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APELLIDOS Y NOMBRE:

ADVERTENCIA IMPORTANTE
ANTES DE COMENZAR SU EXAMEN, LEA ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES
INSTRUCCIONES

1. MUY IMPORTANTE: Compruebe que este Cuaderno de Examen, integrado por 225 preguntas
mas 10 de reserva, lleva todas sus paginas y no tiene defectos de impresion. Si detecta alguna
anomalia, pida otro Cuaderno de Examen a la Mesa. Realice esta operacion al principio, pues si
tiene que cambiar el cuaderno de examen posteriormente, se le facilitara una version "0", que no
coincide con su version personal en la colocacion de preguntas y no dispondra de tiempo
adicional.

2. Compruebe que el nimero de version de examen que figura en su “Hoja de Respuestas”,
coincide con el numero de version que figura en el cuestionario. Compruebe también el resto de
sus datos identificativos

3. La “Hoja de Respuestas” esta nominalizada. Se compone de tres ejemplares en papel
autocopiativo que deben colocarse correctamente para permitir la impresion de las contestaciones
en todos ellos. Recuerde que debe firmar esta Hoja.

4. Compruebe que la respuesta que va a sefialar en |la "Hoja de Respuestas” corresponde al numero
de pregunta del cuestionario. S6lo se valoran las respuestas marcadas en la “Hoja de
Respuestas”, siempre que se tengan en cuenta las instrucciones contenidas en la misma.

5. Si inutiliza su “Hoja de Respuestas” pida un nuevo juego de repuesto a la Mesa de Examen y no
olvide consignar sus datos personales.

6. Recuerde que el tiempo de realizacion de este ejercicio es de cinco horas improrrogables y que
estan prohibidos el uso de calculadoras y la utilizacion de teléfonos mdviles, o de cualquier otro
dispositivo con capacidad de almacenamiento de informacion o posibilidad de comunicacion
mediante voz o datos.

7. Podra retirar su Cuaderno de Examen una vez finalizado el ejercicio y hayan sido recogidas las
“Hojas de Respuesta” por la Mesa.







Para conseguir un condicionamiento del miedo
mediante la técnica de respuesta emnocional
condicionada (o supresiéon condicionada), una
vez adquirida una respuesta instrumental:

[.  Se aplica un estimulo discriminativo tras la
respuesta.

2. Se presentan secuencias de estimulo condi-
cionado seguido de estimulo incondicionado
aversivo (p. gf. una descarga), todo ello mien-
tras dura Ia tarea instrumental.

3. Basta con suprimir el reforzador, provocando
miedo a perderlo realizando es respuesta.

4. Se mide directamente con namero de estinmu-
los condictonados e incondicionados empare-
jados.

Una de las siguientes afirmaciones es INCO-
RRECTA respecto de los efectos de los progra-
mas de refuerzo simples:

1. Los programas de razdn generan tasas mas
altas que los de intervalo (en condiciones
equiparables).

2. Los programas fijos suelen generar pausas
después de los refuerzos.

3. Los programas variables no muestran pausas
postrefuerzo y ademds generan tasas de res-
puestas superior a los fijos.

4. Cuanto méis baja es la razon o el intervalo del
refuerzo, mayor resistencia a la extincion.

Sefiale cuil de las siguientes situaciones se ex-
plica, de manera mas ajustada, con el principio
de Premack:

t. El nifio que hace una tarea porque después
recibe un elogio.

2. Nifios que hacen los deberes pronto en casa y
asi pueden jugar con los videojuegos.

3. Recibir una multa por conducir con exceso de
velocidad.

4, Recibir el sueldo mensual despues de cumplir
con el horario de trabajo en ese mes.

En el contexto del reconocimiento oral de pala-
bras, el concepto y fenémeno denominado
“punto de unicidad” hace referencia a:

1. Una variable determinante de los tiempos de
reconocimiento de as palabras habladas.

2. Al fendmeno por el que las palabras mds fre-
cuentes se reconocen mas rapido que las que
son de menor frecuencia.

3. Al fendémeno por el que las palabras que se
aprenden antes en la vida se reconocen mds
lento que las que se aprenden mas tarde.

4. Al hecho de que el contexto oracional y dis-
cursivo sirve para acelerar el reconocimiento
de las palabras que son predecibles.

