueden dividir en intervalo simple e
intervalo limitado. Los PR de intervalo simple
pueden ser de intervalo fijo (IF) en el que se
obtiene un refuerzo cada X tiempo una vez se ha
emitido la conducta, o de intervalo variable (IV) en
el que se obtiene refuerzo una vez haya
trascurrido un tiempo variable, en torno a un
promedio, tras la emisién de la conducta. Los
programas de intervalo limitado, son similares a
los anteriores pero introducen un plazo de tiempo
finito en el que el refuerzo esta disponible, de
forma que solo si se emite la conducta en ese
lapso de tiempo se obtendra refuerzo.
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¢) Y los programas de duracién, en los que el
la conducta ha
persistido un tiempo determinado. Pueden ser de

refuerzo se

recibe solo si

duracion fija (DF) o de duracién variable (DV).

A continuacion se muestran los efectos diferenciales de

los programas de reforzamiento intermitente:

Programa | Fijo/a Variable

Razoén Tasa de Respuesta TR alta y estable; sin
(TR) alta y estable; pausa postrefuerzo;
pausa postrefuerzo; Resistencia a la
Resistencia a la extincion elevada
extincion elevada (opcion 2 correcta)

Intervalo TR aumenta TR moderadamente

simple gradualmente; pausa | estable; sin pausa
postrefuerzo larga; postrefuerzo; resistencia
resistencia a la a la extincion
extincion moderada moderadamente alta.

Intervalo TR alta y estable TR alta y estable; sin

limitado (con pequenos pausa postrefuerzo;
intervalos); pausa resistencia a la extincion
postrefuerzo corta; alta.
resistencia moderada.

Duracion | Comportamiento Comportamiento
continuo; resistencia continuo; resistencia a
a extincion moderada | extincion alta.

La opcién correcta es razén variable (opcién 2) ya que
junto al PR de razén fija, ofrece una resistencia a la
extincién elevada y, a diferencia de éste Ultimo, no hay
pausas postreforzamiento al no ser predecible por los
sujetos cada cuantas conductas se obtendra refuerzo, lo
que fomenta la persistencia o mantenimiento de la
conducta.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9

- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

119. ;Como se denomina también el aprendizaje por
aproximaciones sucesivas?:

—_

Modelamiento.
Encadenamiento.
Desvanecimiento.
Moldeamiento.
Encubrimiento.

RS

a1

El moldeamiento, también denominado
aprendizaje por aproximaciones sucesivas (opcion 4
correcta), es un procedimiento operante para lograr el
desarrollo de conductas nuevas en el repertorio
conductual de un sujeto, que se basa en el reforzamiento
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diferencial de sucesivas aproximaciones conductuales a la
conducta final, haciendo cada vez mas estrictos los
criterios de reforzamiento y extinguiendo las respuestas
previas que no son similares.

El encadenamiento, en cambio, supone el aprendizaje de
una conducta compleja compuesta a partir de otras mas
sencillas, que ya figuran en el repertorio conductual. Cada
conducta sencilla constituye un eslabén de la cadena que
conforma la conducta compleja.

El desvanecimiento es una técnica que permite que las
conductas se mantengan en ausencia de un apoyo
externo o instigador. El desvanecimiento puede llevarse a
cabo de distintas maneras: disminuyendo la intensidad del
instigador, demorando la ayuda o disminuyendo Ia
extension de la ayuda. Un modo particular es el
desvanecimiento con trasferencia de un estimulo a otro.

El modelamiento o modelado es un proceso de
aprendizaje que tiene lugar a través de la observacion de
la conducta de un modelo y que permite adquirir nuevos
repertorios conductuales, inhibir o desinhibir determinadas
conductas, facilitar la aparicion de conductas ya
existentes, aumentar la estimulacién ambienta y promover
cambios en el nivel de activacion emocional y de la
valencia afectiva.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- LABRADOR, F. J (2008). Técnicas de modificacion de
conducta. Madrid: Piramide.

120. ¢ Qué clase de modelado es mas eficaz para tratar las
fobias especificas?:

1) El modelado sin participacion mas que el
participante.

2) El modelado sin contrastar mas que el contrastado
o mixto.

3) El modelado encubierto mas que el filmado.

4) El modelado simple mas que el multiple.

5) El modelado de afrontamiento mas que el de
dominio o maestria.

Las distintas clases de modelado se pueden
establecer en base a diferentes variables, algunas de ellas
son las siguientes:

e Segln la conducta del observador: Modelado pasivo,
en la que el sujeto Unicamente observa la conducta del
modelo sin reproducirla durante la sesién de entrena-
miento, o0 modelado activo, en el que se reproduce la
conducta del modelo por parte del observador en la
sesion; en el modelado participante el observador par-
ticipa siendo guiado en la ejecucién de la conducta. Es-
te Ultimo ha sido utilizado predominantemente en fo-
bias y conductas compulsivas.
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e Segln la adecuacion de la conducta: Modelado
positivo, si se modela una conducta apropiada;
modelado negativo, se modelan conductas no
deseadas; y modelado mixto o contrastado, en el que
se ofrecen ambos tipos de modelos favoreciendo la
discriminacion conductual. Estas variables son mas
relevantes en el contexto de entrenamiento en
habilidades sociales, en habitos saludables, conductas
prosociales, etc. que en trastornos fobicos.

e Segln el modo de presentacion del modelo: modelado
simbdlico, en el que se hace uso de filmaciones,
grabaciones de audio, etc.; modelado en vivo, se
muestra un modelo real en presencia del observador; y
modelado encubierto, en el que se desarrolla en
imaginacion la conducta del modelo. Este Gltimo tiene
como ventaja su facil aplicacién y bajo coste, pero
tiene como inconvenientes que permite mucha menor
capacidad de control por parte del terapeuta que los
otros dos tipos y su efectividad depende de las
habilidades de imaginacién del paciente, por lo que el
modelado encubierto suele considerarse un método
auxiliar o complementario.

e Segln el numero de modelos: modelado simple, en el
gue se presenta un Unico modelo, o0 modelado mdltiple,
en el que se emplean diversos modelos, unos
semejantes y otros diferentes al observador. La
comparacion de ambos métodos ha demostrado la
superioridad del mdltiple.

e Seguln el grado de competencia del modelo: modelado
mastery o de dominio, en el que el modelo dispone
desde el principio de las habilidades precisas y las
ejecuta de forma efectiva; y modelado de coping o de
afrontamiento, en el que las habilidades se van
desplegando de forma progresiva partiendo de nivel de
ejecucion del observador. Los estudios muestran que
es preferible emplear el modelado de coping en los
problemas de ansiedad (opcion 5 correcta),
mientras que el de mastery es mas eficaz en el
aprendizaje de destrezas motoras.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

167. La técnica de “Tiempo fuera de reforzamiento” (time
out):

1) Consiste en retirar las condiciones del medio que
permiten obtener reforzamiento, o sacar a la
persona de éstas por un tiempo.

2) Es una variaciéon de las técnicas de refuerzo
negativo.

3) Se emplea cuando es posible controlar las fuentes
de entrega de los reforzadores.

4) No es aconsejable utilizarla en menores de cuatro
anos o adolescentes con trastornos psicéticos.

5) Su eficacia es mayor si no se combina con
reforzamiento positivo.

© CEDE — www.pir.es

La técnica de “tiempo fuera de reforzamiento” se
basa en el procedimiento operante de castigo negativo
(opciéon 2 es falsa), ya que consiste en retirar al sujeto
las condiciones del medio que permiten obtener
reforzamiento (opcion 1 correcta) de forma contingente
a la realizaciéon de una conducta desadaptada con el fin de
que ésta disminuya. Es una técnica especialmente
indicada cuando no es posible controlar las fuentes de
reforzamiento (opcion 3 es falsa) y su eficacia es mayor si
se combina con reforzamiento positivo de conductas
alternativas (opciéon 5 es falsa). Se puede emplear con
ninos menores de 4 anos (opcion 4 es falsa) usando como
criterio de duracion del tiempo fuera, un minuto por ano de
edad.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacién de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

172. El modelado es un proceso de aprendizaje
observacional en el que:

1) La conducta a instaurar se aprende a través de
instrucciones.

2) Se basa en la imitacién, sin necesidad de procesos
cognitivos.

3) No es aconsejable para inhibicién de conductas.

4) La conducta de un individuo actia como estimulo
para generar conductas semejantes en otros.

5) Cuanto mayor sea la diferencia entre el modelo y
el sujeto, existe mayor posibilidad de éxito.

El modelado es una técnica basada en la teoria del
aprendizaje social que consiste en que un sujeto observe
la conducta de un modelo y la imite, de forma que aquella
ejerza la funcion de estimulo para generar conductas
semejantes (opcion 4 correcta). Entre las aplicaciones de
este procedimiento de aprendizaje se incluyen aquellas en
las que el sujeto necesite adquirir nuevos patrones de
conducta, deba inhibir (opcion 3 es falsa) o desinhibir
determinadas respuestas, o bien precise de un efecto
facilitador para la ejecucién de respuestas que ya existen
en el repertorio conductual del sujeto.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

181. El modelado que se realiza mostrando a un nifio una
grabacion audiovisual para reducir, por ejemplo, su
ansiedad a una intervencién quirdrgica, se denomina:

1) Modelado encubierto.
2) Modelado simbdlico.
3) Modelado en vivo.

4) Automodelado.

5) Modelado activo.
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La opcién correcta es modelado simbolico
(opcion 2), ya que constituye un tipo de modelado en el
que se hace uso de filmaciones, grabaciones de audio,
etc. para presentar la conducta del modelo. Ademas, es un
tipo de técnica de modificacion de conducta que ha tenido
sus aplicaciones en el terreno preventivo y de preparacion
ante situaciones generadoras de ansiedad (intervenciones
quirdrgicas, atencion médica, etc.)

En el modelado en vivo en cambio, se muestra un modelo
real en presencia del observador (opcién 3 es falsa), y en
el modelado encubierto, se le pide al sujeto que imagine la
conducta del modelo (opcién 1 es falsa).

Segun la conducta del observador el modelado puede ser
activo, si el observador reproduce la conducta del modelo
en la sesion de entrenamiento (opcién 5 es falsa). Por
ultimo, el automodelado implica que es la conducta del
propio paciente la que sirve de modelo de aprendizaje
(opciéon 4 es falsa), en esta técnica se suelen emplear
medios audiovisuales para grabar la ejecucion del sujeto y
posteriormente observar su propia actuacion.

- Manual CEDE (2011). Psicoterapias Il. Tema 9
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.XX. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

TEMA 10

114. ;Qué procedimiento de terapia cognitiva es realizar
una tarea conductual para modificar una distorsién
cognitiva?:

1) Discusion.
Practica cognitiva.

)
)
) Prueba de realidad.
)
)

)

Reatribucion.
Proyeccién temporal.

0

La repuesta correcta es prueba de realidad
(opcion 3), técnica propuesta por Beck en su Terapia
Cognitiva de la depresion (1978) en la que, basandose en
el empirismo colaborador, terapeuta y paciente disefian
algun tipo de “experimento” para comprobar la validez de
los pensamientos automaticos y creencias del paciente.
De este modo se hace posible detectar y corregir las
posibles distorsiones cognitivas que pueda estar
cometiendo el paciente, con el fin de que éste pueda
describir y analizar de forma mas correcta la realidad.

La técnica de Discusion racional o Debate, consiste en
realizar un cuestionamiento activo de los pensamientos,
supuestos o creencias del paciente por medio de procedi-
mientos verbales: pruebas a favor y en contra, interpreta-
ciones alternativas, utilidad, etc. (opcion 1 es falsa)

La Practica cognitiva consiste en imaginar y describir
todos los pasos que componen la ejecucion de una tarea
concreta para identificar posibles dificultades y obstaculos
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(por ejemplo, pensamientos automaticos negativos) y
evitar que impidan su realizacion. (opcion 2 es falsa)

La técnica de Reatribucidon consiste en determinar, ante
un suceso valorado como negativo por el paciente y por el
cual se culpabiliza, qué porcién de responsabilidad es
razonable atribuir a si mismo y que porcién de responsabi-
lidad es atribuible a otros factores. (opcién 4 es falsa)

La Proyeccion temporal pretende que el paciente consiga
cierta objetividad situando las imagenes de alto contenido
emocional en un momento temporal distinto; por ejemplo
qgue imagine que ocurre aquello que valora de forma tan
“horrible” o “catastréfica” y a continuaciéon que pueda
visualizar qué haria posteriormente en diversos intervalos
de tiempo (a la semana, al mes o un ano después).
(opcién 5 es falsa)

- Manual Cede (2011). Psicoterapias /. Tema 10

- LABRADOR, F. J; Cruzado, J.A.; Munhoz, M. (2003).
Técnicas de modificacion y terapia de conducta. Madrid:
Piramide.

214. En el esquema A-B-C de la terapia racional-emotiva de
Ellis, ¢qué es “C"?:

1) Contratiempos de la vida diaria.

2) Causas del problema.

3) Creencias irracionales.

4) Conductas de la persona.

5) Consecuencias emocionales y/o conductuales.

En la Terapia Racional Emotiva (TRE) de Ellis, se
estable una distincion entre los siguientes componentes
para explicar las causas del comportamiento y de las
perturbaciones emocionales:

¢ A: (Activating events) Acontecimiento activadores o ex-
periencias que ayudan o dificultan al ser humano alcan-
zar sus metas. En las primeras versiones de la TRE,
eran conceptualizadas s6lo como acontecimientos exter-
nos, por ejemplo contratiempos de la vida diaria (opcion
1 es falsa), pero actualmente se acepta que los As. pue-
dan ser también pensamientos, sentimientos o conduc-
tas relacionadas con los acontecimientos, e incluso re-
cuerdos de experiencias pasadas.
B (Beliefs): cadena de pensamientos (autoverbalizacio-
nes) en respuesta al A. que estan provocados por las
creencias, o las creencias profundas en si mismas. En
caso de tratarse de creencias irracionales (opcién 3 es
falsa), éstas ejerceran una fuerte influencia sobre las
perturbaciones emocionales y las consecuentes reaccio-
nes emocionales y/o conductuales (Cs.)
¢ C (Consecuences): Consecuencias emocionales,
conductuales (opcion 5 correcta) o cognitivas. Para
Ellis, C no es consecuencia directa de A, sino de B, ya
que dependiendo de la interpretacion que haga el sujeto
del evento activador, experimentara unas consecuencias
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emocionales u otras (opcién 2 es falsa)

Las conductas de la persona (opcién 4) podrian tener una
relacion funcional en este esquema tanto de A. como de C.

- Manual Cede (2011). Psicoterapias Il. Tema 10
- OLIVARES, J; MENDEZ, F.X. (1999). Técnicas de
modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva.

PSICOLOGIA DE LA

07 PERSONALIDAD Y DIFERENCIAL

07.01. PSICOLOGIA DE LA PERSONALIDAD
TEMA 2

019. La frenologia propuesta por E.J. Gall (1758-1828):

1) No ha podido ser contrastada empiricamente.

2) Es una teoria basada en las caracteristicas de la
constitucién corporal en relacion a la personalidad.

3) Considera que la personalidad depende de la
combinacién entre los diferentes humores.

4) Es la primera teoria de personalidad en la que se
utiliza el analisis factorial.

5) Ha sido replicada en los Ultimos veinte anos.

Dentro de las teorias biolégicas en la personalidad
se encuadra la Frenologia o “psicologia popular de las facul-
tades”, una corriente destinada a resaltar de forma especial
la importancia de las diferencias individuales. En ella se
presenta un complejo sistema de reconocimiento y evalua-
cion de las facultades psiquicas del hombre y su caracter, a
partir de su localizacién en determinadas protuberancias
craneales (hasta un total de 37), bajo el supuesto general
de que toda facultad esta localizada en una regién concreta
del cerebro. Es decir, estudian la personalidad de los suje-
tos en funcién de la forma del craneo, y sostienen que las
distintas aptitudes y caracteristicas de la personalidad pue-
den localizarse en diferentes zonas cerebrales.

El fundador de la disciplina fue Gall, quien a finales del
siglo XVIII dividi6 la corteza cerebral en diferentes areas
funcionales, siendo responsable cada una de ellas de una
conducta, facultad o cualidad. Puede ser entendida como
la sucesora de teorias filoséficas tempranas de corte fisio-
I6gico o fisiognémico, asi como la precursora de los inten-
tos contemporaneos por relacionar las propiedades fisiol6-
gicas con los rasgos psicoldgicos. A pesar de su descrédi-
to posterior, estas ideas tienen la importancia histérica de
haber impulsado el estudio de la mente humana habiendo
ubicando ésta en una zona concreta del organismo, el
cerebro. Por todo ello, la alternativa correcta es la nu-
mero 1, puesto que no ha podido ser contrastada empiri-
camente, y se descarta la nUmero 5 ya que no se ha repli-
cado en los ultimos 20 anos.

La alternativa 2 es falsa puesto que las teorias basadas en
las caracteristicas de la constitucion corporal en base a la

© CEDE — www.pir.es

personalidad son las teorias constitucionales desarrolladas
por Sheldon y Kretschmer. Descartamos también la opcién
3 ya que la teoria de los humores la desarroll6 Hipdcrates,
y posteriormente Galeno construyé cuatro tipos
temperamentales en base a ello. La nimero 4 es falsa
porque Gall no emplea el andlisis factorial, lo haran
posteriormente Cattell y Eysenck.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.02.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A..

TEMA 8

004. La dimensién de personalidad perteneciente al modelo
de H.J. Eysenck que ha recibido menor respaldo cientifico
ha sido:

—_

La Extroversion.

)

2) El Neuroticismo.
3) La Impulsividad.
4) El Teson.

5) El Psicoticismo.

Eysenck propuso tres dimensiones en la
elaboraciéon de su modelo de rasgos de personalidad:
psicoticismo, extraversion y neuroticismo. Entre los rasgos
que componen el psicoticismo estan la frialdad, el
egocentrismo, la impulsividad o la desconfianza. El
neuroticismo hace referencia a la emocionalidad del
individuo, y la puntuacién alta en esta dimensién nos
hablaria de una persona culposa, ansiosa, deprimida y
preocupada. Por Ultimo, la extraversién presenta entre
otras caracteristicas la vitalidad, asertividad, actividad,
despreocupacion o alegria.

Tanto la extraversion como el neuroticismo han sido
ampliamente estudiadas e investigadas, descartando asi
las opciones 1 y 2. Por su parte, el psicoticismo es la
dimensién que ha recibido un respaldo menor y ha
obligado a efectuar ciertas modificaciones en la definicién
de las caracteristicas que constituyen las dimensiones
precedentes (especialmente lo que concierne a la
extraversién). Asi, la opcion valida es la numero 5.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.08.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A..
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006. Los rasgos de personalidad seran utiles para predecir
“los rangos de conducta” si son entendidos como
disposiciones:

—_

Especificas.
Vinculadas a la tarea.
Observables.
Categoriales.
Amplias y generales.

SRR

9]

Los rasgos de personalidad han sido definidos de
diferentes maneras segun los distintos autores; la
definicion mas extendida y aceptada ha sido la que realizé
Allport:  “predisposicion para comportarse de una
determinada manera”. Segun Eysenck son “disposiciones
que permiten describir a las personas y predecir su
comportamiento”; se infieren por la observaciéon de la
conducta (opcién 3 falsa). Todos los autores estructurales
basan su teoria en los rasgos, en variables personales
estructuradas formadas por disposiciones o elementos
relativamente estaticos, comunes a la mayoria de los
individuos, en las que un sujeto puede ser descrito
asignandole un lugar en cuanto a la posesion de dichos
elementos.

Si nos centramos en estos modelos, la amplitud y genera-
lidad de los rasgos se entiende como un continuo cuyo
nivel inferior representa la respuesta puntual y especifica.
Los rasgos con una amplitud menor presentan la ventaja
de ser relativamente homogéneos y mejores predictores
de la conducta especifica, pero de observacién menos
frecuente como para poder estimar diferencias universales
de forma apropiada. Asi, descartamos la opcion 1.

Los rasgos mas amplios presentan una frecuencia mayor y
se caracterizan por englobar respuestas representativas de
caracter alternativo. La opcién correcta es la nimero 5:
los rasgos entendidos como disposiciones amplias y
generales, seran Utiles para la prediccion de rangos de
conducta. En consecuencia, cuando el objetivo de analisis
y diagndstico sea un retrato comprehensivo y coherente
de la personalidad, o la seleccién de individuos en funcién
de este tipo de categorias amplias, los rasgos mas
amplios seran preferibles por presentar mayor parsimonia
y ese valor diagnostico que ha situado a la Psicologia
Diferencial en el ambito de las disciplinas aplicadas en
muy diversos campos (educativo, laboral, clinico, etc.).

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.06/7/8.

— BERMUDEZ, J., PEREZ, AM., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen |.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz vy
Torres, S. A..
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013. El neuroticismo como variable de personalidad es
equivalente a:

—_

El Psicoticismo.
La Alexitimia.

La Praxermia.

La Afectotimia.

El afecto negativo.

Sz

9]

El Neuroticismo es una dimensién de personalidad
empleado en la mayoria de los modelos estructurales o de
los rasgos, y hace referencia a la emocionalidad del
individuo. Asi, las personas con altas puntuaciones en
Neuroticismo se sienten preocupadas, ansiosas,
culpables, deprimidas o con cambios frecuentes de humor.
El afecto negativo es una dimension general de malestar e
insatisfaccion subjetiva, dentro de la que se encuadrarian
emociones especificas como miedo, hostilidad, tristeza,
culpa, desprecio y disgusto. Los estudios han encontrado
una asociacion entre Neuroticismo y Afecto Negativo,
siendo la alternativa 5 la verdadera, y entre Ila
Extroversion y el Afecto Positivo.

La dimensién Psicoticismo no se ha relacionado con
ninguno de los dos afectos (alternativa 1 falsa). La
alexitimia hace referencia a la dificultad para expresar las
propias emociones, por lo que la opcién 2 también es
falsa. Descartamos ademas las opciones 3 y 4, puesto que
tanto la praxernia como la afectotimia son rasgos del
modelo de Cattell, haciendo referencia el primero a una
persona practica, convencional, formal y realista, y el
segundo a la expresividad emocional, la afabilidad, la
confianza, la calidez y la cooperacion.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.07/8.

- BERMUDEZ, J., PEREZ, A.M., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen |.

014. En funcion de sus caracteristicas intelectuales y de
personalidad, ¢quién tiene una mayor probabilidad de
aburrirse frente a un trabajo monétono?:

1) Las personas mas inteligentes y mas extrovertidas.

2) Las personas menos inteligentes y mas neurdticas.

3) Las personas mas neurdticas con alta capacidad
verbal.

4) Las personas mas introvertidas e inteligentes.

5) Las personas mas introvertidas y menos inteligentes.

La alternativa correcta es la numero 1. Las
personas extrovertidas son aquellas que tienen un nivel
de activaciéon cortical o arousal menor que los
introvertidos, por lo que necesitan mayor estimulacién para
alcanzar el nivel 6ptimo de activacién; asi, ante las tareas
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mondtonas se aburrirdan, ya que necesitan ambientes
estimulantes para alcanzar dicho nivel. Un ejemplo de
estas disposiciones es en el area laboral, donde se
observa cémo los sujetos extrovertidos rinden poco en
tareas mondtonas y repetitivas mientras que el
rendimiento de los introvertidos ante esas mismas tareas
es bueno. Con todo ello, descartamos las opciones 4 y 5.
Este tipo de estudios se ha realizado con la dimensién
extraversion-introversiéon, pero no con la dimensién
neuroticismo, por lo que las alternativas 2 y 3 también son
falsas.

Hacia la mitad del siglo pasado, los investigadores
comprendieron la interdependencia entre la personalidad
y la inteligencia. Se ha confirmado que los extravertidos
son similares a las personas inteligentes en su mayor
capacidad para realizar varias tareas simultdneamente.
Ademds, a mayor inteligencia mayores intereses y
busqueda de metas, por lo que existira también menor
tolerancia a tareas monétonas.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.08 y 02.02.

- ANDRES PUEYO, A. (1997). Manual de Psicologia
Diferencial. Madrid: Ed. McGraw Hill.

- BERMUDEZ, J., PEREZ, A.M., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen .

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A..

207. La evaluacion de expectativas se ha realizado
habitualmente a través de la evaluacion de variable:

Extraversion-introversion.

Apertura a la experiencia.

Lugar de control.
Neuroticismo-estabilidad emocional.
Teson.

—_

gsaen2

3]

Rotter fue el primero que consider6 que las
expectativas se pueden medir a través del locus o lugar
de control. Esta variable ha recibido investigaciones
posteriores, y fue dicho autor quien elaboré un
cuestionario para dicho fin: la Escala interna/externa (I-E),
la cual se desarrollé para medir las diferencias individuales
de las expectativas generalizadas respecto al grado hasta
el que los castigos y recompensas estan bajo el control
interno o externo. Asi, la alternativa correcta es la
numero 3. Pese al avance del autor con su teoria, en la
actualidad se tiende a estudiar y medir expectativas mas
especificas, uniendo su investigacion a los desarrollos de
la psicologia cognitiva.

El resto de opciones son variables o rasgos de
personalidad para los cuales cada autor elabora su propio
instrumento de evaluacion: Eysenck evalia el
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neuroticismo y la extroversion-introversion a través del
MPI o el EPQ, mientras que Costa y McCrae crean el
NEO-PI para medir los cinco grandes rasgos de la
personalidad (extroversién, neuroticismo, apertura a la
experiencia, cordialidad o amabilidad y responsabilidad o
tesoén).

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.8/ 9/ 10.

— PERVIN, L. (1996). La ciencia de la personalidad.
Madrid: Ed. McGraw Hill.

TEMA9

001. ;Qué variable de personalidad es la mejor predictora
del rendimiento laboral en diferentes grupos?:

—_

La Extraversion.

El Neuroticismo.

El Teson.

La Afabilidad.

La Apertura a la experiencia.

H WON
=0
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La opcion correcta es la numero 3, puesto que
una revision realizada por Barrick y Mount, de 117
estudios publicados entre 1952 y 1988, las dimensiones
del Big Five presentan relaciones con el éxito laboral. En
concreto, el tesén o perseverancia, que incluye
caracteristicas como responsabilidad, meticulosidad,
orden y precision, ha demostrado ser una excelente
predictora del éxito. Por tanto, en cuestiones de trabajo,
igual que en educacion, se ha comprobado que tesén es
el mejor predictor del rendimiento laboral en diferentes
grupos ocupacionales.

La dimension extraversion aparece como tal solo en el
caso de directivos y vendedores (por lo que descartamos
la opcion 1). La alternativa 5, apertura a la experiencia, es
falsa puesto que dicha dimensién resulta predictora de la
capacidad de aprendizaje en los periodos de formacion,
ya que las personas abiertas tienen mas inquietudes y una
actitud positiva hacia el aprendizaje, evaluado de manera
subjetiva, y no del éxito a nivel laboral. A su vez, las
opciones 2 (neuroticismo) y 4 (afabilidad) no resultan
predictoras significativas del éxito, por lo que también son
falsas.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.09.

- BERMUDEZ, J., PEREZ, AM., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen |.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A.
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010. El modelo de los Cinco Factores de personalidad:

1) Es independiente de las creencias generalizadas
que las distintas personas poseen al respecto de
los rasgos que engloban.

2) Encuentra su fuente original y fundamental en la
neurofisiologia.

3) Presenta una divergencia notable entre los
autoinformes y los informes de personas allegadas
o conocedoras del individuo.

4) Solo ha podido replicarse en la poblacion
anglosajona.

5) Presenta una replicacion aceptable en lenguas y
culturas distintas.

El modelo de los Cinco Grandes factores de
personalidad fue desarrollado por diferentes autores, y
fueron Costa y McCrae quienes elaboraron el NEO-PI,
instrumento para medir los 5 rasgos: neuroticismo,
extraversion, apertura a la experiencia, cordialidad vy
responsabilidad. Ambos autores son en la actualidad los
maximos representantes del modelo.

Su antecedente es la hipétesis |éxica, que afirma que las
personas han desarrollado términos que permiten dar
cuenta de las caracteristicas de personalidad relevantes
en las interacciones con los demas, por lo que
descartamos la opcién 2, puesto que su fuente no es la
neurofisiologia. Ademas, el modelo surge utilizando
diferentes tipos de muestras, evaluadores, formatos y
variaciones metodoldgicas, existiendo convergencia entre
todo ello (opcién 3 falsa, ya que no existe divergencia
entre autoinformes e informes de personas allegadas a la
persona). La alternativa 5 es la verdadera, y la 4 es
falsa, ya que los estudios se realizaron en distintos
idiomas y poblaciones, presentando el modelo una
replicacion aceptable en culturas y lenguas diferentes, con
acuerdo transcultural.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.09.

— BERMUDEZ, J., PEREZ, AM., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen |.

016. Segun el modelo psicofisiolégico de personalidad
propuesto por R. Cloninger “La blusqueda de novedades”
estaria asociada al neurotransmisor denominado:

1) Serotinina.
2) Norepinefrina.
3) Dopamina.
4) Acetilcolina.
5) GABA.

Cloninger es un autor estructural, que basa su
teoria en cuatro variables temperamentales: evitacion del
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dolor, busqueda de novedades, dependencia de la
recompensa Yy persistencia, y tres caracteriales:
autodireccién, cooperacion y autotrascendencia o
espiritualidad. Para las siete dimensiones especifica las
bases bioldgicas que los sustentan.

Respecto a la busqueda de novedades, es considerado
como la tendencia a responder intensamente a estimulos
novedosos o sefales de recompensa, lo que lleva al
individuo a las conductas exploratorias en persecucion de
las recompensas o de eliminacion de situaciones
monotonas, aburridas o desagradables. El sistema que
sustenta esta dimension se denomina Sistema de
Activacion de la Conducta, y esta relacionado con un nivel
bajo de actividad basal de la dopamina. Asi, la opcién
correcta es la numero 3.

Descartamos la opcién 1 puesto que un alto nivel de
actividad serotoninérgica esta relacionada con la Evitacién
del Dano, y la 2 porque un bajo nivel de actividad basal de
noradrenalina se relaciona con la Dependencia de la
Recompensa. La acetilcolina y GABA no las relaciona con
ninguna dimensién de su modelo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.09.

— ANDRES PUEYO, A. (1997). Manual de Psicologia
Diferencial. Madrid: Ed. McGraw Hill.

TEMA 10

015. Segun J. Rotter el “Potencial de conducta”:

1) Es una medida de impulsividad multiplicada por la
necesidad.

2) Es un valor absoluto.

3) Lo determinaba de forma inalterable el refuerzo.

4) Es el resultado de la expectativa de refuerzo por el
valor del refuerzo.

5) Es el resultado de la necesidad por la suficiencia
del refuerzo.

Rotter es un autor considerado internalista, y muy
proximo al interaccionismo. En su teoria del Aprendizaje
Social utiliza cuatro conceptos basicos para poder llevar a
cabo la prediccion del comportamiento. Los mismos son
nombrados de diferente manera ya que el modelo lo divide
en conceptos moleculares (utilizados para una situacion y
momento concreto) y molares (varias situaciones y
momentos, permitiendo una mayor prediccién general de
la conducta).

En la pregunta de examen nos piden la definicién del
potencial de conducta, por lo que nos estan preguntando
por un concepto molecular. Se define como la probabilidad
de ocurrencia de cualquier conducta especifica en una
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determinada situacion, y es resultado de la expectativa
del refuerzo por el valor del refuerzo. Ambas variables
son subjetivas y varian en funcién del individuo en
cualquier situacion dada. Por tanto, la alternativa
verdadera es la nimero 4. Las alternativas 1, 3 y 5 son
falsas puesto que Rotter no tiene en cuenta la impulsividad
ni la suficiencia del refuerzo, y como hemos visto, el
potencial de conducta depende ademas de la expectativa
de la recompensa. La opcion 2 se descarta ya que el valor
es relativo, no absoluto.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.10.

— PERVIN, L. (1996). La ciencia de la personalidad.
Madrid: Ed. McGraw Hill.

017. El “Lugar de Control” es una variable de personalidad
referida a:

1) La ubicacién personal en la causalidad de la conducta.

2) Latendencia a controlar la conducta ajena.

3) La menor o mayor capacidad para controlar
estimulos aversivos.

4) La medida en que la persona se siente capaz de
realizar determinadas conductas.

5) La capacidad de ubicarse espacialmente.

Rotter, en 1966, definié el locus de control como la
creencia que tiene una persona de que su respuesta influira,
0 no, en la consecucion de un refuerzo. Se trata de una
expectativa generalizada de control sobre los refuerzos o
consecuencias de la conducta, es el lugar donde la persona
sitla la responsabilidad de la accion. La persona se puede
ubicar en uno de los dos polos de la dimensién: la
causalidad externa (el refuerzo estd mas alla de su control,
se atribuye a factores ambientales) y la causalidad interna
(creencia de que las consecuencias dependen de uno
mismo). Por tanto, la opcidén correcta es la nimero 1.

La alternativa 4 nos hablaria de las expectativas de
autoeficacia (la medida en que una persona se siente
capaz de realizar determinadas conductas), siendo falsa.
Mientras que la nimero 3 haria referencia una capacidad
personal (para controlar estimulos aversivos), no al lugar
de control de la persona. La 2 y la 5 no se refieren a
ninguna variable de personalidad.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.10y 12.

- BERMUDEZ, J., PEREZ, A.M., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen I.

- BERMUDEZ, J., PEREZ, A.M., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen II.

— PERVIN, L. (1996). La ciencia de la personalidad.
Madrid: Ed. McGraw Hill.
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252. ;Cudl de las siguientes variables no pertenece a la
Teoria del Aprendizaje Cognoscitivo de Rotter?:

1) El potencial de conducta.

El valor del refuerzo.

Los factores situacionales.
Las expectativas de eficacia.

Las expectativas generalizadas.

gz

9]

En su teoria del Aprendizaje Social o Cognoscitivo,
Rotter utiliza cuatro conceptos para llevar a cabo la
prediccion de la conducta: potencial de conducta
(probabilidad de ocurrencia de una conducta), expectativa
(probabilidad percibida por el individuo de que un refuerzo
ocurra tras la emisién de una conducta), valor del refuerzo
(preferencia que una persona muestra por un determinado
refuerzo, siempre que las probabilidades de ocurrencia de
todos las recompensas fuesen iguales), y situacion
psicoldgica (modo en que el individuo percibe y valora una
situacion). Por tanto, son falsas las alternativas 1 y 2.

Dentro de las expectativas, distinguié entre las previas y
las generalizadas. Las primeras son funcién de las
expectativas que se han desarrollado en el pasado antes
situaciones percibidas como similares a la actual, teniendo
valor predictivo ante situaciones ya vividas; mientras que
las segundas se desarrollan en situaciones donde se
emplearon conductas iguales o similares, siendo mas
predictivas ante situaciones nuevas, y tendiendo a
trascender situaciones concretas. Asi, vemos que también
es falsa la nimero 5.