En la teoria neurocientifica de la atencion: ;qué
tres redes neuronales atencionales propuso
Michael Posner?:

10.

1. La red de control gjecutivo, la red atencional
anterior y la red de vigilancia.

2. Lared de orientacion, la red atencional poste-
rior y la red de vigilancia.

3. Lared de alerta, la red de orientacion v la red
de control gjecutivo,

4. La red de alerta, fa red de control ejecutivo y
la red atencional anterior.

Si pedimos a alguien que describa un viaje que
realizo a Roma hace cinco aiios, para esa perso-
na el recuerdo serd mas ficil si este viaje es el
(nico que ha realizado en su vida que si realiza
viajes similares todos los afios. De acuerdo con
l1a psicologia de ia memoria /[qué nos permite
explicar este hecho?:

—

El principio de sobrecarga de la clave.

2. Lateoria de los niveles de procesamiento.

3. El principio de la especificidad de la codifica-
cidn.

4. La teoria del decaimiento de la huella.

Seglin Ia hipodfesis de los niveles de procesa-
miento de Craik y Lockhart ;de qué depende
nuestra capacidad para recuperar una defer-
minada informacion de la memoria episddica?:

1. Del tiempo que se mantuvo esa informacién
en la memoria a corto plazo mediante repaso
de mantenimiento.

2. De la profundidad del procesamiento de esa
informacién durante la codificacion.

3. Del tipo de clave de recuperacion utilizada
como punto de partida de los procesos de
bitsqueda en la memoria.

4, De la similitud existente entre el contenido
que se guiere recuperar y ofros contenidos
disponibles en la memoria.

Cuando en un experimento de estimacién de
magnitudes hay que aumentar mucho mas que
el doble la intensidad fisica del estimule para
doblar Ia sensacién que produce, hablames de
un fenémeno denominado:

Expansion de respuesta.
Compresion de respuesta.
Respuesta paraddjica.
Potencial de respuesta.

it

Los sonidos de frecuencias méis bajas producen
una mayor respuesfa de los receptores situados
en la zona de 1a membrana basilar situada:

[. Mas cerca del extremo de la espiral de la co-
clea (4pice).

2. Mas cerca de la base de la membrana (venta-
na oval).

3. Entre la ventana oval ¥ la zona intermedia.

4. Entre el apice y la zona intermedia.

Sefiala cusl de los siguientes fenémenos resuktan
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explicados por la actividad de las células opo-
nentes:

1. Las Bandas de Mach.

2. Los resultados de los experimentos de iguala-
cion de colores.

3. La experiencia de las post-imagenes de color.

4. La Parrilla de Hermann.

Las células madre neurales pueden generar
nuevas neuronas y se localizan en:

Hipotalamo, subtalamo y adenohipofisis.

2. Zona subventricular, hipocampo y bulbo olfa-
torio.

3. Troncoencéfalo, cerebelo y bulbo raquideo.

4. Nervio vago, hipogloso y glosofaringeo.

La asterognosia se define como:

1. La pérdida del conocimiento o del sentido del
propio cuerpo.

2. La incapacidad para reconocer objetos a tra-
vés del tacto.

3. La incapacidad para localizar y denominar
partes del propio cuerpo.

4. Un tipo de agnosia digital.

Las “neuronas de von Economo” en humanos:

1. Se localizan en cerebelo y tilamo y son cla-
ves para el equilibrio.

2. Estan relacionadas con el sistema de neuronas
de lugar (place neurons).

3. Se localizan en el hipocampo y se relacionan
con las respuestas emocionales.

4, Se localizan en la insula, cingulo anterior y
corteza prefrontal dorsolateral y se relacionan
con la aparicion de la teoria de la mente.

El Proyecto Conectoma humano se basa:

1. En el estudio de la conectividad cerebral en
reposo mediante la técnica de Resonancia
Magnética Funcional (RMF).

2. En el estudio de la conectividad cerebral tras
presentar estimulos mediante la técnica de la
Resonancia Magnética (RM).

3. En el analisis de las conexiones desde la cor-
teza cerebral a la médula espinal usando la
técnica de la Electroencefalografia.

4. En el analisis de las conexiones interhemisfcé-
ricas mediante el uso de la técnica de la Mag-
netoencefalografia.

En la afasia de conduccion destaca la dificultad
del paciente para:

Repetir palabras o frases.
Articular palabras (anartria).
Comprender el lenguaje.
Nombrar objetos (denominacion).

&L=

Los campos oculares frontales son zonas corti-

17.

18.

19.

20.

21.

22.

cales encargadas de la direccion de la mirada
voluntaria y se localizan en:

La corteza premotora.
La corteza occipital.

La corteza parietal.

Los coliculos superiores

oW

El asta de Ammon y el giro dentado son estruc-
turas celulares que forman parte de la anatomia
del:

1. Hipotalamo.

2. Hipocampo.

3. Giro retrosplenial.
4. Cerebelo.

Un escotoma es:

I.  Una pérdida de visién en una cuarta parte del ™

campo visual.

2. Una pérdida de vision en la mitad de un cam-
po visual.

3. Un pequerio punto ciego producido por una
pequeiia lesion cerebral occipital.

4, Una gran macula (mancha) en el centro del
campo visual por una lesién cerebral occipi-
tal.

La agnosia de las marcas topograficas se define
como:

1. Una incapacidad para utilizar las caracteristi-
cas sobresalientes del entorno para orientarse.

2. Una distorsion espacial de la ubicacion de su
propio cuerpo respecto del espacio externo.

3. Una incapacidad para aprender nuevos itine-
rarios.

4, Un déficit para reconocer las partes de su
propio cuerpo.

La ataxia Optica es un sintoma frecuente en
lesiones cerebrales parietales posteriores uni o
bilaterales que se caracteriza por:

1. Un déficit para alcanzar objetos bajo guia
visual.

2.  Una marcha desordenada (ebria).

3. Temblores de las extremidades al enfocar un
objeto.

4. Ser la tnica manifestacion clinica del Sin-
drome de Balint.

Un bebé que ha desarrollado un apego evasivo,
cuando su cuidador se ausenia mientras esta
jugando, suele reaccionar de la siguiente mane-
ra:

Detiene su juego y no esta feliz.
Se asusta mucho.

Grita y llora.

Contintia jugando.

5, T Ry e

;Cuil de las siguientes competencias cognitivas
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sufre menos declive durante el proceso de enve-
jecimiento?:

1. La inteligencia fluida.

2. Lainteligencia cristalizada.
3. La velocidad cognitiva.

4. La atencion dividida.

Maria, de dos afios y medio, utiliza la palabra
‘coche’ para designar no sélo a los coches, sino
a todos los objetos que tienen ruedas (trenes,
motos, ete.) ;jcomo se denomina este fenémeno?:

Condensacion léxica.

Holofrase.

Sobreextension.

Palabra con significado centrifugo.

£ L ey =

De acuerdo con Erikson, los adultos jovenes
tipicamente se encuentran ante el dilema de
comprometerse y establecer relaciones estre-
chas mutuamente satisfactorias con ofras per-
sonas sin perder la propia identidad ;como se
denomina este dilema?:

1. Generatividad frente a estancamiento.
Integridad frente a desesperacion.

3. Compromiso viral frente a desimplicacion
vital,

4, Intimidad frente a aislamiento.

Algunos adolescentes se comprometen con tra-
yectorias de desarrollo de manera prematura,
sin haber sopesado y explorado alternativas
(p.e. escogen una carrera porque es la que sus
padres desean) ;en qué estado de identidad se
encuentran?:

I.  Difusion.
2. Logro.

3. Moratoria.
4,  Exclusion.

La permanencia del objeto es una de los gran-
des logros cognitivos de la infancia. De acuerdo
con Piaget ;en qué momento queda establecida
por completo?:

Hacia el final de la etapa sensoriomotora.
Al desaparecer los reflejos innatos.
Cuando se supera el egocentrismo infantil,
Alrededor de los cinco afios.

JLUJN'_—-

(Cual de los siguientes NO es un sintoma del
llamado “Pensamiento grupal” (Janis)?:

Sobreestimacion del propio grupo.
Mentalidad cetrada.

Divergencia opositora.

Incremento en la presion de conformidad.

bl

La denominada “Teoria del conflicto de grupo
realista” sefiala que la causa fundamental de los
conflictos humanos es:

29,

30.