El autor dio importancia también a los factores
situacionales, puesto que las situaciones se entienden y
evallan desde las consecuencias (valor y expectativa de
los reforzadores) asociadas a conductas especificas. Se
descarta de esta manera la opcién nimero 3.

La alternativa verdadera es la niimero 4, puesto que es
la Unica que no pertenece al modelo de Rotter,:
expectativas de eficacia.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.10.

— PERVIN, L. (1996). La ciencia de la personalidad.
Madrid: Ed. McGraw Hill.

TEMA 11
234. En las diferencias culturales del yo y la identidad se ha
encontrado que:

1) La gente de culturas individualistas tienden a tener
un yo extendido.
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2) La gente de culturas individualistas tienden a tener
un yo independiente.

3) Lo que implica la autodistintividad no diferencia las
culturas individualistas de las colectivistas.

4) El yo independiente tiene una estructura fluida y
variable, cambia segun las situaciones y relaciones.

5) La persona con un yo interdependiente se
autodefiende corno Unica, auténoma, actia de
acuerdo con sus sentimientos, es directo vy
autoasertivo.

Actualmente se acepta que la situacion es
importante en el estudio de las conductas, tendiendo al
interaccionismo a nivel tedrico. Dentro del ambiente, nos
encontramos con la cultura, que seria a la sociedad lo que
la memoria es a los individuos (Kluckhohn, 1954), es decir,
que incluye lo que se transmite de generacion en
generacién en una determinada sociedad: habitos,
procedimientos, normas, creencias y valores compartidos
que, ademas, afectan a la informaciéon que se considera
importante.

Son tres las dimensiones que se utilizan para diferenciar
unas culturas de otras: su complejidad, el nivel de rigidez
de sus normas y su caracter individualista o colectivista.
La opcién 3 es falsa ya que si que hay diferencias entre
las culturas individualistas y colectivistas en Ia
autodistintividad, como veremos a continuacion.

Hofstede enumerd una serie de caracteristicas de ambas
sociedades. Una sociedad individualista es aquella en la
que los lazos entre los individuos son relajados, las
personas son autébnomas e independientes (opci6n 2
verdadera), dando prioridad a sus metas sobre las del
grupo, existe derecho a la intimidad, seguridad financiera y
necesidad de amistades especificas. Asi, el yo extendido,
como nos preguntan en la alternativa 1, corresponde al
colectivismo, por lo que la descartamos. En cambio, en las
sociedades colectivistas las personas mantienen relaciones
de interdependencia, dando prioridad a las metas del grupo
y enfatizando la identidad colectiva, la dependencia
emocional, la solidaridad del grupo, el compartir deberes y
obligaciones, la necesidad de amistades estables
determinadas previamente, y la decisién del grupo. Por
tanto, se descarta la alternativa 4 porque corresponde al yo
interdependiente, y la 5 puesto que las caracteristicas que
enumera corresponden a las personas con un yo autbnomo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 01.11.

— BERMUDEZ, J., PEREZ, A.M., Y SANJUAN, P. (2003).
Psicologia de la personalidad: teoria e investigacion.
Madrid: UNED, volumen |.
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07.02. PSICOLOGIA DIFERENCIAL
TEMA 1

005. Una de las limitaciones de la Genética Cuantitativa es:

—_

El efecto de cohorte.

El grado de representacién de la muestra.

La mortandad de la muestra a lo largo del tiempo.
La falta de tecnologia punta en sus analisis.

La imposibilidad de detectar el cariotipo de algunas
personas.

Sz

a1

La Genética Cuantitativa tiene como objetivo la
determinacion del peso de la herencia; para ello, emplea
una metodologia estadistica que permite estimar, para una
variable determinada, su grado de heredabilidad y de
ambientalidad en una poblacién. La nocién de
heredabilidad se entiende como un pardmetro expresado
en el indice de heredabilidad, que oscila entre 0 y 1, y que
hace referencia a la proporcion de varianza que para un
aspecto es atribuible a la herencia.

Pese a todas las aportaciones realizadas por esta
disciplina, tiene sus limitaciones, sobre todo en cuanto a la
generalizaciéon de datos. La validez del indice de
heredabilidad, en cuanto que es una estimacién
estadistica, se ve afectada fundamentalmente por dos
sesgos: el grado de representatividad de la muestra,
puesto que muchos de los estudios estdn sesgados en
algun parametro; y los posibles errores de medida y los
derivados de la definicién operativa de los fenotipos, tipicos
de las investigaciones que utilizan instrumentos con
carencias de validez predictiva, criterial o de constructo.
Por tanto, y en base a lo anteriormente expuesto, la
opcion verdadera es la nimero 2.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 02.01.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A..

012. En genética de la conducta, siguiendo un orden que
refleje la potencia de cada tipo de estudio, podemos decir
que los que arrojan datos mas precisos y fiables son los
estudios de:

) Poblaciones.

) Familias.

3) Gemelos adoptados por familias distintas.
) Gemelos criados juntos.

) Hermanos criados juntos.

Dentro de la Genética de la Conducta existen
diversas  estrategias de investigacion, estando
encuadradas entre los disenos con animales, los disenos
centrados en las semejanzas familiares (estudios
genealdgicos, sobre semejanzas familiares y con gemelos)
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y los disefios con individuos criados en ambientes
especiales (ambientes infrahumanos y adopciones).

El método reconocido como el mas potente es el de
adopciones, debido a que su diseno incluye no solo
individuos que comparten tanto los efectos ambientales
como los genéticos (familiares consanguineos), sino
también individuos relacionados exclusivamente por los
efectos ambientales compartidos (adoptados). Ademas de
ello, los estudios de gemelos criados en ambientes
separados afaden una experiencia cultural, la adopcién.
Por tanto, es falsa la opcién 4 y la alternativa correcta es
la nimero 3: gemelos adoptados por familias distintas.

La opcién 2 es falsa porque se ha demostrado que el
estudio de gemelos es mas potente que el de familias, ya
que se pueden analizar por separado los efectos genéticos
de los ambientales. Descartamos también la opcién 5 ya
que los estudios con gemelos arrojan datos mas precisos
y fiables que los estudios con hermanos.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 02.01.

— ANDRES PUEYO, A. (1997). Manual de Psicologia
Diferencial. Madrid: Ed. McGraw Hill.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz vy
Torres, S. A.

TEMA 2

007. El elemento cognitivo que ha sido considerado corno
clave de la creatividad es:

—_

La memoria.

El teson.

La capacidad verbal.

El pensamiento divergente.
El pensamiento convergente.

KRG
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Guilford elaboré su teoria de la inteligencia dentro
del paradigma estimulo-organismo-respuesta, siendo uno
de los precursores de los estudios cognitivos sobre la
inteligencia. Entre los factores de ésta, distinguié las
variables de entrada, operacionales y de salida. Su
aportacion principal fue su distincién entre el pensamiento
convergente y divergente, situados en las variables
operacionales. El primero hace referencia a la elaboracion
de conclusiones légicas a partir de la informacién dada,
mientras que el segundo supone la creacion de
alternativas légicas a partir de una informacién dada, la
busqueda de diferentes soluciones, la capacidad para dar
soluciones alternativas y ldgicas, implicando tareas
abiertas en las que no existe una Unica respuesta valida.

La produccion divergente se relaciona vincula con la
creatividad, siendo la alternativa 4 correcta y la 5 falsa.

© CEDE — www.pir.es

Se han consensuado como caracteristicas principales de
la creatividad la fluidez, la flexibilidad y la originalidad.
Segun Guilford, los 3 son componentes del pensamiento
divergente: la fluidez la define como el grado de
continuidad de produccién de asociaciones, la flexibilidad
como la capacidad de redefinir los parametros de los
problemas, y la originalidad como las respuestas inusuales
del individuo.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 02.02.

— ANDRES PUEYO, A. (1997). Manual de Psicologia
Diferencial. Madrid: Ed. McGraw Hill.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A..

008. El constructo “inteligencia intrapersonal” hace
referencia a:

—_

) Sustrato neurolégico de la inteligencia.

) Las habilidades sociales de la persona.

) La habilidad para comprenderse uno mismo.
)

)

H WO N

La faceta heredada de la inteligencia.
La parte observable de la inteligencia que no es
medida a través del CI.

a1

Gardner formula su teoria de las inteligencias

multiples, dado que entiende la competencia linglistica
como un conjunto de habilidades, talentos o capacidades
mentales. Entre las modalidades de inteligencia que
propone existen dos habilidades encuadradas dentro de
un concepto global, las inteligencias personales, dentro de
las cuales se encuentran la inteligencia interpersonal e
intrapersonal.
La inteligencia interpersonal es definida como la capacidad
para comprender a los demas y de actuar en
consecuencia con esa comprension. Por tanto,
descartamos la opcion 2, puesto que nombra las
habilidades sociales de las persona. La inteligencia
intrapersonal es la habilidad para comprenderse uno
mismo, lo que supone conocer cémo se siente uno,
comprender el rango de emociones que suele
experimentarse, comprender por qué se actla de la
manera en que se hace, y comportarse de un modo
adecuado con relacién a las propias necesidades, metas y
habilidades. Representaria el grado de conocimiento que
cada persona tiene de si mismo. Por tanto, la opcion
valida es la nimero 3, y descartamos las alternativas 1, 4
y 5, puesto que no hace referencia al sustrato neurolégico
ni a la faceta heredada de la inteligencia, y no es la parte
observable de ésta.

El interés en el concepto de inteligencia intrapersonal ha
quedado plasmado en la investigacién que en los Ultimos
anos ha venido realizandose en torno al concepto de
inteligencia emocional, asi como en obras divulgativas
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sobre este tipo de inteligencia.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 02.02.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccion al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz y
Torres, S. A.

TEMA 4

011. A través de los estudios realizados existe evidencia de
gue el componente genético es mas claro en:

1) La habilidad cognitiva general (G).

2) EI factor de personalidad denominado
“responsabilidad”.

3) Elfactor de personalidad denominado “cordialidad”.

4) La conducta criminal, sobre todo si se transmite a
través de la madre.

5) La competencia verbal en los tres primeros afos
de vida.

La evidencia de un importante componente
genético en la habilidad cognitiva general (g) es mas clara
que en ninguna otra area de la psicologia. Aunque g ha
constituido uno de los principales puntos en el debate
sobre herencia-ambiente, actualmente son pocos los
cientificos que cuestionan que la habilidad cognitiva
general muestra una importancia genética significativa. No
obstante, aun no se ha logrado llegar a un consenso
respecto a la estimacién concreta de su componente
hereditario. Asi, la alternativa correcta es la nimero 1.

Los estudios que relacionan los Cinco Grandes de la
personalidad muestra que la mayor heredabilidad se sitta
en la variable extraversion, con un 50%, le sigue el
neuroticismo con un 40%, la apertura a la experiencia se
situaria entre el 43% y el 46%, y por Ultimo estarian la
cordialidad y la responsabilidad, con un 36%. Por tanto,
las opciones 2 y 3 son falsas.

Otro estudio (Universidad de Colorado, 1975) concluye
que los efectos de la herencia en la inteligencia no se
hacen evidentes durante el primer ano de los nifos,
notandose el efecto entre la primera y la segunda infancia.
Respecto a la competencia verbal, la semejanza entre
padres biolégicos e hijos adoptados por otros aumenta de
un 0,1% a los 3 anos a un 0,3% a los 16 anos. Por tanto,
la opcibn 5 es falsa puesto que la evidencia del
componente genético en la capacidad verbal aumenta con
la edad.

— Manual CEDE (2011). Psicologia de la Personalidad y
Diferencial. Tema 02.04.

— SANCHEZ-ELVIRA, A. (2005). Introduccién al estudio
de las diferencias individuales. Madrid: Ed. Sanz vy
Torres, S. A..
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08 PSICOLOGIA BASICA

08.01. HISTORIA
TEMA 1

182. Desde la perspectiva de que los postulados de la
teoria de la evolucion han contribuido a los de la psicologia
actual, el hecho de que el ambiente imponga desafios a los
distintos organismos y que éstos deben enfrentarse a ellos
para adaptarse fue planteado por primera vez por:

—_

Lamarck.
Linneo.
Cuvier.
Darwin.
Buffon.

A WO N
o2 o0

¢)]

Lamarck formuld la primera teoria de la evolucion
biolégica, acuné el término biologia para designar la
ciencia de los seres vivos y fue el fundador de la
paleontologia de los invertebrados.

Lamarck formulé la primera teoria de la evoluciéon (opcién
1 correcta). Propuso que la gran variedad de organismos,
eran formas estaticas creadas por Dios, habian
evolucionado desde formas simples; postulando que los
protagonistas de esa evolucién habian sido los propios
organismos por su capacidad de adaptarse al ambiente:
los cambios en ese ambiente generaba nuevas
necesidades en los organismos y esas nhuevas
necesidades conllevaria una modificacion de los mismos
que seria heredable. Se apoy6 para la formulacién de su
teoria en la existencia de restos de formas intermedias
extintas. Con su teoria se enfrenté a la creencia general
por la que todas las especies habian sido creadas y
permanecian inmutables desde su creacién, también se
enfrenté al influyente Cuvier que justificé la desapariciéon
de especies, no porque fueran formas intermedias entre
las primigenias y las actuales, sino porque se trataba de
formas de vida diferentes, extinguidas en los diferentes
cataclismos geologicos sufridos por la Tierra.

La teoria de Lamarck es una teoria sobre la evolucion de
la vida no sobre su origen que, en aquel entonces, se
aceptaba, surgia espontaneamente en sus formas mas
simples.

- Manual CEDE. Psicologia Basica. Historia. Tema 08 01 01.

- Garcia, L. y Vega, J. Historia de la Psicologia. Siglo
XXI. Madrid, 1993.
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211. ;Qué teorias defienden que el aprendizaje es fruto de
la adquisicion de conocimiento y relaciones entre los
elementos en una situacion de aprendizaje?:

) Las teorias funcionalistas.

) Las teorias neoconductistas.
3) Las teorias psicodinamicas.
) Las teorias cognitivas.

) Las teorias innatistas.

La psicologia cognitiva tiene como objeto de
estudio la actividad humana, considera al sujeto como
alguien activo que busca, elige, interpreta, elabora,
transforma, almacena y reproduce la informacion del
medio o del interior, de acuerdo a un proposito, segun el
cual planifica ejecuta y corrige la accién en el proceso o al
término (feed-back).

Las innumerables investigaciones de la actual corriente
cognitiva se refieren a aspectos dinamicos de todos los
procesos mentales que forman parte del procesamiento de
la informacién, asi como con la ciencia de la informacion:
codificacion, almacenaje, recuperacién, comparacion,
ejecucion, control (feedback), etc.

Para los psicélogos cognitivos son importantes los factores
de indole cognitiva. Los aspectos dinamicos de todos los
procesos mentales que forman parte del procesamiento de
la informacion son: codificacion, almacenamiento,
recuperacion, comparacion, ejecucién, control ejecutivo,
etc. Parten de la analogia del sistema humano con otros
sistemas artificiales y la importacién de modelos de otras
ciencias para superar el afan cientifico. El elemento clave
para senalar que la opcion 4 es correcta es la referencia
a concebir el aprendizaje como “adquisicion de
conocimiento y relaciones entre los elementos”.

- Manual CEDE. Psicologia Basica. Historia. Tema 08 01 01.
- Garcia, L. y Vega, J. Historia de la Psicologia. Siglo
XXI. Madrid, 1993.

08.02. ATENCION
TEMA 1

230. ¢Qué se pretende medir en los estudios realizados con
tareas de vigilancia?:

—_

) La atencion sostenida.
) La atencion dividida.

) Los automatismos.
)
)

H ON

La atencidn selectiva.
La interferencia estructural.

¢)]

La atenciéon se puede clasificar en funciéon de
dlversos parametros. Uno de los principales son los
mecanismos implicados, donde se distinguen tres tipos de
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atencion:

- Selectiva: capacidad de nuestro sistema atencional de
seleccionar una parte de la informaciéon considerada
como relevante. Entre los factores influyentes en la
atencion selectiva estarian la dimension del estimulo,
la intensidad, movimiento, color posicién, novedad,
sorpresa, incongruencia y complejidad. Sirva de
ejemplo como un estimulo novedoso se atendera con
mayor probabilidad, asi como uno que sea prominente
o destacado.

- Dividida: centrada en nuestra capacidad para atender
y/o realizar dos tareas de forma simultanea.

- Mantenida (también llamada sostenida): atencién a
partir de la cual el sujeto es capaz e estar alerta
durante un periodo de tiempo mas o menos largo. Otro
concepto importante dentro de la atencién mantenida
y/o sostenida es el de vigilancia, que se refiere al
estado de alto grado de eficacia del sistema nervioso
central. Los factores que influyen en la atencion
sostenida son la dimension estimular, intensidad,
duracién, numero de estimulos, incertidumbre
temporal, conocimiento de resultados.

Es por esto que la opcion 1 es correcta, ya que en las
tareas de vigilancia se busca una medicién de la atencién
sostenida/mantenida.

- Manual CEDE. Psicologia Bésica. Atencién. Tema
08 02 01.

- Garcia, J. Psicologia de la atencién. Sintesis. Madrid,
1997.

08.03. PERCEPCION
TEMA 1

228. Segun la Ley General de la Psicofisica, también
llamada Ley de Stevens, ¢coémo seria la curva resultante
cuando el exponente k es mayor que 1 (h > 1)?:

—_

La funcién es una linea curva concava hacia arriba.

)
2) Lafuncién es una linea concava hacia abajo.
3) La funcién se convierte en una linea recta diagonal.
4) No se puede conocer la curva resultante si no se
tiene el logaritmo neperiano correspondiente.
5) La misma para todas las modalidades sensoriales.