31.

32.

33.

La existencia de prejuiéiiiv‘s.
Los instintos agresivos.
Los valores transmitidos soclalmente.
La competencia por recursos limitados.

T S

Cuando un sujeto desarrolla un patron de atri-
bucion en el que considera que las victimas son
responsables de sus propias desgracias, esta
desarrollando la llamada:

Creencia en un mundo justo.
Reciprocidad.

Profecia autocumplida.
Atribucion externa.

PR S e

El proceso cognitivo que tiende a atribuir las
conductas de los otros a causas internas mas
que a causas situacionales se denomina:

Mezquindad cognitiva.

Sesgo optimista.

Error fundamental de atribucion.
Heuristico de representatividad.

D B

La técnica de persuasion consiste en lanzar una
pequeiia peticion con el objeto de que se acceda
posteriormente a una peticion mayor se deno-
mina:

Técnica de la bola baja.
Técnica del pie en la puerta.
Técnica del portazo en la cara.
Técnica de reciprocidad.

o L b

En relacion con los disefios factoriales, indique
por favor la afirmaciéon CORRECTA:

1. Una de las ventajas del disefio factorial en
comparaciéon con el disefio multigrupos es
que permite examinar los efectos de interac-
cion entre las variables independientes y las
variables dependientes.

2. En los disefios factoriales, cuando la interac-
cion es estadisticamente significativa, los
efectos principales no son consistentes y se
aconseja interpretar los efectos simples.

3. Los resultados obtenidos mediante un disefio
factorial aleatorio, pueden analizarse tanto
mediante analisis factorial de la varianza co-
mo mediante analisis factorial de componen-
tes principales.

4. Los disefios factoriales de medidas parcial-
mente repetidas se caracterizan por la utiliza-
cion de dos o mas variables dependientes.

En el aAmbito de los diseiios de investigacién,
indique la afirmacion CORRECTA:

1. El disefio con grupo de control no equivalente
es un disefio experimental prototipico.

2. Los disefios de series temporales interrumpi-
das se caracterizan por el registro de multiples
medidas antes y después de introducir la in-

1
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34.

35.

36.

37.

tervencion o el tratamiento.

3. En los disefios cuasiexperimentales de grupo
tinico la regla de asignacidn utilizada es no
aleatoria pero conocida.

4. Los disefios de discontinuidad en la regresion
se definen por la utilizacion de una variable
de asignacion no aleatoria ni conocida.

En lo que respecta a la validez interna del dise-
iio, indique cudl de las siguientes afirmaciones
es INCORRECTA:

1. En los disefios de medidas repetidas, las ame-
nazas a la validez interna provienen de los
efectos de orden y residuales.

2. Los efectos de orden y residuales pueden ser
controlados mediante técnicas de eliminacion.

3. En los disefios N=1 se utilizan técnicas de
control como la equiponderacion.

4. En los disefios intersujeto, la equivalencia
inicial de los grupos se garantiza utilizando la
regla de asignacion aleatoria.

Con relacion a los supuestos del modelo estadis-
tico, indique 1a afirmaciéon CORRECTA:

1. La normalidad es un supuesto que puede ser
explorado mediante la prueba de Brown-
Forsythe.

2. La homogeneidad de la varianza es un su-
puesto cuya comprobacién suele realizarse
mediante la prueba W de Welch.

3. La prueba de Durbin-Watson analiza la exis-
tencia de autocorrelacidn entre residuales y
nos informa acerca del supuesto de indepen-
dencia de las observaciones.

4. Un valor en la prueba de Shapiro-Wilks de
SW=2,781; p=0,05 muestra un valor estadis-
ticamente significativo que indica que se
cumple el supuesto de normalidad.

En el ambito de la validez de conclusion estadis-
tica, indique la afirmaciéon INCORRECTA:

1. La baja potencia estadistica puede implicar un
alto riesgo de cometer un error de tipo I1.

2. La escasa fiabilidad de las medidas utilizadas
puede influir en las conclusiones sobre cova-
riacion.

3. Existen estadisticos que de manera sistemati-
ca infraestiman o sobreestiman la magnitud
de un efecto, lo cual amenaza a la validez de
la conclusion estadistica.