La Ley de Stevens consiste en una ecuacion
logaritmica consistente en relacionar el logaritmo de las
estimaciones de la magnitud con el logaritmo de la
intensidad del estimulo. La ecuacion resultante es P = K1 "
que describe esta relacion:

- P es la magnitud percibida
- Kes una constante
- | "es la intensidad estimular elevada a una potencia.
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En funcion del valor de n se pueden dar tres fenémenos:

e Sin > 1 se produce expansion de respuesta. La
funcién resultante seria céncava hacia arriba,
invirtiéndose la Ley de Fechner.

e Sin < 1dalugar a comprensién de respuesta. La
funcién resultante seria concava hacia abajo en
consonancia con la Ley de Fechner.

e Sin =1 es un fenébmeno de lineas rectas. La
funcién resultante seria una linea recta que
mostraria equivalencia con la Ley de Weber.

En principio, la opcién correcta seria la nimero 1, ya que
hablariamos de una inversién de la Ley de Fechner. Sin
embargo, esta pregunta ha sido anulada dado que el
enunciado habla del “exponente k” (en alusién a lo que
aqui hemos denominado n) y, al continuar la pregunta,
entre paréntesis sefala al exponente como “h”. Esto hace
que se invalide la pregunta por denominar al parametro de
dos formas diferentes que pueden producir equivoco.

- Manual CEDE. Psicologia Basica. Percepcién. Tema
08 03 01.

- Goldstein, E. B. Sensacién y Percepcién. 62 Edicion.
Debate. Madrid, 2006.

232. Segun la TDS (Teoria de la Deteccién de Senales), ¢ si
no se presenta la sefal y el sujeto responde que el estimulo
si ha aparecido, en la matriz de confusién se codificara su
respuesta como?:

Rechazo correcto.

)
)
3) Falsa alarma.
)
) Recompensa.

En los experimentos de deteccién de sefales sblo
se utiliza una intensidad estimular que, en algunos
ensayos, no se presenta. Con este paradigma se
pretenden mostrar diferencias en el umbral a modo de
diferencias en la sensibilidad o en el criterio de respuesta
de los sujetos.

En la Teoria de la Deteccion de Senales (TDS) se busca
identificar factores distintos a las propiedades estimulares
que puedan provocar modificaciones en el criterio de
respuesta del sujeto. Un ejemplo lo constituye una tarea
de vigilancia (atencién sostenida) donde el sujeto ha de
detectar la senal, que consiste en la presentacién
esporadica e imprevisible de un estimulo a lo largo de un
periodo de tiempo relativamente largo.
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Existen ahi dos tipos de estimulos:
1. s (ruido+senal)
2. n (ruido)

Los sujetos habran de responder indicando si durante el
intervalo de observacién la senal esta presenta o no. La
matriz de respuestas posible se muestra a continuacion:

- El estimulo estd presente y se responde
afirmativamente (s/S): acierto

- El estimulo no estd presente y se responde
afirmativamente (n/S): falsa alarma

- Es estimulo estd presente y no se responde
afirmativamente (s/N): omisién

- El estimulo no estd presente y no se reponde
afirmativamente (n/N): acierto

Por tanto, la opcion 3 es correcta, que se refiere a la
falsa alarma (no se presenta la sefnal al sujeto y éste
responde que si ha aparecido).

- Manual CEDE. Psicologia Bésica. Percepcion. Tema
08 03 01.

251. ¢Quién fue el fundador de la psicofisica,
sistematizando todo el conocimiento que hoy conocernos
como psicofisica clasica?:

1) Helmholtz.
2) Weber.
3) Fechner.
4) Stevens.
5) Galton.

El enfoque psicofisico estudia la relacion existente
entre el estimulo y la percepcion y, por ende, la psicofisica
es el conjunto de métodos para medir la respuesta
conductual al estimulo perceptivo. La psicofisica se ha
servido de diferentes procedimientos matematicos,
utilizando la formulacién de leyes y/o ecuaciones para
conseguir sus objetivos (p. e.: Analisis de Fourier).

El autor a quien se considera fundador de este enfoque es
Fechner (opcion 3 correcta) quien, dentro de este
paradigma, es clasificable dentro de lo que se llama teoria
clasica del umbral. En esta teoria subyace la idea de que
en el umbral absoluto se da una transicion brusca entre un
estado en que el observador no puede detectar el estimulo
(si la intensidad del mismo es inferior al umbral) y otro en
el que el observador puede detectarlo (si la intensidad es
superior al umbral).

- Manual CEDE. Psicologia Basica. Percepciéon. Tema
08 03 01.

- Goldstein, E. B. Sensacion y Percepcion. 62 Edicion.
Debate. Madrid, 2006.
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08.04. EMOCION
TEMA 1

003. El primer aprendizaje que recibimos en la vida es de
tipo:

) Racional.
) Emocional.
3) Memoristico.
)
)

El desarrollo de las emociones se da en los nifos
de un estado relativamente simple a uno mas complejo y
desde que nacemos durante todo nuestro desarrollo vital.
Es decir, comenzamos con expresiones globales (el llanto
de un bebe; actividad netamente corporal) y luego se
convierten en menos complicadas y pasan a estar un poco
mas bajo el control del individuo. Esta experiencia durante
el proceso de socializaciéon sirve para que modulemos
nuestras emociones y es la primera experiencia de
aprendizaje a la que nos exponemos (opcioén 2 correcta).
Por otra parte, durante el desarrollo las emociones en los
ninos pequenos estas son muy intensas y los nifos
carecen de inhibiciones culturales para moderarlas, en un
momento el nifo es capaz de estar muy enojado y gritar,
sin embargo pasado diez minutos es capaz de expresar
amor con palabras afectuosas.

A medida que el nino va creciendo el lenguaje se va
haciendo cada vez mas importante, ya que empieza el
didlogo consigo mismo (self-talk) referente a sus
emociones y comportamientos, de esta manera las
emociones pasan a ser mas persistentes, el lenguaje le
ayuda no sélo a comprender, sino que también a distinguir
sus emociones el nino es capaz de comparar sus
sentimientos con los de otros, sin embargo este proceso
de distinguir sus emociones y expresarlas en palabras,
presenta problemas cuando en su proceso de aprendizaje
los adultos las usamos de un modo inadecuado que no
ayuda a que el nino comprenda sus propios sentimientos.

- Manual CEDE. Psicologia Basica. Emocién. Tema 08
04 01.

- Fernandez, E. G. Psicologia General. Motivacion y
Emocion. Centro de Estudios Ramén Areces. Madrid,
2000.

08.05. MOTIVACION
TEMA 1

226. ;Cual de los siguientes pardmetros fue afadido
posteriormente por Clark Leonard Hull, ayudado por su
discipulo Spencer, en su formulacién de la teoria del
impulso?:

1) Elimpulso.

© CEDE — www.pir.es

2) Eldrive.

3) El potencial de excitacién o fuerza de la conducta
ante un estimulo determinado.

4) La fuerza del habito o probabilidad de que se dé
una respuesta observable.

5) Elincentivo.

La teoria del impulso de Hull fue planteada por
primera vez en los afos 30. Se trataba de asociar
estimulos y respuestas, considera que para que se realice
la respuesta final, respuestas de meta o consumatoria se
ha de producir una cadena de estimulos.

En el ano 1943 aparece la llamada 22 teoria de Hull, que
se argumenta en torno al concepto de impulso (siguiendo
el esquema basico del impulso —drive-), y al concepto de
habito.

Posteriormente, en los anos 1951-1952 se desarrolla la
teoria del incentivo (3* teoria de Hull), donde se introduce
el concepto de incentivo (K) —opcion 5 correcta-. En esta
formulaciéon aparece la motivaciéon como algo también
externo y no sélo interno.

Este modelo nos plantea una atraccién desde fuera del
individuo, y por lo tanto nos muestra un modelo mas
complejo de la motivacién de lo que habia sido concebido
previamente como algo meramente interno, como una
fuerza interna que empuja al individuo a la accién. En este
modelo se considera que es el impulso el que genera la
fuerza y el incentivo el que dirige al organismo.
Posteriormente Hull seguira introduciendo variables a su
formulaciéon teérica como son los constructos del
dinamismo en la intensidad del estimulo, y diferentes tipos
de inhibiciones.

- Manual CEDE. Psicologia Béasica. Motivacién. Tema
08 05 01.

- Fernandez, E. G. Psicologia General. Motivacién y
Emocion. Centro de Estudios Ramén Areces. Madrid,
2000.

08.06. APRENDIZAJE
TEMA 3

212. Cualquier estimulo intenso que, antes de la conexion
asociativa, ya suscita de forma regular una respuesta
consistente y medible se conoce como:

—_

Estimulo neutro.

)

2) Estimulo condicionado.

3) Estimulo incondicionado.
4) Respuesta condicionada.
5) Respuesta incondicionada.
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Una de las caracteristicas basicas del
condicionamiento clasico es que los estimulos que se
presentan al individuo son independientes de la respuesta
de éste. Es decir, la respuesta que emite el sujeto, ya sea
la incondicionada como la condicionada, no afectan a la
presentacion de los estimulos. El procedimiento consiste
en la presentacion de dos estimulos que mantienen entre
ellos una cierta relaciéon (generalmente de contigiidad).
Uno de ellos, el estimulo incondicionado, provoca una
respuesta de forma consistente y regular. Habitualmente
se emplea un estimulo biolégicamente relevante, y no un
estimulo neutro, que provoca de forma refleja una
respuesta innata. De ahi viene su nombre de
incondicionado, ya que no necesita ningin ensayo de
entrenamiento para provocar la respuesta. Asi pues, la
opcion 3 seria la alternativa correcta. La respuesta
provocada por el estimulo incondicionado se denomina
respuesta incondicionada (opcion 4). El otro estimulo se
denomina estimulo condicionado, y se trata de un estimulo
en principio neutro en relacibn con la respuesta
incondicionada (es decir, no mantenia ninguna relacion
con dicha respuesta) (opcién 2), y que en virtud de su
relacion con el estimulo incondicionado es capaz de
producir una respuesta condicionada (opcién 4), que suele
ser similar a la respuesta incondicionada.

- Manual cede (2011). Aprendizaje. Tema 3.
- DOMJAM, M. (2003): Principios de aprendizaje y
conducta. Madrid: Paraninfo.

227. Segun la teoria de Rescorla y Wagner, ;de qué
depende el grado en que un sujeto aprende el
emparejamiento entre el EC y el EI?:

1) De la sorpresividad de la ocurrencia del EC.

2) De la sorpresividad de la ocurrencia del EC y del
El.

3) De la sorpresividad de la ocurrencia del El.

4) De que el EC llegue finalmente a sustituir al El.

5) De la anticipacion que suministra la RC para la
aparicién del RI.

La teoria de Rescorla y Wagner se plantea
describir y predecir los cambios que van produciéndose
ensayo tras ensayo en la fuerza asociativa entre los
estimulos. Supone que el El solo aportara fuerza
asociativa a los estimulos que le anteceden si no es
totalmente predicho por ellos, es decir, si es sorpresivo o
inesperado en presencia de esos estimulos. La opcion 3
seria por tanto la alternativa correcta, anulando las
opciones 1 y 2. Al iniciarse el condicionamiento, la
sorpresividad es maxima, dado que el El no es predicho
en absoluto por el EC. Sin embargo, la repeticion de los
ensayos ira reduciendo esa discrepancia hasta que el El
es predicho totalmente por el EC. En el caso de que el EC
llegase a sustituir finalmente al El, supondria una
detencion del condicionamiento y el EC no ganaria mas
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fuerza asociativa a pesar de que se siga emparejando con
el El, por lo tanto la opcién 4 es falsa. EIl modelo de
Rescorla y Wagner parte de la idea de que lo sorpresivo
gue resulte un estimulo incondicionado, determina su
eficacia para lograr un nuevo aprendizaje. Asi, grandes
RC indicarian que el sujeto tiene una elevada expectativa
de que aparezca el El, no resultando sorpresivo, motivo
por el que la opcion 5 no es valida.

- Manual cede (2011). Aprendizaje. Tema 3.
- DOMJAM, M. (2003): Principios de aprendizaje y
conducta. Madrid: Paraninfo.

229. ;Como son los ECs (estimulos condicionados)
empleados en el precondicionamiento sensorial?:

1) Dos estimulos inductores de fuertes respuestas.

2) Dos estimulos con propiedades motivacionales
innatas.

3) Un estimulo neutro y otro aversivo.

4) Un estimulo neutro y otro apetitivo.

5) Dos estimulos neutros.

Los procedimientos compuestos han tenido una
gran importancia en la investigacion realizada sobre el
condicionamiento clasico. En el caso del
precondicionamiento sensorial, se asocian en un
principio, dos estimulos neutros (biolégicamente
débiles). Esto supone que sélo la opcion 5 pueda ser
correcta, ya que tanto en la opcién 1, 2, 3 y 4, se hace
referencia a estimulos con propiedades motivacionales,
sean innatas o aprendidas. En la segunda fase uno de
estos estimulos EN1 se asocia con un El. En la fase de
prueba, si el sujeto ha asociado previamente los dos
estimulos neutros presentara la RC ante el EN2. Este
condicionamiento indica que los sujetos son capaces de
asociar dos estimulos neutros.

- Manual cede (2011). Aprendizaje. Tema 3.
- DOMJAM, M. (2003): Principios de aprendizaje y
conducta. Madrid: Paraninfo.

08.08. MEMORIA
TEMA 3

066. ¢En qué consiste la hipdtesis de la dependencia del
estado de animo propuesta por Bower?:

1) En que cierto tipo de material, por el hecho de
poseer una valencia afectiva en su contenido, es
mas probable que sea procesado cuando el
individuo se encuentra en un estado de animo
congruente.

2) En que las imagenes emocionales son
conceptuadas como estructuras proposicionales y
no como representaciones sensoriales.
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3) En que el material memorizado se recuerda mejor
cuando existe acoplamiento entre las condiciones
en que se aprendi6 originalmente dicho material y
las condiciones bajo las que se pretende recordar.

4) En que las redes de la memoria asociativa estan
altamente organizadas.

5) En que algunos miedos estan motivados
parcialmente por expectativas y sensibilidades a la
ansiedad.

Quiza la explicacion mas completa para el
fenémeno de la dependencia de estado procede del
modelo de redes semanticas propuesto por Bower (1981,
Bower y Cohen, 1982), en el marco del modelo general de
memoria, HAM, propuesto por él mismo y por Anderson
(Anderson y Bower, 1973). El modelo HAM propone que la
informacién almacenada en la memoria se encuentra
representada en una red asociativa semantica regida por
las leyes de asociacién (la opcién 4 se centra en lo que
propone este modelo de memoria, sin hacer referencia a lo
que defiende la hipétesis de la dependencia). La hipotesis
de la dependencia del estado de animo de Bower
(1981) indicaba que la emocién podia actuar como un
poderoso contexto asociado, con el resultado de que los
items que se experimentaban con un estado de animo
triste tenian mucha mas probabilidad de recuperarse
posteriormente cuando se estaba triste que los items
experimentados en un estado de alegria (opcion 3
correcta). Este modelo supone la existencia de redes
semanticas formadas por conceptos semanticos vy
esquemas, lo que descarta la opcién 2. Las emociones se
encuentran en nodos junto con los aspectos que implican
y que estan conectados mediante indicadores asociativos.

No obstante, la interpretacion de muchos de estos
primeros estudios estaba abierta por igual a otra
explicacién en funcién de un fenémeno relacionado pero
sutiimente diferente, la congruencia de la emocién. En el
caso de la dependencia de la emocién, cualquier cosa
experimentada en un estado de animo dado tendera a
recordarse mas facilmente cuando se restaura dicho
estado de animo, independientemente de que el material
estimular experimentado bajo esa emocién sea agradable,
desagradable o neutro. Esto puede compararse con la
congruencia, en la que un estado de animo dado tendera a
evocar recuerdos que estan de acuerdo con él; asi, si
estamos tristes tenderemos a recordar acontecimientos
tristes, aun cuando los experimentaramos durante un
periodo de felicidad (opcién 1).

— Manual cede (2011). Memoria. Tema 3.

— BADDELEY, A. (1999): Memoria humana. Madrid:
McGraw Hill.

— MANZANERO, A.L. (2008): Psicologia del Testimonio.
Memoria y contexto. Madrid: Ed. Piramide.
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09 PSICOLOGIA EXPERIMENTAL

09.01. ESTADISTICA

TEMA 2

257. ;Qué son las puntuaciones “outliers™?:

1) Son puntuaciones que no dispone el investigador.
Son puntuaciones extremas.

)
)
) Son aquellas puntuaciones que regresan a la media.
)
)

H WO N

Son puntuaciones con valores cercanos a la media.
Son puntuaciones perdidas producto de la muerte
experimental.

9]

Dentro del grafico de caja y bigotes, tendremos
puntuaciones atipicas que se escaparan con respecto a la
mayoria de las puntuaciones, ya sea por encima o por
debajo del grueso de puntuaciones. Estas puntuaciones
extremas las denominamos outliers o fuera de rango (opcion
2 correcta) si estan entre 1.5 y 3 unidades distanciadas del
limite del bigote, o extremes si se distancian 3 o mas
unidades.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental.
Estadistica: Tema 2.

- Alvarado Valencia, J. A. y cols. (2008). Estadistica
descriptiva. En Fundamentos de Inferencia Estadistica.
Bogota: Pontificia Universidad Javeriana.

TEMA 6

242. ; Cuando se comete un error de tipo 1?:

1) Cuando se decide mantener una hipétesis nula que
en realidad es falsa.

2) Cuando se decide rechazar una hip6tesis nula que
en realidad es verdadera.

3) Cuando se decide mantener una hipétesis nula que
en realidad es verdadera.