4. La heterogeneidad de las unidades muestrales
incrementa la probabilidad de detectar el
efecto objeto de estudio.

En el modelo de regresion lineal simple euando
trabajamos en puntuaciones tipicas, el coefi-
ciente de regresion (beta) de la variable inde-
pendiente (VI) es igual a:

|. La varianza de la variable dependiente (VD)
2. 0.

38.

39.

40.

41.

42.

3. La correlacién de Pearson entre la VD y la
VL
4, 1.

Antes de aplicar una prueba t de diferencias de
medias para grupos independientes, hay que
comprobar el supuesto de homocedasticidad
¢Cual de las siguientes pruebas se emplea para
tal fin?:

1. Brown-Forsythe.

2. U de Mann-Witney.
3. Chi-cuadrado.

4. F de Levene.

La féormula de Spearman-Brown se usa para
estimar el cambio que se produciria en el coefi-
ciente de fiabilidad de un test cuando aumen-
tamos:

La variabilidad de la muestra.

La longitud, afiadiendo items paralelos.

El tamano de la muestra.

El tiempo transcurrido entre dos aplicaciones
de test.

B =

En el contexto de los disefios experimentales, es
necesario utilizar alguna(s) de las siguientes
estrategias de control para garantizar la validez
interna. Indique la opcién INCORRECTA:

. Técnicas de equilibracion como la asignacion
aleatoria.

2. Seleccion aleatoria de la muestra.

3. Técnicas de constancia, utilizando un (nico
valor de la variable perturbadora en todos los
£rupos.

4. Equiponderacion en el caso de diseios expe-
rimentales con medidas repetidas.

En el Ambito de la metodologia observacional,
sefiale la afirmacion INCORRECTA:

l. El método observacional se caracteriza por la
no intervencion del investigador en el feno-
meno de estudio y por la no restriccion de las
repuestas de los sujetos a (raves de las tareas
o los instrumentos de evaluacion.

2. En la metodologia observacional, el sistema
de categorias puede considerarse el instru-
mento de medida.

3. El método observacional se caracteriza por la
bisqueda de relaciones causales y el control
del comportamiento de los sujetos.

4. En los disefios observacionales, para calcular
la fiabilidad inter-observadores se puede utili-
zar el indice de Kappa.

;Qué caracteriza a los sujetos con “ansiedad
defensiva” baja o represores?:

1. Se describen como calmados pero muestran
niveles altos de excitabilidad autondémica en
situaciones de estrés.
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43.

44,

45,

46.

47.

2. Se describen como calmados y muestran ni-
veles bajos de excitabilidad autondmica en si-
tuaciones de estrés.

3. Se describen como ansiosos, pero ruestran
niveles bajos de excitabilidad autondmica en
situaciones de estrés.

4.  Se describen como ansiosos y rauestran nive-
les altos de excitabilidad autondmica en si-
tuaciones de estrés.

(A qué hace referencia el concepto de expecta-
tiva de autoeficacia (Bandura) en Psicologia de
Ia Personalidad?:

l. La capacidad percibida de hacer frente a
cualquier situacién.

2. La capacidad percibida de hacer frente a si-
tuaciones especificas.

3. Las expectativas de obtencion de refuerzo.

4. Lo que la gente desea que suceda.

Atendiendo a la teoria de Ia sensibilidad al re-
fuerze de Gray, las recompensas:

1. Tienen un mayor impacto emocional en los
extrovertidos que en los introvertidos.

2. Tienen un mayor impacto emocional en los
introvertidos que en los extrovertidos.

3. Tienen el mismo impacto cmocional tanio en
introvertidos como en extravertidos.

4. El impacto diferencial entre los introvertidos
v extrovertidos esta mediado por el autocon-
cepto.

Las teorias del rasgo en psicologia de Ia perso-
nalidad se han desarroliado utilizando, funda-
mentalmente:

Un enfoque ideografico.

Una metodologia cualitativa.
Una metodologia experimental.
Una metodologia correlacional.

P

;Cémo se denomina, en Psicologia de la Perso-
nalidad, el enfoque que busca identificar di-
mensiones de personalidad que puedan ser
cuantificadas y las utiliza para comparar gru-
pos de individuoes?:

I. Enfoque ideografico.
2. Enfoque nomotético.
3. Enfoque experimental.
4. Enfoque clinico.

;Cudl seria la definicibn mas apropiada de
talento?:

1. Una puntuacion de CI situada al menos dos
desviaciones tipicas por encima de la media
de la poblacion.

2. Una habilidad especial muy desarrollada.

Un altisimo nivel de creatividad.

4, Una habilidad y desireza muy superior duran-
te el periodo de la infancia.

e
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49,

56.

51.

Indique cual de las siguientes afirmaciones
respecto a la reacfancia psicolégica es FALSA
{(Brehm):

1. La reactancia se activa cuando uno se siente
libre y capaz para ejecutar una determinada
conducta y percibe una amenaza a su libertad
de accion.

2. La cantidad de reactancia experimentada esta
en funcidn, entre otros factores, de fa impor-
tancia de la conducta amenazada, de la exten-
sion de la amenaza y de la legitimidad del
agente amenazador,

3. La amenaza exferna impersonal tiene mas
fuerza que la amenaza personal, provocando
una mayor intensidad de la reactancia.

4. La reactancia psicologica se puede producir
también de forma “vicaria™: cuando no es di-
rectamente amenazada la libertad de una per-
sona, pero si la de alguien préximo.

;. Cual seria la combinacién mas caracteristica
de los individuoes impulsives segiin el modelo de
Gray?:

I, Alta extraversidn y alto neuroticismo (alta
inestabilidad emocional).

2. Alta extraversion y bajo neuroticismo (baja
inestabilidad emocional).

3. Alta introversion y alto neuroticismo (alta
inestabilidad emocional).

4. Alta introversidn y bajo neuroticismo (baja
estabilidad emocional).

;Qué capacidad intelectual permite evaluar,
con mayor nivel de precision, el Test Libre de
Cultura de R. B. Cattell (Cattell Culture-Fair
TesH)?:

Gr (fluidez/recuerdo).

Gs (velocidad cognitiva).

Gf (inteligencia fluida).

Ge (inteligencia cristalizada).

.5:-L.J[\J»_—-

(Cuil de los siguientes enunciados expresa
correctamente Ia diferencia entre influencias
hereditarias (h), innatas (i) y congénitas (¢)?:

1. Las h se producen por mutaciones genéticas,
fas 1 se asocian los genes que proceden de los
progenitores y las ¢ se atribuyen a factores in-
trauterinos.

2. Las h se atribuyen a los factores intrauterinos,
fas i se producen por mutaciones genéticas y
las ¢ se asocian a los genes que proceden de
los progenitores.

3. Las h se asocian a los genes que proceden de
los progenitores, las i se atribuyen a los facto-
res intrauterinos y las ¢ se producen por mu-
taciones genéticas,

4. Las h se asocian a los genes que proceden de
los progenitores, las i se producen por muta-
ciones genéticas y las ¢ se atribuyen a los fac-
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53.

54.

55.

56.

57.

58.

tores intrauterinos.

;Cuil es el efecto del fenémeno conocido como
“pestriccion de rango” sobre el valor de corre-

lacion observado entre dos variables psicologi- 59.
cas :

l. Elaumento de ese valor.

2. La disminucion de ese valor.

3. La desaparicion de ese valor.

4. El cambio de signo de ese valor.

;Cudl seria la puntuacién z que corresponderia

a un CI de 130 en la bateria Wechler?: 60.
1. +1.0.

2. +2.0.

3. +3.0.

4. +4.0.

:Qué cinco caracteristicas de personalidad
postula el modelo de los Cinco Grandes como
dimensiones basicas de personalidad?:

61.

|. Extraversion, Surgencia, Neuroticismo, Motli-

vacion de Logro y Apertura a la Experiencia.
2. Extraversion, Exvia, Neuroticismo, Motiva-

cion de Logro y Apertura a la Experiencia.
3. Extraversion, Neuroticismo, Amabilidad,

Responsabilidad y Apertura a la Experiencia.
4. Extraversion, Ansiedad, Amabilidad, Escru-

pulosidad y Responsabilidad. 62.
Fl “test del dibujo del arbol” es una técnica
proyectiva:
1. Estructural.
2. Tematica.
3. Expresiva.
4. Constructiva.
Cuando el coeficiente de fiabilidad de un test se 63.
calcula en una muestra muy homogénea de
sujetos su valor:
1. Aumenta.
2. Disminuye.
3. Seiguala al coeficiente de validez.
4, Es independiente de la homogeneidad de la

muestra.