4) Cuando se decide rechazar una hipétesis nula que
en realidad es falsa.

5) Cuando habiendo rechazado correctamente la
hipétesis nula, se hace una interpretacion
incorrecta de los resultados.

Esta pregunta se puede contestar facilimente si nos
fijamos en el cuadro de los errores tipo:

Hipétesis nula Hipétesis nula

verdadera falsa
Mantengo Decision Error tipo Il (B)
hipétesis nula | correcta (1-a)
Rechazo Error tipo | (a) Decision correcta
hipdtesis nula (1-B)
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Viendo el cuadro, se deduce facilmente que el error tipo |
ocurre cuando se rechaza la hipétesis nula siendo esta
verdadera (opcion 2 correcta). La opcién 1 se refiere al
error tipo Il. Las opciones 3 y 4 son decisiones correctas,
mientras que la opcién 5 no es ningun error estadistico.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental.
Estadistica: Tema 6.

— Amén, J. (2002). Comprobacion de hipétesis
estadisticas e intervalos confidenciales. En Estadistica
para psicdlogos Il. Madrid: Piramide.

245. ; De qué nos informa el nivel critico?:

1) Nos informa de la magnitud del impacto del
tratamiento.

2) Nos informa del riesgo maximo que estamos
dispuestos a asumir al tomar la decisiéon de
rechazar una hipétesis concreta.

3) Nos informa si el estudio realizado contribuye o no
de forma significativa al desarrollo de una teoria o
de una linea de investigacion.

4) Nos informa sobre el grado de compatibilidad o
discrepancia ente la evidencia muestral observada
y la hipétesis nula.

5) Nos informa del grado en que el fenémeno objeto
de estudio se halla presente en la poblacion.

Llamaremos p o nivel critico al error tipo | REAL,
esto es, la verdadera probabilidad de rechazar la hipétesis
nula siendo esta correcta, al margen de la que el
experimentador ha fijado anteriormente (a (riesgo maximo
gue estamos dispuestos a asumir al tomar la decision de
rechazar la hipétesis nula (opcién 2 incorrecta))). Para
poder rechazar o no la hipotesis nula propuesta,
deberemos comparar el nivel critico con alfa, de manera
que dicho nivel critico nos informa del grado de
compatibilidad de nuestra hipdtesis con lo que realmente
esta pasado en la muestra (opcién 4 correcta). La
magnitud del impacto del tratamiento nos viene
determinado por la potencia de la prueba (opcion 1
incorrecta), mientras que las opciones 3 y 4 plantean
cosas que no se pueden averiguar mediante calculos
estadisticos.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental.
Estadistica: Tema 6.

- Pardo, A. y San Martin, R. (1999). Constraste de hipdtesis.
En Andlisis de datos en Psicologia Il. Madrid: Piramide.

TEMA 7

248. Realizamos un andlisis de la varianza con ftres
factores: A, By C. Encontramos que los factores principales
A, By C son significativos, asi como la interaccion B x C.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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Ninguna de las restantes interacciones son significativas.
¢ Qué debemos analizar para interpretar los datos?:

1) Solo los factores principales A, By C.

Solo la interaccién B x C.

El factor principal A, asi como la interaccién B x C.
Tanto los factores principales B y C como la
interaccion B x C.

5) Los factores principales A, B y C, asi como la

interaccion B x C.

N

W
PN )

N

Tras realizar un ANOVA, para poder interpretar los
datos, tendremos que utilizar los factores que hayan
resultado que aportan algo significativo a la variabilidad de
la variable dependiente. En el caso de que los factores
sean significativos tanto por separado como en la
interaccién, bastaria con interpretar la interaccién, pues es
una explicacion mas completa y fiel a la realidad que
analizar los factores por separado.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental.
Estadistica: Tema 7.

- Leb6n Orfelio, G. (1997). Disenos complejos o
factoriales. En Diserios de investigacion: Introduccion a
la légica de la investigacion en Psicologia y Educacion.
Madrid: McGraw-Hill.

09.02. FUNDAMENTOS TEORICOS Y
DISENOS EXPERIMENTALES

249. ;Qué es la tasa de error por familia de
comparaciones?:

1) Es la probabilidad de cometer un error de tipo | en
un conjunto de comparaciones en un experimento.

2) Es la probabilidad de cometer un error de tipo Il en
un conjunto de comparaciones .en un experimento.

3) Es la probabilidad de cometer un error de tipo | en
una sola comparacion.

4) Es la probabilidad de cometer un error de tipo Il en
una sola comparacion.

5) Es el porcentaje de comparaciones en los que ha
cometido un error de tipo | en un experimento.

Cuando se hacen comparaciones multiples, esto
es, comparamos mas de dos grupos o mediciones, el valor
de alfa (error tipo 1) va aumentando. Para saber cual sera
dicho valor, podemos utilizar el método la tasa de error de
comparacion por familia, mediante el que se suma el error
tipo | de cada una de las comparaciones, o bien la tasa de
error referida a la familia o al experimento, en el que se
aplica una féormula para llegar a dicho alfa.

- Pardo, A. y San Martin, R. (1999). Comparaciones
multiples entre medias. En Andlisis de datos en
Psicologia Il. Madrid: Piramide.
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TEMA 4

243. ;Qué tipo de validez hace referencia a la posibilidad
de generalizar los resultados obtenidos con una
determinada muestra de sujetos, a la poblacién de interés
del investigador (poblacién de referencia)?:

1) Lavalidez interna.

2) La validez de constructo.

3) La validez externa de poblacién.
4) La validez externa ecoldgica.

5) La validez externa histérica.

Cuando se habla de generalizacion, estamos ha-
blando de validez externa, por lo que podemos eliminar las
opciones 1y 2. Mientras que la validez externa ecolégica
se relaciona con la capacidad de generalizar de las condi-
ciones del experimento a las condiciones reales (opcién 4
incorrecta), la validez externa histérica se relaciona con
generalizar a diferentes momentos temporales (opcién 5
incorrecta). La validez externa de poblaciéon se refiere a la
capacidad que tendremos de generalizar de la muestra
escogida a la poblacién de referencia (opcion 3 correcta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental. Funda-
mentos tedricos y disefios experimentales: Tema 4.

— Anguera, M.T. y cols. (1998). Conceptos Basicos. En
Métodos de investigacion en Psicologia. Madrid:
Sintesis.

TEMA 5

244. ;En qué consiste la regla de asignacion aleatoria,
también llamada aleatorizacion?:

1) Consiste en seleccionar aleatoriamente una
muestra de sujetos de la poblacion de origen.

2) Consiste en la asignacion aleatoria de las unidades
de observacion a las distintas condiciones
experimentales.

3) Consiste en seleccionar de manera aleatoria una
secuencia de tratamientos.

4) Consiste en escoger aleatoriamente los niveles de
la variable independiente.

5) Consiste en aquella variabilidad de Ilas
puntuaciones de la variable dependiente que es
debida a factores aleatorios.

La regla de asignacion aleatoria o aleatorizacion es
una manera de distribuir los grupos en los distintos
tratamientos o niveles de la variable independiente. El
procedimiento que se sigue en esta técnica es el siguiente:
Los sujetos son asignados a uno de los grupos por un
procedimiento aleatorio. El mas riguroso es el empleo de
tablas de nimeros al azar.

Una vez distribuidos los sujetos en grupos, el
experimentador les asigna aleatoriamente los tratamientos.
Con esto se evitan posibles interacciones entre las
caracteristicas de los grupos y la naturaleza especifica de
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los tratamientos.

La opciéon nimero 1 se refiere a muestreo aleatorio. La
opcion 3 estd relacionada con la equiponderacion
intersujetos parcial aleatoria. La opcion 4 hace
referencia al concepto de factores aleatorios, mientras
gue la opcién 5 es la definicién de la varianza aleatoria o
varianza error.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental. Funda-
mentos tedricos y disefos experimentales: Tema 5.

— Martinez Hernandez, M. (1994). La varianza y el control
en la investigacion experimental. En Métodos y disenos
de investigacion en Psicologia. Madrid: Complutense.

246. ;A qué hace referencia el concepto de validez interna?:

1) A la probabilidad de obtener conclusiones correc-
tas del efecto de la(s) variable(s) independiente(s)
sobre la(s) dependiente(s).

2) A la interpretacién tedrica de la relacién causal
existente entre dos variables.

3) A la posibilidad de generalizar la relacién causal
observada en un determinado estudio mas alla de
las circunstancias bajo las que se ha obtenido di-
cha relacion.

4) Al grado de confianza con que podemos inferir o
concluir que existe relacion entre dos (o mas) varia-
bles en base a pruebas estadisticas de significacion.

5) Al grado en que un test tiene consistencia interna.

Un experimento es internamente valido cuando
permite probar de forma inequivoca la influencia de la
variable independiente sobre la dependiente. Esta defini-
cién se puede concretar en dos requisitos que, si se cum-
plen, aseguran la validez interna de un experimento, y por
tanto de su diseno:

e Generar variaciones en los datos.

e Permitir interpretar las variaciones observadas como
efecto producido por la accion de las variables inde-
pendientes.

Cuando hablamos de interpretacion tedrica, estamos mas
cerca de la validez de constructo (opcién 2 incorrecta). La
generalizacion esta relacionada con la validez externa (op-
cién 3 incorrecta). Cuando vemos si las pruebas estadisti-
cas son confiables a la hora de sacar conclusiones estamos
hablando de la validez de la conclusion estadistica (opcion 4
incorrecta), mientras que la consistencia interna de un test
se relaciona con su fiabilidad (opcién 5 incorrecta).

- Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental. Funda-
mentos tedricos y disenos experimentales: Tema 5.

- Martinez Hernandez, M. (1994). La validez de la
investigacion. En Métodos y disefios de investigacion
en Psicologia. Madrid: Complutense.
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TEMA9

247. ;Cudl es la principal caracteristica del disefio cuasi-
experimental que la diferencia de los disefios experimentales?:

1) Los disefios cuasi-experimentales no pretenden
establecer relaciones de causa-efecto.

2) Los- disefios cuasi-experimentales recogen
informacién de manera sistematica por medio de
entrevistas y cuestionarios.

3) En los disefos cuasi-experimentales no existe
aleatorizacion.

4) En los disefos cuasi-experimentales no existe
manipulacion de una o mas variables
independientes.

5) Los disefnos cuasi-experimentales se caracterizan
por la observacion directa de eventos que ocurren
de forma natural.

Los disenos cuasiexperimentales son aquellos que
pueden establecer relaciones cuasi-causales (opcioén 1
incorrecta), esto es, relaciones causa-efecto, pero con
dificultades metodoldgicas, y en los que se pueden
recoger informacién de multiples maneras, no solamente
mediante entrevistas y cuestionarios (opcién 2 incorrecta).
Ademas, existirda manipulacion de la variable
independiente (opcion 4 incorrecta), aunque esta
manipulacién sera de seleccion, esto es, los sujetos ya
vendran con los valores dados. Esto significa que en un
diseno cuasiexperimental no va a haber nunca
aleatorizacién (opcidn 3 correcta), puesto que los grupos
se conforman de forma natural. La opcién ndmero 5
tendria que ver con los métodos naturales, en los que no
existe ningun tipo de manipulacion de variables
independientes.

- Manual CEDE (2011). Psicologia Experimental. Funda-
mentos teodricos y disefos experimentales: Tema 9.

- Anguera, M.T. y cols. (1998). Metodologia de la
investigacion psicolégica. En Métodos de investigacion
en Psicologia. Madrid: Sintesis.

PSICOLOGIA EVOLUTIVA'Y DE

10 LA EDUCACION

10.01. PSICOLOGIA DEL DESARROLLO
TEMA 1

009. El indice temporal que se emplea para estudiar las
diferencias asociadas a la edad e inteligencia es la edad:

1) Bioldgica.
2) Psicolégica.
3) Cronoldgica.
4) Social.

5) Baremada.
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La Psicologia Diferencial y la Psicologia Evolutiva
comparten un interés comun en el estudio de los cambios
en inteligencia y personalidad vinculados a la edad. La
diferencia entre una y otra disciplina estriba en que la
Psicologia Evolutiva se interesa mas por los cambios que
se producen con la edad, ya que estudia el cambio en la
inteligencia y la personalidad a lo largo del tiempo;
mientras que la Psicologia Diferencial, se centra en las
diferencias de edad, puesto que compara a partir de
diferentes grupos de edad la inteligencia y la personalidad.
Esta diferencia de enfoque ha repercutido en que en los
manuales de Psicologia Evolutiva y Diferencial existan
diferencias sustanciales a la hora de conceptualizar los
distintos tipos de edades.

Desde la Psicologia Evolutiva y, mas en concreto, desde
el enfoque del ciclo vital se considera que la edad
funcional permite describir con mas precision el desarrollo
de una variable a estudiar que la edad cronoldgica,
considerando la edad funcional como el resultado de
relacionar la edad cronolégica con la variable a estudio.
Asi, existen diferentes subtipos de edad funcional a partir
de cudl sea la variable objeto de estudio: edad psicoldgica,
edad bioldgica y edad social.

Sin embargo, esta pregunta parte de la conceptualizacion
de los tipos de edades realizada desde la Psicologia
Diferencial, mas concretamente la que aparece en el
manual de Sanchez-Elvira (2005). Este texto proporciona
las siguientes definiciones de los diferentes tipos de edad:

La edad cronolégica es un indice temporal referido a la

fecha de nacimiento de un individuo. A pesar de esta
sencillez es una variable objetiva que permite estudiar el
cambio y también comparar grupos de edad seleccionados
en funcioén de su fecha de nacimiento.

La edad bioldgica se refiere al estado morfo-funcional en el
gue se encuentran las células u érganos corporales de una
persona (por ejemplo, el corazén, el sistema nervioso cen-
tral, etc.) que influyen en su potencial desarrollo. A mayor
edad biolégica mayor grado de deterioro biolégico y, por lo
tanto, mayor pérdida de desarrollo potencial (opcion 1).

La edad psicolégica alude a la capacidad que tiene un
individuo de adaptarse con éxito a las exigencias del
ambiente en distintos periodos del desarrollo (opcién 2).
Dentro de ella se puede incluir la edad mental que indica
el nivel de desarrollo intelectual alcanzado por una
persona, con independencia de su fecha de nacimiento o
edad cronoldgica.

La edad social indica el grado en que el comportamiento y
el rol social de un individuo se ajustan a las expectativas
sociales correspondientes a su edad cronolégica (opcion 4).

Segln este manual, de este conjunto de definiciones, la
edad cronolégica es el indice temporal que se emplea
para estudiar tanto las diferencias como los cambios
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asociados a la edad en constructos tales como la
inteligencia y la personalidad (opcién 3 correcta).

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia del Desarrollo.
Tema 1.

- SANCHEZ-ELVIRA (2005). Introduccion al estudio de
las diferencias individuales. Madrid. Sanz y Torres.

220. El estudio de las primeras vivencias emocionales de
los nifos es un campo que presenta gran dificultad. ;Qué
autor ha defendido que los nifios nacen con tres emociones
basicas: el amor, laira y el miedo?:

—_

Watson.
Skinner.
Freud.
Piaget.
Wallon.

gz

O

La concepcion Watson acerca de las emociones
es un punto clave en el desarrollo de su proyecto
conductista. Este autor considera las emociones como
reacciones viscerales a  estimulos  especificos
preparatorias de ciertos cursos de acciéon. Segun Watson
existen tres emociones basicas de origen no aprendido,
el miedo, la ira y el amor, cada una de ellas elicitada de
modo innato por una clase especifica de estimulos
(opcidon 1 correcta). Tal concepcién constituye un
ejemplar paradigmatico de las aproximaciones que
preconizan que las diferentes emociones son elicitadas
por estimulos o grupos de estimulos especificos. Todas
las demas emociones las considera una mezcla de las
tres reacciones basicas o un producto del aprendizaje.
Estimulos muy diferentes, en principio neutros, se
convierten en estimulos emocionales a través del
condicionamiento, mediante su emparejamiento con un
estimulo incondicional.

Para demostrar su propuesta teérica, Watson llevé a cabo
el estudio experimental con el pequeno Albert, un nifio de
11 meses de edad al que ensefid a temer a una rata
blanca. Los datos obtenidos en este trabajo muestran a
Watson el origen condicionado de la respuesta de miedo a
una rata blanca, al tiempo que otras observaciones le
indican que puede producirse una transferencia hacia
objetos de estructura analoga. De este modo, a partir de
un estado emocional indiferenciado se van discriminando y
enriqueciendo, mediante el condicionamiento, las
reacciones emocionales, justamente como lo hace el
restante equipamiento de habitos.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia del Desarrollo..
Tema 1.

- TORTOSA GIL y MAYOR MARTINEZ (1992). “Watson
y la Psicologia de las Emociones: evoluciéon de una
idea”. Psicothema, vol. 4, n°1, pp. 297-315. Disponible
en http://www.psicothema.com/psicothema.asp?id=833
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221. Dentro de la teoria de Piaget sobre el desarrollo
intelectual, ¢qué nombre recibe la funcién mediante la que
los nifos crean nuevas estructuras y se relacionan de
manera eficaz con todo lo que les rodea?:

—_

Asimilacion.
Acomodacion.
Equilibrio.
Adaptacion.
5) Organizacién.

N

W
= ===

N

Los invariantes funcionales son las funciones que
guian el desarrollo humano. Piaget destaca dos funciones
generales (o invariantes funcionales):

- Una es la organizacion. Dado que las estructuras
cognitivas estan interrelacionadas, cualquier
conocimiento nuevo debe encajarse dentro del sistema
existente. Segun Piaget, esta necesidad de integrar la
informacién nueva en vez de simplemente anadirla
hace que nuestras estructuras cognitivas sean cada
mas sofisticadas (opcion 5).

- La segunda funcién es la adaptacion, que en términos
generales se refiere al intento de un organismo de
conseguir un equilibrio con su entorno de forma que
favorezca su supervivencia al permitirle relacionarse de
manera eficaz con todo lo que le rodea (opcion 4
correcta).

La adaptacion tiene dos mecanismos basicos e
indisociables: la asimilacion y la acomodacion.La
asimilacion. Seria la forma de interpretar los
acontecimientos exteriores en funcién de los que el sujeto
conoce. De forma general podemos decir que la
asimilacién es la accién del organismo sobre el medio
(opcion 1).

- La acomodacioén. Supone captar las propiedades de
los objetos y acontecimientos exteriores asi como las
relaciones que se establecen entre dichas
propiedades. Es la modificacion del organismo debido
a la influencia del medio (opcién 2).

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia del Desarrollo.
Tema 1

- DELVAL (2004). El desarrollo humano. Madrid. Siglo XXI.

253. En el desarrollo del individuo, Erikson, desde una
perspectiva psicosocial, distingue, a lo largo de todo el ciclo
vital, una sucesién de ocho etapas que consisten en ocho
crisis o conflictos que desempefan un papel central en el
desarrollo de la personalidad. ;Cual es el conflicto que
corresponde a los Ultimos anos de la adolescencia y al
comienzo de la edad adulta?:
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—_

Confianza frente a desconfianza.

)
2) Intimidad frente a aislamiento.
3) Creatividad frente a ensimismamiento.
4) Integridad frente a desesperacion.
5) ldentidad frente a difusion del yo.

Erikson conceptualiza el desarrollo como una
sucesién de ocho estadios a lo largo de toda la vida en los
cuales el individuo ha de satisfacer al mismo tiempo sus
necesidades, desarrollar sus capacidades y responder a
las demandas del medio propias a su edad que se
resumen en la tabla siguiente:

MODELO PSICOSOCIAL DE ERIKSON
Edad aproximada | Etapa o crisis “psicosocial”

0-1 anos Confianza bésica Vs. Desconfianza
(opcion 1)

1-3 anos Autonomia Vs. Verglienza y duda

3-6 anos Iniciativa Vs. Culpa

6-12 afnos Laboriosidad Vs. Inferioridad

12-20 anos Identidad Vs. Confusién de roles
(opcidn 5)

20-40 anos Intimidad Vs. Aislamiento

(adulto joven) (opcién 2 correcta)

40-65 anos (edad | Generatividad Vs. Estancamiento
adulta media)
Vejez (>65 anos) | Integridad del Yo Vs.
Desesperacion (opcion 4)

- Manual CEDE (Ed. 2011). Psicologia del Desarrollo.
Tema 1

- PAPALIA (2010). Psicologia del Desarrollo. Madrid.
McGraw-Hill.

10.02. PRIMERA INFANCIA
TEMA 1

219. Dentro de la secuencia de los estadios en la teoria de
Piaget, el transito de la etapa sensoriomotora a la etapa
preoperacional viene determinado, principalmente por:

1) La desaparicion del egocentrismo.

2) La aparicibn de la capacidad para realizar
operaciones reversibles.

3) La adquisicion del esquema de permanencia de los
objetos.

4) El dominio de la marcha.

5) La aparicion del lenguaje.

Segun Piaget, durante el periodo sensoriomotor el
nino desarrolla el dominio de la marcha y adquiere el
esquema de permanencia de los objetos (conciencia de
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que los objetos tienen entidad en si mismos). En concreto,
el dominio de la marcha se alcanza a partir de los 12-13
meses (5° subestadio sensoriomotor) (opcién 4), mientras
que la permanencia de los objetos se va adquiriendo
progresivamente a lo largo de los seis subestadios
sensoriomotores no siendo dominada totalmente hasta el
6° subestadio sensoriomotor (18-24 meses) (opcién 3):

Evolucion de la permanencia del objeto en
el periodo sensoriomotor
Subestadio 1 | No existe permanencia en absoluto.

(0-1 mes)
Subestadio 2 Primeros atisbos de la permanencia (sigue
(1-4 meses) con la mirada un objeto en movimiento,
aunque cuando éste se detiene, el nifio es
incapaz de detener su mirada también).
Subestadio 3 Mayor desarrollo de la permanencia aunque
(4-8 meses) todavia limitada:
» Anticipa posiciones futuras de objetos que
se mueven.
¢ Realiza movimientos de la mano para intentar
coger objetos que pierde de la mano.
* No busca un objeto que esconde, pero si
cuando lo ve parcialmente.
Subestadio 4 La permanencia del objeto no es aun total

(8-12 meses) (error del subestadio 4).

Subestadio 5 Toma en consideracion los desplazamientos
(12-18 meses) | sucesivos del objeto, pero no los
desplazamientos invisibles (error del
subestadio 5).

Permanencia del objeto total: el nifo es capaz

Subestadio 6
(18-24 meses) | de buscar objetos que han sido escondidos

mediante desplazamientos invisibles.

Para Piaget, el periodo sensoriomotor culmina con la
aparicion de la funcion simbolica y esto le permite al nino, a
partir de ese momento, manejar representaciones mentales
sobre los objetos (simbolos). Esto se evidencia en la
capacidad para comunicarse con los demas, tanto por el
lenguaje como por otra serie de actividades
representacionales. Por lo tanto, el transito de la etapa
sensoriomotora a la etapa preoperacional viene
determinado, principalmente por la aparicién del lenguaje
(opcién 5 correcta).

Por ultimo, la desaparicion del egocentrismo (opcion 1) y
la aparicién de la capacidad para realizar operaciones
reversibles (opcion 2) no se alcanzan hasta el periodo de
las operaciones concretas ya que el pensamiento
preoperatorio es egocéntrico e irreversible.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Primera Infancia. Tema 1
- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 1
- DELVAL (2004). El desarrollo humano. Madrid. Siglo XXI.
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222. Los nifos, al nacer o muy poco después, presentan un
conjunto de reflejos primitivos que tienden a desaparecer en
distintos momentos durante el primer afio de vida. ;Qué
nombre recibe el reflejo en el que al presionar suavemente
la planta del pie, el nifio extiende los dedos del pie en forma
de abanico y dobla el pie hacia dentro?:

—_

De Babinki.
De Hozar.
Daiwiniano.
De Moro.
De Galant.

gsen=

$)]

. En la tabla siguiente se resumen las caracteristicas
principales de los reflejos que aparecen en las distintas
alternativas de respuesta:

Reflejo Estimula | Respuest | Funcion Evolucio
cion a n
De Hozar, Acariciar | Vuelve la Encontrar Entre las
hozamient mejilla cabeza pezoén 3
00 semanas
busqueda ylos 3
(opciodn 2) meses se
vuelve
voluntario
Espinal o Estimula | Rotacion Enelnaci- | Este
de Galant ciondela | dela miento reflejo se
(opcidn 5) espalda cadera permite deberia
aunlado | haciael que el de
dela lado bebé salga | integrar a
columna | estimulado | por el los 9
canal del meses de
parto edad
Babinski Acariciar | El pie se Desconoci | Desapare
(opcién 1 planta abre en da ce al final
correcta) del pie abanico y del primer
se dobla ano
Moro Fuerte “Abrazo” Abrazarse | Desapa -
(opciodn 4) sobresalt al adulto rece a los
o: ruido / protector 4-6 meses
caida de
cabeza
Prensiéno | Colocar Cierrala Prepara Alos 3-4
darwiniano | algo en mano con prension meses se
(opcién 3) lapalma | fuerza voluntaria convierte
dela en
mano voluntario

- Manual CEDE (Ed. 2011). Primera Infancia. Tema 1
- PAPALIA (2010). Psicologia del Desarrollo. Madrid.
McGraw-Hill.
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10.03. SEGUNDA INFANCIA
TEMA 1

223. De acuerdo con Piaget, uno de los logros mas
importantes del nino, dentro de su desarrollo, es la
comprension de identidades, esto es, que ciertas cosas son
iguales aunque cambien de forma, tamafio o apariencia.
¢ En qué etapa tiene lugar esta adquisicién?:

1) Preoperacional.

Conceptual.

De las operaciones concretas.
Sensoriomotora.

5) De las operaciones formales.

N

W
= O —= —

N

A lo largo de su desarrollo, los nifios tienen que ir
tomando conciencia de que los objetos tienen ciertas
caracteristicas que permanecen invariables, de que, por
ejemplo, una persona es la misma aunque se corte el pelo
0 se cambie de ropa, o que los objetos no cambian porque
cambie su color. Piaget denomina invariantes cognitivas
a esa construccion de las propiedades invariantes de los
objetos.

La construccién de invariantes cognitivas es un proceso
progresivo que el nifo tiene que ir realizando de forma
paulatina, y que le costard muchos afos. Durante el
periodo sensoriomotor se llega la permanencia del objeto
(opcidn 4); durante el periodo preoperacional se construye
la identidad (opcion 1 correcta), y durante las
operaciones concretas, la mayoria de las conservaciones
(opcion 3); aunque alguna de ella (como el volumen)
tardara mas tiempo en adquirirse y solo se alcanzaran al
aproximarse a las operaciones formales (opcion 5).

Una de las primeras invariantes que los nifos construyen
es la permanencia del objeto al final del periodo
sensoriomotor; momento a partir del cual, los ninos ya no
necesitan tener presentes los objetos para saber que
siguen existiendo y esto ocurre asi porque son capaces de
representarselos aunque ya no estén dentro de su campo
visual. Esta es una adquisicion importante, pero el nifo
tiene que seguir construyendo otras propiedades
invariantes de los objetos que le permita reconocerlos
pese a sus posibles cambios con el tiempo y en funcién
del contexto. En este sentido, también ha de tomar
conciencia de que dos objetos siguen siendo los mismos
(conservan su identidad) aunque cambie su aspecto fisico,
0 aunque cambien aparentemente sus relaciones
cuantitativas o cualitativas (por ejemplo, aunque parezca
gue la cantidad de sustancia, o de materia, o el niUmero de
elementos que lo componen ha cambiado), como sucede
en las tareas de conservacién. En concreto, durante el
periodo preoperatorio los nifos comienzan a darse cuenta
de que el objeto conserva su identidad pese a las
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transformaciones realizadas. Cuando esto ocurre, Piaget
supone que se ha logrado una nueva invariante cognitiva:
el concepto de identidad.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 1.
- GUTIERREZ MARTINEZ (2011). Psicologia Evolutiva
/. Madrid. UNED.

224. Piaget distingue una sucesion de etapas en el
desarrollo cognitivo de los individuos. ¢Qué nombre recibe
la etapa en la que el nino comienza a comprender y a
utilizar conceptos?:

—_

Preoperacional.
Sensoriomotora.

De las operaciones concretas.
De las operaciones formales.
Conceptual.

Sgse=z

0

Un concepto es una representacion mental de las
categorias en las que dividimos y organizamos la
experiencia. Su uso para categorizar la experiencia es una
habilidad cognitiva basica, sin cual dificilmente podriamos
manejar la enorme complejidad y diversidad del mundo
que experimentamos. Los conceptos se refieren
esencialmente al componente “intensional” de tales
categorias, esto es, al significado abstracto por el que se
reinen un conjunto de entidades con caracteristicas
semejantes. Segun Piaget, los nifos adquieren la facultad
para comprender y utilizar conceptos en el periodo de las
operaciones concretas ya que Su UsSO requiere
necesariamente de la capacidad de inclusion jerarquica de
clases, propia del pensamiento légico de las operaciones
concretas (opcion 3 correcta).

Durante el periodo preoperatorio el niho manejo
preconceptos. Piaget utiliza el término preconceptos para
designar a los conceptos primitivos utilizados por los ninos
que todavia no tienen ni el grado de generalidad, ni la
abstraccion que caracteriza a los conceptos. En
consonancia con las caracteristicas de esta etapa, estos
preconceptos estan todavia muy ligados a los esquemas
de accién del nino. Comienzan a formarse cuando el nifo
empieza a emparejar los primeros signos linglisticos (las
primeras palabras) con los objetos del mundo real, los
significados con los significantes. Sin embargo, dado que
sus estructuras intelectuales no le permiten todavia
clasificar objetos, y que aun no distingue entre los
términos todos y algunos, no es capaz de diferenciar a los
individuos de las clases o conjuntos en las cuales se
incluyen. Esto se constata, por ejemplo, en que en las
primeras etapas el nifo habla sin distinguir a los individuos
(pongamos por caso, su perro) de la clase a la que
pertenece (los perros); es decir, para él no hay diferencia
entre su perro y el resto de los perros. No obstante, hay
que recordar que para Piaget la estructura representativa
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de estos preconceptos es ya simbdlica, puesto que el nifio
puede llegar a construir un prototipo, (representado en
forma de imagenes mentales) y en funciéon de él, evocar
una gran cantidad de objetos con los que guarda cierta
relacion.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 1.
- GUTIERREZ MARTINEZ (2011). Psicologia Evolutiva
/. Madrid. UNED.

254, De acuerdo con la teoria de Piaget sobre el desarrollo
cognitivo del nifo, el razonamiento del nifio, en la etapa
preoperacional, se caracteriza por ser transductivo, lo que
significa que:

1) Va de lo general a lo particular.

2) Vade lo particular a lo general.

3) Vade lo particular a lo particular.

4) Es irreversible.

5) Esta dominado por su egocentrismo.

Durante el periodo preoperatorio el razonamiento
se caracteriza por ser transductivo (o precausal). Se trata
de un razonamiento no deductivo ni inductivo que pasa
directamente por un acto intuitivo de una premisa a la
conclusién. El razonamiento silogistico en la forma adulta
no es siempre posible: por ejemplo, el nifo concluye una
proposicién universal basandose en dos proposiciones
particulares. No se logra la necesidad ldgica; el nifo
preoperatorio llega a conclusiones por su propia intuicion,
no basandose en las evidencias que tiene delante (como
el nino en las operaciones concretas) o en el pensamiento
abstracto (como el adolescente en las operaciones
formales). Por ejemplo, el mismo nifo nos puede decir: “no
tengo que merendar porque como no me he echado la
siesta, no es por la tarde”. Este razonamiento esta basado
en una analogia inmediata, va de lo particular a lo
particular; se centra en un rasgo del objeto que puede
llamar su atenci6on, y en funcién del mismo saca
conclusiones, pero sin que medien inferencia logica alguna
(opcién 3 correcta).

- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 1.
- GUTIERREZ MARTINEZ (2011). Psicologia Evolutiva Il.
Madrid. UNED.

TEMA 3

218. De acuerdo con Piaget, la capacidad de
representacion que permite al nifio utilizar significantes para
referirse a significados, y que aparece hacia el final del
segundo ano de vida, se denomina:

—_

Funcion simbdlica.

)
2) Imaginacion mental.
3) Desarrollo de esquemas.
4) Imitacion diferida.
5) Evocacion verbal.
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Para Piaget, el periodo sensoriomotor culmina
entre los 18 y los 24 meses con la aparicion de la funcién
simbdlica y esto le permite al nifio, a partir de ese
momento, manejar representaciones mentales sobre los
objetos (simbolos). Esto se evidencia en la capacidad para
comunicarse con los demas, tanto por el lenguaje como
por otra serie de actividades representacionales. Por
medio de estas actividades podemos servirnos de algo
(significante) para referirnos a algo (significado) y
distanciarnos fisicamente de la situacion presente, esto es
lo caracteristico de la representacion para Piaget (opcion
1 correcta).

Piaget clasifica tres tipos de significantes segin las
relaciones con el significado:

— indices o senales: cuando significante y
significado no estan diferenciados, siendo el
significante un aspecto del significado (el humo).

— Simbolos: el significante es independiente del
significado pero guarda una cierta conexién con
él, una relacion motivada (dibujos o fotografias, el
jugar con una caja haciendo de camién, etc.).

— Signos: el significante es completamente
arbitrario y se ha establecido convencionalmente,
no habiendo ninguna relacién clara entre
significante y significado (las palabras del
lenguaje o su representacion grafica).

Por lo tanto, lo que permite la funcién simbdlica es el
manejo de simbolos y signos por parte del nifo. La funcién
simbdlica se manifiesta en el funcionamiento del nifio a
través de la aparicion de una serie de capacidades
representacionales:

a) La imitacion diferida, que consiste en que el nifo
es capaz de imitar cosas que ha presenciado
anteriormente, poniendo de manifiesto la existencia
de modelos internos (opcién 4).

b) El juego simbdlico, que consiste en producir
situaciones de una manera simbdlica.

c) Las imagenes mentales, que son
representaciones de la situacion que son algo mas
que huellas perceptivas y que incluyen otros
elementos que el sujeto tiene de la situacion o el
objeto.

d) El dibujo, que es mas que la copia de la realidad y
supone la utilizacién de una imagen interna, de tal
manera que el nifo reproduce mas lo que sabe del
objeto que lo que ve.

Evocacion verbal de sucesos no presentes (lenguaje),
que consiste en la utilizacion de signos que sirven para
designar objetos o situaciones (opcion 5).

- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 3
- DELVAL (2004). El desarrollo humano. Madrid. Siglo XXI.
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TEMA 4

190. En el andlisis del desarrollo social de los nifos se
emplean diferentes tipos de técnicas. Una de ellas es la de
“nominacién de pares”. Una técnica complementaria a ésta
consiste en nominar un conjunto de atributos conductuales
o emocionantes del compafero nominado. ;Coémo se
denomina a esta técnica?:

1) Expresién de rechazos.

Método de rating.

Método atribucional.

Método de asociacion de atributos perceptivos.