64.

Al proceso de desarrollar una conversiéon del
sistema de unidades de un test al sistema de
unidades de otro se denomina:
I.  Calibracion.
2. Equiparacion.
3. Baremacion.
4. Sustitucion.
:Qué evalia el test de carga de agua en la
enuresis funcional?:
I. Capacidad funcional media de la vejiga. 65.

2. Capacidad funcional minima de la vejiga.
3. Capacidad funcional maxima de la vejiga.
4. Capacidad funcional residual de la vejiga.

;Qué mide el Test de “emparejamiento de figu-
ras conocidas™ de Caims y Cammock en el tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad?:

I. Reflexibilidad-impulsividad.
2. Inatencion.

3. Incontrolabilidad motora.

4. Vigilancia.

Seiiale cual de las siguientes pruebas evalia las
habilidades previas a la lectura:

|. Bateria de procesos lectores (PROLEC).

2. Test de andlisis de la lectura y la escritura
(TALE).

3. Test Reversal.

4. Exploraciéon de las dificultades individuales
de la lectura (EDIL).

:Qué escala del WISC-V se considera “secun-
daria”?:

I.  No verbal.

2. Comprension verbal.
3. Visoespacial.

4. Razonamiento fluido.

;Qué afirmacion es correcta respecto de la Es-
cala Bayley de Desarrollo Infantil (BSID)?:

1. Esaplicable a nifios de hasta 3 afios y medio.
2. Entre otros aspectos, serd necesaria la obser-
vacién y juicio cualitativo del observador.

3. No contempla el desarrollo psicomotriz.
4. El tiempo de aplicacion no debe sobrepasar
los 45 min.

. Qué tarea debe realizar una niiia a la que se le
administra el test de Apercepciéon Tematica?:

Narrar una historia.

2. Asociar una respuesta a un estimulo.

3. Organizar el material dado sobre la base de
distintas consignas.

4. Dibujar una figura.

—_—

. Qué afirmacion es correcta con respecto de Ia
aplicacién del método sociométrico de las nomi-
naciones en un aula?:

I. No se indaga el porqué de las nominaciones.

2. Se obtienen los indicadores de elecciones y de
rechazos.

3. Se pide a los alumnos que puntien a cada
compafiero en una escala de cinco puntos,

4. Las nominaciones se analizan en funcion de
los atributos interpersonales y no por el ni-
mero de nominaciones.

En referencia a las técnicas de registro que

O L
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66.

67.

68.

69.

podemos utilizar en la observacién ;qué carac-
teriza a las escalas de apreciacion?:

1. Son técnicas de registro en las que los eva-
luadores realizan descripciones de lo obser-
vado, sin existir estructuracién previa para la
recogida de datos.

2. Son técnicas que se usan para cuantificar,
cualificar o clasificar las actividades de un su-
jeto segin especificas definiciones conduc-
tuales, dimensiones o atributos de personali-
dad que se han establecido previamente.

3. Sirven para evaluar las interacciones entre
ambiente social y conducta, o las refaciones
funcionales (antecedentes y consecuentes)
gue se producen en la interaccidn de dos o
mas sujetos.

4,  Son procedimientos de observacion de con-
ductas especificas situadas en unas coordena-
das espacio-temporales, con el objetivo de
analizar las relaciones entre conducta y am-
biente.

Sefiale cual de las siguientes afirmaciones NO es
correcta respecto de las escalas MeCarthy de
Aptitudes y Psicomotricidad (MSCA):

1. Nos permiten obtener un indice General Inte-
lectual a partir de la puntuacion de tres de sus
escalas.

2. Son ttiles para evaluar nifios con retraso inte-
lectual.

3. Constan de tres subescalas: una de procesa-
miento mental simultaneo, procesamiento
mental sucesivo y conocimientos académicos.