Método de nominacion.

gz

9]

El estatus sociométrico es un concepto
relacionado con el desarrollo social infantil que no figura
en la mayoria de los manuales de Psicologia Evolutiva. En
cambio, si es facil encontrarlo en los manuales de
psicopedagogia (por ejemplo, en el “Manual de psicologia
del desarrollo aplicada a la educacién” de V. Muhoz y cols,
2011). Se refiere a los sentimientos de afecto (o
desafecto) que surgen en el seno de todo grupo hacia sus
miembros. Por lo tanto, el estatus sociométrico que un
nino tiene en un grupo de iguales se refiere a en qué
grado es querido o no querido en ese grupo.

Para evaluar el estatus sociométrico se han creado una
serie de técnicas concretas de evaluaciéon (técnicas
sociométricas) que comparten la caracteristica de que la
evaluacién parte de los individuos con el objetivo de
obtener medidas grupales. Cada sujeto evalla
individualmente su afecto, preferencia o percepcion
respecto a los otros miembros del grupo, y a partir de
estos datos se obtiene una medida conjunta de las
percepciones que cada miembro recibe por parte del
grupo.

Las técnicas sociométricas mas utilizadas son:

— Técnicas de nominacion de pares: se solicita que
cada miembro nomine o nombre a los companeros del
grupo con los que mas les gusta estar o realizar
determinada actividad y a los companeros con los que
menos les gustar estar o realizar una actividad
concreta (opcién 5).

— Técnica de asociacion de atributos perceptivos:
identificar al compafero de clase que destaca en una
serie de atributos o adjetivos, tanto positivos como
negativos (opcion 4 correcta).

— Técnica de calificacion (rating): los nifios evalian en
una escala (que suele ser entre 3 y 7 puntos) cuanto
les gusta estar con cada uno de sus companeros
(opcion 2).

El andlisis de datos de estas pruebas permite obtener para
cada miembro del grupo una serie de indices
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sociométricos, entre los que destaca la expresion de
rechazos o nominaciones negativas recibidas (opcién
1) que consiste en el nimero total de companeros que lo
han nominado para no estar con él. Se puede utilizar como
indicador del nivel de rechazo por parte del grupo.

- Manual CEDE (Ed. 2011). Segunda Infancia. Tema 4.

- MUNOZ, LOPEZ, JIMENEZ-LAGARES, RIOS,
MORGADO, ROMAN, RIDAO, CANDAU, y VALLEJO
(2011). Manual de psicologia del desarrollo aplicada a
la educacion. Madrid. Piramide.

PSICOLOGIA SOCIALY

11 DE LAS ORGANIZACIONES

258. En psicologia social el “efecto de adormecimiento”:

1) Explica un retroceso en el cambio de actitud a
medida que transcurre el tiempo.

2) Se produce inmediatamente después del mensaje
emitido por una fuente de baja credibilidad:

3) Explica, especificamente, los cambios de actitud
cuando la fuente es altamente creible.

4) Se produce, con el paso del tiempo, por una
disociacién (separacién o desvinculacién) en la
memoria entre la fuente de baja credibilidad y el
mensaje.

5) Se debe a que en la memoria, con el paso del
tiempo, se olvida méas rapidamente el mensaje que
la fuente.

El “efecto de adormecimiento” consiste en que en
las comunicaciones persuasivas, el grado del cambio de
actitud producido por una fuente de menor credibilidad
aumenta de forma significativa cuando pasa un cierto
tiempo tras la emision del mensaje (Hovland y Weiss,
1951) (opciones 1, 2 y 3: incorrectas). Las explicaciones
que se han propuesto para este efecto, remiten a los
procesos de: descuento, disociaciéon y decaimiento
diferencial (opcién 4 correcta). Inicialmente, los
receptores desestiman (“‘descuentan”) el mensaje, al
proceder de una fuente de baja credibilidad. Sin embargo,
conforme pasa el tiempo, se produce una “disociacién” en
la memoria entre la informacion sobre la fuente (de baja
credibilidad) y el mensaje. Posteriormente se produce un
“decaimiento diferencial” de tal forma que los receptores
olvidan mas rapidamente cémo era la fuente de la
informacién que el contenido del mensaje (opcién 5:
incorrecta), por lo que el mensaje termina influyendo en
las actitudes sin ser reprimido por el hecho de proceder de
una fuente no creible.

— WORCHEL, S., COOPER J., GOETHALS G. R,
OLSON J. M. (2004). Psicologia Social. Thomson.
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11.01. INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA
SOCIAL

TEMA 1

259. Segun los estudios desarrollados a partir de la teoria
del equilibrio (propuesta inicialmente por Heider, 1946),
actitudinalmente:

1) Una triada estd “no equilibrada” si todas sus
relaciones son positivas.

2)- En las triadas “no equilibradas” se recupera el
equilibrio de manera desagradable e inestable.

3) Las personas no siempre buscan resolver las
incoherencias, a veces optan por aislar el elemento
disonante.

4) La gente prefiere que las actitudes sean
incoherentes.

5) En las triadas desequilibradas, las relaciones son
consistentes.

La teoria de la coherencia con implicaciones mas
claras para la estructura de las actitudes es la teoria del
equilibrio, derivada de Heider (1946) y ampliada por
Cartwright y Harary (1956). La teoria del equilibrio
considera las triadas formadas por una persona (P), otra
persona (O) y una actitud, objeto o tema (X). Una triada es
coherente si esta equilibrada, y para serlo la persona (P)
intentard mantener coherencia en las actitudes hacia otra
gente (O) y en sus relaciones con ésta y con los
elementos del medio (X). Una triada esta equilibrada si
hay un numero par de relaciones positivas y pueden
ocurrir de diversas maneras. En general, las triadas no
equilibradas son menos estables y mas desagradables
que las estructuras equilibradas, la gente se puede sentir
tensa y motivada para restablecer el equilibrio (opcion 4 y
5: incorrectas). La gente no siempre busca resolver la
incoherencia, a veces organizan sus creencias u opiniones
de manera que los elementos se mantienen aislados y son
resistentes al cambio (opcion 3 correcta) (por ejemplo, si
a P le gusta escuchar dépera, y a O no, y si Py O se
gustan, P puede decidir aislar el elemento de 6pera de la
triada y escucharla cuando O no esté presente).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las Organi-
zaciones. Introduccion a la Psicologia Social. Tema 1.

- MICHAEL A. HOGG, GRAHAM VAUGHAN. (2010).
Psicologia Social. Editorial Médica Panamericana.

TEMA 3

237. Las personas que perciben un “locus de control
interno” como causa de sus conductas:

1) Creen que lo que acontece en su vida depende de
otros.

2) Creen que todo estd a su alcance, solo falta la
voluntad de los otros para lograrlo.
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3) No tienen control sobre lo que les sucede.

4) Féacilmente experimentaran indefension aprendida.

5) Se esfuerzan y trabajan méas para conseguir lo que
quieren.

Las investigaciones han mostrado que cada sujeto
tiene, de manera consistente, diferentes percepciones
acerca de las causas de los resultados de su conducta
(Rotter, 1966; Phares, 1984; Lefcourt, 1982). Aquellos que
perciben un locus de control interno, piensan que son los
controladores de su destino, que tienen su suerte en las
manos y creen que lo que acontece depende de cuanto se
esfuercen (opcién 5 correcta), de tal forma que trabajan
mas para conseguir lo que se proponen (opciones 1, 2 y 3:
incorrectas). La opcion 3, refleja el estilo atribucional de las
personas con un locus de control externo, ya que perciben
gue su destino esta controlado por factores externos, y que
no tiene ningun control sobre lo que les sucede.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las Organi-
zaciones. Introduccion a la Psicologia Social. Tema 3.

- WORCHEL, S., COOPER J., GOETHALS G. R,
OLSON J. M. (2004). Psicologia Social. Thomson.

240. En la formacién de las primeras impresiones:

1) Los rasgos centrales tienen menor influencia que
los periféricos.

2) Los rasgos centrales tienen una influencia
desproporcionada sobre la impresién final.

3) Los rasgos periféricos son responsables de la
configuracioén integrada de la impresién.

4) La centralidad de un rasgo es ajena al contexto de
la impresion.

5) Los rasgos centrales y los periféricos tienen igual
influencia sobre la impresién final.

Solomon E. Asch para explicar la formacion de
impresiones, defendia una concepcion gestaltica, segun la
cual los diversos elementos estan organizados como un
todo, como una gestalt o configuracion, de forma que cada
rasgo afecta y se ve afectado por todos los demas,
generando una impresiéon dindmica que no es facil de
predecir a partir de los diferentes elementos tomados por
separado. Los rasgos centrales son aquellos que tienen un
mayor impacto sobre los demas y sirven como elementos
aglutinadores de la impresion (opcion 2 correcta), (la
opcién 3 es incorrecta porque atribuye estas funciones a
los rasgos periféricos). Los rasgos centrales sirven como
guias para la configuracién de la informacion en un todo
coherente. Segun Asch, el contenido y la funciéon de una
cualidad personal dependen de los demas rasgos estimulo,
de tal manera que un determinado rasgo sera central en
unos contextos de impresién pero no en otros (opcién 4:
incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
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Organizaciones. Introducciéon a la Psicologia Social.
Tema 3.

- MORALES J. F., GAVIRIA E., MOYA M. C,
CUADRADQO I. (2007). Psicologia Social. Mc Graw Hill.

11.02. DINAMICA DE GRUPOS
TEMA 2

236. Segun la “teoria del impacto social’”, que explica
algunos de los resultados obtenidos en los experimentos de
Milgram (obediencia) y Asch (conformidad), la fuerza social
sentida por una persona:

1)  Serd mayor cuando las fuentes de influencia
estén mas lejos.

2) Es independiente del prestigio de la organizacién
a la que representa la fuente de influencia.

3) La fuerza social sentida no depende de la
proximidad de la fuente.

4)  Sera mayor si la fuente de influencia es intensa
(una autoridad o experto en el tema).

5) Simplemente aumenta a medida que incremente
el nimero de fuentes.

La teoria del impacto social (Latané 1981; Jackson,
1987; Nowak, Szamrej y Latané, 1994) afirma que el
impacto o fuerza social sentida por una persona es una
funcién de la fortaleza, la proximidad y el nimero de las
fuentes de influencia social presentes. Es decir, una
persona sera mas afectada cuando haya fuentes mas
intensas de influencia, cuando las fuentes estén mas cerca
0o mas inmediatas y cuando sean mas. Considerando
como segun esta teoria se aplica el principio basico de
fuerza, el impacto social prevé mas repercusiones y mas
influencia cuando la persona que exige obediencia
representa una fuente intensa (se trata de una autoridad o
experto en el tema (opcion 4 correcta), un hecho bien
documentado en los trabajos de obediencia de Milgram
(opcién 2: incorrecta). La teoria del impacto social,
también predice mas impacto e influencia cuando la fuente
estd mas cercana al objeto (opcién 3: incorrecta), una
prediccion probada directamente en los experimentos de
obediencia en los que Milgram encontré mayor obediencia
cuando el investigador (la fuente del impacto social)
estaba mas cerca del sujeto (opcion 1: incorrecta).
Respecto al nimero de las fuentes, el impacto social dice
que hay mayor influencia si el nimero de las fuentes
aumenta; sin embargo, la relaciéon no es simple (opcién 5:
incorrecta).

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
Organizaciones. Dinamica de Grupos. Tema 2.

- WORCHEL, S., COOPER J., GOETHALS G. R,
OLSON J. M. (2004). Psicologia Social. Thomson.
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239. Por el proceso de facilitacion social:

1) Las personas mejoran el aprendizaje de tareas
dificiles.

2) La presencia de otras personas influye haciendo
que los otros mejoren en la realizacién de tareas
aprendidas o faciles.

3) Se explica que la mera presencia de otras
personas no influye sobre la conducta de alguien.

4) La presencia de los otros genera un estado de
alerta que dificulta el desempefio de tareas
aprendidas anteriormente.

5) Se entiende que los otros ayudan a desempenfar
mejor la tarea si la situacién es competitiva.

El proceso de la facilitacion social consiste en la
mejora en la realizaciéon de tareas bien aprendidas/faciles
y deterioro en la realizacion de tareas mal
aprendidas/dificiles ante la mera presencia de miembros
de la misma especie (opcidn 2correcta).La presencia de
otras personas refuerza el impulso del sujeto, lo que
facilita el desempeno de tareas aprendidas anteriormente
(opcidn 4: incorrecta)

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
Organizaciones. Dinamica de Grupos. Tema 2.

— GIL RODRIGUEZ F., ALCOVER DE LA HERA C. M.
(1999). Introduccién a la Psicologia de los Grupos.
Piramide.

241. La tendencia de un grupo a tomar decisiones que son
mas extremas que la media de las posiciones iniciales de
los individuos del grupo, se denomina, especificamente:

—_

Cohesién grupal.
Polarizacion grupal.

Mente grupal.

llusién de efectividad grupal.
Cultura grupal.

g2

¢)]

Diversas investigaciones han establecido
empiricamente que el contenido de la discusién grupal
estd altamente correlacionado con las posiciones
individuales previas a la discusién en grupo, y que estos
datos permiten un cierto nivel de prediccién sobre la
direcciéon del cambio que ocurrira tras la discusién en
grupo (Bishop y Myers, 1974, Ebbensen y Bowers, 1974;
Morgan y Aran, 1975; Vinkour y Burnstein, 1974; 1978).
Mediante la polarizacion del grupo “el promedio de la
respuesta grupal tendera a ser mas extremo en la misma
direccion que el promedio de las respuestas previas de los
individuos a la formaciéon de dicho grupo” (opcion 2
correcta). De esta forma, en la polarizacién del grupo, el
grupo lleva a sus miembros hacia decisiones mas
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arriesgadas, mientras que en otras conduce hacia
decisiones mas conservadoras. El grupo, cambia hacia
una posicion mas extrema en la direccion que los
individuos del grupo favorecen.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
Organizaciones. Dinamica de Grupos. Tema 2.

- GIL RODRIGUEZ F., ALCOVER DE LA HERA C. M.
(1999). Introduccién a la Psicologia de los Grupos.
Piramide.

TEMA 3

235. Entre las técnicas o estrategias de intervencion para
romper prejuicios:

1) La estrategia de la agresién-frustraciéon se ha
visto que es la mas eficaz.

2) La estrategia de la agresion-frustracion es mejor
que la del contacto.

3) La “recategorizacion” y mas especificamente el
“modelo de la identidad endogrupal comun” han
resultado ser Utiles para reducir diferentes tipos
de prejuicio.

4) Hasta el momento, ninguna de las técnicas
existentes ha mostrado ser eficaz.

5) La técnica de la recategorizacién es mas rapida
qgue la basada en la hipétesis de la agresion-
frustracion.

Existen varias estrategias de reducciéon de
prejuicios basadas en la modificacién de la categoria en la
que el grupo dominante clasifica a los miembros del grupo
estigmatizado. El razonamiento que subyace a todas ellas
es que, si la categorizacion tiende a aumentar las
diferencias entre grupos y el favoritismo endogrupal
(importantes antecedentes del prejuicio), cualquier
mecanismo que consiga disminuir la fuerza de la
categorizacién disminuira también el conflicto intergrupal y
los procesos asociados a él, como el prejuicio y la
discriminacion. Una de estas estrategias es “la
recategorizacion” y mas especificamente “el modelo de la
identidad endogrupal comun” (Gaertner y Dovidio, 2000)
(opcién 3 correcta). La hipétesis principal de este modelo
es que “si se induce a miembros de grupos diferentes a
imaginar que forman parte de un Unico grupo y no de
grupos separados, las actitudes hacia los miembros del
anterior exogrupo se haran mas positivas debido a una
serie de procesos cognitivos y motivacionales, entre los
que se incluye la tendencia a favorecer a los miembros del
propio grupo”.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
Organizaciones. Dinamica de Grupos. Tema 3.

— MORALES J. F., GAVIRIA E., MOYA M. C., CUADRADO
. (2007). Psicologia Social. Mc Graw Hill.
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11.03. ORGANIZACIONES
TEMA 1

238. El estilo de lider autocratico:

1) Es el més apreciado por el grupo.

2) Es amistoso y favorece un clima grupal orientado
hacia la tarea.

3) Influye creando una atmoésfera grupal orientada
hacia el juego.

4) La productividad grupal no se ve afectada por la
presencia o ausencia del lider.

5) Influye sobre la productividad del grupo: la
productividad es alta en presencia del lider y baja
en ausencia del lider.

Las investigaciones sobre los estilos de liderazgo
(Lewin, Lippitt y White, 1939) muestran que si bien los
lideres autocraticos tienen grupos productivos (opcion 5
correcta), laproductividad del grupo disminuye
significativamente en su ausencia (cuando dejan
momentaneamente al grupo) (opcion 4: incorrecta), sin
embargo esta productividad se mantiene constante en los
grupos democraticos.

— Manual CEDE (2011). Psicologia Social y de las
Organizaciones. Organizaciones. Tema 1.

- WORCHEL, S., COOPER J., GOETHALS G. R,
OLSON J. M. (2004). Psicologia Social. Thomson.

12 PSICOBIOLOGIA

TEMA 7

186. Las células productoras de la hormona cuya funcién
principal es la de regular los niveles de sodio en sangre se
ubican en:

—_

La adenohipdfisis.

El tiroides.

La corteza suprarrenal.
El hipotalamo.

La médula suprarrenal.

gz

3]

La hormona encargada de la regulacion de los
niveles de sodio en la sangre es la aldosterona, que ac-
tla sobre los rifiones alterando la produccién de orina para
conservar el volumen de agua. La aldosterona es un
mineralcorticoide, liberado por la corteza de las glandulas
suprarrenales (opcién 3 correcta). Las glandulas
suprarrenales fabrican hormonas en dos estructuras
diferenciadas;
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- La médula adrenal, la parte mas interna, libera
hormonas aminicas como adrenalina y noradrenalina.

- La corteza adrenal, que es la parte mas externa,
libera tres grupos de hormonas: glucocorticoides,
entre los que destacan la hidrocortisona y el cortisol,
implicado en la respuesta de estrés y en la depresion;
mineralcorticoides, entre los que destaca la
aldosterona, a la que se refiere la pregunta; y
esteroides sexuales, como la androstendiona, que
tiene efectos masculinizantes.

- Manual CEDE (2011). Psicobiologia, Tema 7 y Anexo

- Rosenzweig, M. R.; Breedlove, S. M.; Watson, N. V.
(2005) Psicobiologia; una introduccion a la
neurociencia conductual, cognitiva y clinica, 22 Edicion.
Barcelona; Ariel

256. Entre las hormonas que se citan a continuacioén, la que
necesariamente tiene que activar al ADN de las células
diana para producir sus acciones fisiolégicas en la que se
denomina:

1) Adrenalina.
2) Hormona liberadora de corticotropina.
3) Vasopresina.

4) Hormona del crecimiento.

5) Triyodotironina.

A la hora de clasificar las hormonas, podemos
hablar basicamente de tres grupos; hormonas peptidicas o
proteinicas, hormonas esteroides, y hormonas aminicas.
Esta clasificacion corresponde a la formulacion quimica de
cada tipo de hormonas; las peptidicas estan formadas por
cadenas de aminoacidos, al igual que las proteinas; las
esteroides estan formadas por anillos de carbono, lo que
las hace muy liposolubles; y las aminicas, que son
quimicamente como las aminas (en este grupo se
encuentran, por ejemplo, la adrenalina y la noradrenalina,
que funciona como neurotransmisor y como hormona.)

A nivel celular, las hormonas ejercen su accién de
diversas maneras; llamamos “accion no genomica” al
mecanismo de accién de las hormonas peptidicas, que es
muy similar al de los neurotransmisores sobre un receptor
metabotropico, esto es; determinadas células tienen
receptores especificos para estas hormonas, que se
activan al detectarlas, iniciando cambios quimicos en el
citoplasma que se inician con la activacién de un segundo
mensajero (frecuentemente, AMP o AMP ciclico).

El otro mecanismo de accién es tipico de las hormonas
esteroides, y se llama “accion gendémica”; consiste en que
los receptores de estas hormonas estan en el interior de la
célula, en vez de en la membrana; las hormonas
esteroides, al ser liposolubles, atraviesan facilmente las
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membranas celulares, que estan compuestas de lipidos, y
se encuentran en el citoplasma con estos receptores.
Cuando la hormona y el receptor se unen, entran en el
nucleo celular y provocan que el ADN transcriba
genes especificos, que hacen que se fabriquen
determinadas proteinas. A este mecanismo de accién
se refiere el enunciado de la pregunta.

Entre las alternativas disponibles tenemos la adrenalina,
qgue como deciamos es una hormona aminica; la hormona
liberadora de corticotropina, la vasopresina y la hormona
del crecimiento, que son hormonas peptidicas; y por
ultimo la triyodotironina, que es la alternativa correcta. La
triyodotironina es una hormona tiroidea, y las hormonas
tiroideas pertenecen quimicamente al grupo de las
hormonas aminicas, junto con Ila adrenalina, la
noradrenalina y la melatonina. Sin embargo, las hormonas
tiroideas son una excepcion, ya que actian como si fueran
hormonas esteroides, es decir, tienen los receptores en el
interior de las células, y actlian regulando la accién génica
(opcioén 5 correcta.)

- Manual CEDE (2011). Psicobiologia, Tema 7

- Rosenzweig, M. R.; Breedlove, S. M.; Watson, N. V.
(2005) Psicobiologia; una introduccion a la
neurociencia conductual, cognitiva y clinica, 22 Edicion.
Barcelona; Ariel

TEMA 8

183. Las células de Sertoli tienen como una de sus
funciones mas importantes la de:

1) Sintetizar testosterona.

2) Facilitar la maduracion de las células intersticiales.

3) La sintesis de la hormona liberadora de las
gonadotropinas.

4) Proporcionar alimento a los espermatozoides
durante su maduracion.

5) Producir LH.

En los testiculos encontramos dos tipos de células
caracteristicas:

- Las células de Leydig; que encontramos en el tejido
intersticial, es decir, en el tejido adyacente a los
tlbulos seminiferos. Estas células son las encargadas
de producir testosterona, tanto en la diferenciacion
sexual del embriéon, como en la edad adulta, y para
ejercer esta funcién, son estimuladas por la hormona
luteinizante, que como sabemos, es liberada por la
hipdfisis anterior. Con esta explicacion sobre las
células de Leydig, ya podemos descartar las
alternativas 1, 2y 5.
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- Las células de Sertoli, que se disponen en circulo
constituyendo los tdbulos seminiferos. En el interior de
estos tlbulos es donde tendrd lugar la
espermatogénesis, es decir, la produccion de
espermatozoides. Para poderse desarrollar bien, los
espermatocitos necesitan estar aislados del torrente
sanguineo y de las células del sistema inmune, que
podrian atacarlos; por esta razén, en la pubertad las
células de Sertoli se alinean sellando sus uniones y
aislando el interior de los tlbulos. Por esta razon, las
células de Sertoli son las Unicas que pueden nutrir a los
espermatozoides en desarrollo, (opcion 4 correcta).
Las células de Sertoli son estimuladas por la FSH para
favorecer la maduracién de los espermios; y en la etapa
embrionaria, colaboran en la diferenciacion sexual de los
varones al producir la hormona antimulleriana (HAM)

Por ultimo, nos queda por descartar la alternativa 3; como
se recordara del temario, la hormona liberadora de
gonadotropinas es fabricada por el hipotalamo.

- Manual CEDE (2011). Psicobiologia, Tema 8 y Anexo

- De la Gandara, J. J.; Puigvert, A. (coord, 2005)
Sexualidad humana; wuna aproximacion integral.
Madrid; Editorial Médica Panamericana.

TEMA 11

185. A la via nerviosa que regula los movimientos
voluntarios de los musculos de la cabeza se llama tracto:

Reticuloespinal.
Corticorrecular.
Corticobulbar.
Rubroesplinal.

5) Vestibuloesplinal.

En la médula espinal se distinguen dos regiones:
la sustancia gris, que contiene los cuerpos celulares de las
neuronas, y la sustancia blanca, compuesta por axones
agrupados en tractos, los cuales pueden ser ascendentes
o descendentes. Los primeros, también Illamados
aferentes o sensitivos, son los que traen informacion
procedente de otras zonas (son principalmente el corddn
posterior y el fasciculo antero-lateral). Los segundos, los
descendentes (que también se llaman eferentes o
motores), se dividen a su vez en dos sistemas, piramidal y
extrapiramidal. El sistema piramidal controla el movimiento
de manera directa desde la corteza cerebral, y se
compone de dos fasciculos: el fasciculo piramidal cortico-
espinal (que lleva informaciéon del movimiento voluntario
fino a través del tracto cortico-espinal lateral o cruzado, y
del movimiento voluntario grueso a través del tracto

© CEDE — www.pir.es



106 EXAMENES PIR COMENTADOS

cortico-espinal anterior o directo) y el fasciculo piramidal
cortico-bulbar, que transmite informacién relativa al
movimiento voluntario de la cabeza (cara y lengua)
(opcién 3 correcta). El sistema extrapiramidal, por su
parte, se encarga de controlar el movimiento de manera
indirecta desde la corteza, haciendo relevo en el tronco
encefalico. Se subdivide en varios tractos: tectoespinal,
rubroespinal, reticuloespinal y vestibuloespinal (opciones
1, 4 y 5 incorrectas).

— Manual CEDE (2011). Psicobiologia. Tema 11.
— DEL ABRIL ALONSO, A. (2005). Fundamentos
biolégicos de la conducta. Madrid: Sanz y Torres.

187. La funcién principal de la comisura anterior es la de
unir areas cerebrales:

1) Rostro-caudales formando parte de los pedunculos
cerebrales.

2) De los I6bulos temporales de ambos hemisferios.

3) De los I6bulos prefrontales de los dos hemisferios.

4) Desde el I6bulo prefrontal al temporal, dentro de
cada uno de los hemisferios.

5) Que estan justo por debajo de la cisura longitudinal
de ambos hemisferios.

Las fibras de conexion, es decir, la sustancia
blanca de los hemisferios cerebrales, se divide en: fibras
de proyeccién (las que conectan estructuras corticales con
estructuras subcorticales), fasciculos o fibras de
asociacion (que conectan estructuras dentro de un mismo
hemisferio) y comisuras (que conectan entre si ambos
hemisferios). Dentro de estas Ultimas destacan dos: el
cuerpo calloso, que conecta los dos hemisferios por
encima de los ventriculos laterales, y la comisura blanca
anterior, que cruza la linea media en la lamina terminal e
interconecta los bulbos olfatorios y las regiones inferiores
del I6bulo temporal de ambos hemisferios cerebrales
(opcioén 2 correcta).

— Manual CEDE (2011). Psicobiologia. Tema 11.
— DEL ABRIL ALONSO, A. (2005). Fundamentos
biol6gicos de la conducta. Madrid: Sanz y Torres.

188. El hipotadlamo regula al sistema nervioso auténomo
valiéndose de proyecciones que van hacia:

—_

La corteza somatosensorial.

El tronco del encéfalo y la médula espinal.
El talamo.

La corteza somatomotora.

La corteza limbica.

N

N

gsonNZ
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El hipotdlamo es una estructura del sistema
nervioso central situada en el diencéfalo, debajo del
tadlamo. Desempefa funciones muy importantes para la
homeostasis (participa en el control del hambre, la sed, el
sueho) y ademas integra funciones auténomas vy
endocrinas con la conducta. Recibe informacion de
diversas estructuras cerebrales y envia conexiones hacia
el tronco encefdlico y la médula espinal (que son zonas
implicadas en el control del sistema nervioso auténomo,
opcion 2 correcta).

La opcién 1 no seria correcta porque menciona la corteza
somatosensorial, situada en el Iébulo parietal vy
relacionada con la informacién sensorial, que se puede ver
afectada en trastornos sensoriales y agnosias. Por otra
parte, el talamo es una estructura ubicada en el
diencéfalo, al igual que el tdlamo, pero con funciones
diferentes, estando involucrada principalmente en la
coordinacién sensorial, por lo que la opcién 3 tampoco
seria correcta, como tampoco lo es la opcién 5, ya que la
corteza limbica esta relacionada principalmente con las
emociones y el aprendizaje.

— Manual CEDE (2011). Psicobiologia. Tema 11.
— DEL ABRIL ALONSO, A. (2005). Fundamentos
biol6gicos de la conducta. Madrid: Sanz y Torres.

189. La region cerebral neural conocida con el nombre de
capsula interna:

Es la zona donde arranca la corona radiada.

Forma parte del cerebelo.

Conecta a los hemisferios cerebrales por encima
de los ventriculos laterales.

4) Es una parte de los ganglios basales.

5) Es una zona de paso de vias de proyeccion
cortical a la médula espinal.

W N =
= = =

La sustancia blanca (fibras de conexién) de los
hemisferios cerebrales puede ser de tres tipos, en funcién
de las zonas que conectan: comisuras (fibras
interhemisféricas), fasciculos o fibras de asociacion
(intrahemisféricas) y de proyeccion (las que conectan la
corteza con las estructuras subcorticales que estan por
debajo). Dentro de estas Ultimas, las mas largas llegan
hasta el tronco encefalico y la médula espinal. Estan
organizadas en un gran tracto que irradia los hemisferios
cerebrales, distribuyéndose en su parte superior en forma
de abanico y formando la corona radiada. En la parte
inferior de los hemisferios forman un tracto mas compacto,
que es la llamada capsula interna (opcioén 5 correcta), la
cual atraviesa entre el nicleo caudado y el putamen en la
parte anterior de los hemisferios, y entre el cuerpo estriado
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y el tdlamo en la parte posterior de los mismos, hasta
llegar al mesencéfalo, donde se adentra en los pedinculos
cerebrales.

Las opciones 2 y 4 no son correctas, ya que la capsula
interna no forma parte de otras estructuras subcorticales.
La opcion 3 tampoco, dado que la capsula interna no son
fibras interhemisféricas, sino de proyeccién. Las fibras que
conectan ambos hemisferios por encima de los ventriculos
laterales reciben el nombre de cuerpo calloso. Y la opcién
1 tampoco es adecuada porque tanto la corona radiada
como la cépsula interna son las mismas fibras, que
reciben distinto nombre dependiendo de la zona de los
hemisferios que atraviese.

— Manual CEDE (2011). Psicobiologia. Tema 11.
— DEL ABRIL ALONSO, A. (2005). Fundamentos
biolégicos de la conducta. Madrid: Sanz y Torres.

260. La principal area receptora de proyecciones de la
neocorteza es:

'y

El neoestriado.

La corteza limbica.

La sustancia negra.
Los nucleos talamicos.
La corteza parietal.

gsen=z

¢)]

Los ganglios basales son un conjunto de nucleos
subcorticales que forman parte del prosencéfalo.
Intervienen en multiples funciones (regular las actividades
motoras voluntarias y automaticas, participar en
actividades cognitivas y emocionales). Estan compuestos
principalmente por el caudado, el putamen y el globo
palido. Los dos primero nucleos forman el Neoestriado,
encargado de recibir aferencias de otras zonas. Las
neuronas del Neoestriado sinaptan con las neuronas del
globo pélido, que es la zona de los ganglios basales de la
que salen las eferencias hacia otras estructuras. A los
ganglios basales llegan proyecciones de casi todas las
regiones de la corteza cerebral, por ejemplo de la
neocorteza, cuyas proyecciones se dirigen
fundamentalmente al Neoestriado (opcioén 1 correcta), a
distintas zonas del mismo en funcién del lugar de la
neocorteza del que provengan, es decir, que hay
conexiones que llegan al caudado (las que vienen de las
areas asociativas) y otras que llegan al putamen (las que
vienen de la corteza motora y la corteza somatosensorial).

— Manual CEDE (2011). Psicobiologia. Tema 11.
— DEL ABRIL ALONSO, A. (2005). Fundamentos
biol6gicos de la conducta. Madrid: Sanz y Torres.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

TEMA 18

184. Se denomina “fraccionamiento segun el rango” a uno
de los procedimientos de codificacién del estimulo sensorial
mediante el que las neuronas codifican:

—_

La intensidad del estimulo.
La modalidad sensorial.

La localizacion del estimulo.
La adaptacién del estimulo.
5) La duraciéon del estimulo.

N

(]
==

N

Los sistemas sensoriales se encargan de codificar
cuatro atributos o caracteristicas diferentes del estimulo:
modalidad, localizacién, duracién e intensidad (o
amplitud). Para detectar la intensidad, las neuronas
sensoriales cuentan con dos procedimientos: el cédigo de
frecuencia y el cédigo de poblacién, también llamado
fraccionamiento seglin rango (respuesta 1 correcta).

El primero de estos mecanismos consiste en que, a
medida que aumenta la intensidad del estimulo, va
aumentando correlativamente la frecuencia de potenciales
de accién que transmite una neurona, es decir, que los
estimulos mas intensos generan mayor numero de
potenciales de acciéon. El inconveniente de este
mecanismo es que las neuronas no pueden generar mas
de 1200 potenciales de accién por segundo (debido al
periodo refractario, durante el cual no se pueden generar
nuevos potenciales de accién), por lo que a partir de ahi
no se detectaran nuevos aumentos de intensidad del
estimulo. Para esto existe el segundo mecanismo, el de
fraccionamiento segin el rango, que hace uso de una
caracteristica de las neuronas sensoriales, su umbral de
respuesta (diferente para cada neurona), mediante el cual
cada neurona soélo empieza a responder cuando el
estimulo tiene la intensidad necesaria. Por tanto, segin va
aumentando la intensidad del estimulo, van produciendo
potenciales de accioén las neuronas que tienen un umbral
de respuesta mas alto. De este modo, el sistema nervioso
tiene dos fuentes de informacién para detectar la
intensidad de un estimulo: mayor frecuencia de
potenciales de accién y disparo de neuronas con un
umbral mas alto.
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108 EXAMENES PIR COMENTADOS

TEMA 23

231. Considerando que la estructura celular de la retina se
compone de tres estratos, las células fotorreceptoras o los
llamados conos y bastones se sitdan en:

1) El estrato mas superficial y en el que antes incide
la luz, que, a su vez, es el mas lejano del epitelio
pigmentado del coroides y de la esclerdtica.

2) La capa retinal mas profunda, mas cercana al
epitelio pigmentado del coroides y de Ia
esclerdtica.

3) El mismo estrato donde se ubican las células
bipolares.

4) La capa intermedia de tejido neural, entre el
estrato mas superficial y el mas profundo.

5) Ninguno de los tres estratos de tejido neural de la
retina.

La retina, situada en la parte posterior del ojo, es el
6rgano receptor del sistema visual, y contiene distintos
tipos de células: fotorreceptores, bipolares, ganglionares,
horizontales y amacrinas. Los fotorreceptores se sitlan
sobre el epitelio pigmentario, el cual les sirve de soporte.
Hay dos tipos de fotorreceptores, los conos y los bastones,
siendo los primeros los de mayor agudeza visual, y los
segundos los que mas abundan. Estan situados por tanto
en la capa mas interna de la retina (opcion 2 correcta), y
son los Ultimos a los que llega la luz. Después sinaptan
con las células bipolares, y estas a su vez con las
ganglionares, cuyos axones conforman el nervio 6ptico.
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