4. Se originaron para la evaluacion de nifios
muy pequefios y con dificultades de aprendi-
zaje.

¢ Cudl de los siguientes fes{s de inteligencia NO
posee un cemponente verbal y se considera con
escaso peso de contenidos culturales o conoci-
mienios?:

1. ElOTIS Sencillo (OS).

2. El Test de Matrices Progresivas de Raven.

3. El K-ABC (Kaufinan Assessment Battery for
Children) de Kaufman,

4,  ELIG-2 (Inteligencia General Nivel 2).

;Cuailes son las técnicas proyectivas en las que
¢l sujete debe narrar una historia ante un ma-
terial visual con distintos tipos de estructura-
cion?:

Las técnicas expresivas,
Las técnicas constructivas.
Las técnicas asociativas.
Las técnicas temiticas,

i

El Test del Pueblo es una técnica de evaluacién
proyectiva:

I.  Constructiva.

70.

71.

© 72

73,

74.

75.

2, Tematica.
3. Asociativa,
4.  Expresiva,

Las fases del registro de las respuestas psicofi-
sielogicas son (por orden):

1. Amplificacién-Deteccidén-Conversion-
Transformacton-Registro.

2. Deteccidn-Amplificaciéon-Transformacién-
Conversién-Registro,

3. Deteccidn-Amplificacion-Transformacién-
Registro-Conversion.

4. Deteccion-Transformacion-Amplificacion-
Registro-Conversidn.

El test 1G-2 (Inteligencia General Nivel 2) mide
Ia inteligencia:

[.  En personas intelectualmente superdotadas,

preferentemente.

2. En niflos con capacidad media-alta preferen-
temente.

3. Fluida.

4, Cristalizada.

Una puntuacién “eneatipo” en un test requiere
la transformacién:

[.  De [as puntusciones en una escala que va del
1 al 99 con una media igual a 50,

2. De las puntuaciones en una escala que va del
1 al 99 con una desviacion tipica igual a 10.

3. De las puntuaciones en una escala que va del
1 al 9 con una desviacion tipica igual a 2.

4. De las puntuaciones en una escala que va del
1 al 9 con una desviacion tipica jgual a 5.

En la evaluacion psicologica, la “objetividad del
registro”, en el sentido de que diferentes eva-
luadores obtengan resuliados semejantes, hace
referencia:

A la validez externa del test.

A la validez interna del test.

A la fiabilidad del test.

A la consistencia interna del test.

B —

Los principios de “adecuacién” y “consenti-
miento con conocimiento” forman parte del
cédigo ético que debe respetar el evaluador y
estan, concretamente, destinados a:

1. La competencia y el rigor cientifico de su
actuacion.

2. Crear un ambiente distendido en la consulta.

3. Evitar incurrir en un exceso de intromision en
la vida privada del evaluado.

4. Fomeniar la validez de los instrumentos utili-
zados.

La Escala de Funcienamiento Cognitivo Global
(DRS):
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

. No resulta de utilidad para evaluar trastornos
neurocognitivos, debido a que contiecne mds
de 50 items.

2. Incluye la medida del nivel de respuestas de
activacion psicofisiologica.

3. Permite identificar el delirio y distinguirlo de
los trastornos neurocognitivos.

4. No es apta para la deteccion de déficits fron-
to-subcorticales.

La entrevista para el diagnéstico del aufismo
(ADI-R):

l. Esuna entrevista estructurada.

2. Es una entrevista centrada en la interaccion
social.

3. Es factible utilizarla desde el primer afio de
vida.

4. No requiere evaluacién previa del CL

La dificultad para articular fonemas, silabas o
palabras se denomina:

1. Disartria.
2. Aprosodia.
3. Corpolalia.
4. Dislalia.

La logoclonia se refiere a:

. La incapacidad para la entonacion y musica-
lidad.

2. Realizar tics fonicos complejos de caracter
soez.

3. Una repeticion espasmadica de una silaba en
medio o al final de una palabra.

4. La dificultad para realizar una frase con re-
glas gramaticales correctas.

Una mujer que cree que los periddicos contie-
nen informacién encriptada que sélo ella conoce
porque alguien importante le estd mandando un
mensaje desde Japén, se trata de una idea deli-
rante:

Persecutoria.
Metacognitiva.
De referencia.
De grandeza.

il

: Cual de las siguientes afirmaciones es caracte-
[
ristica de un “delirium”?:

1. Es un trastorno del contenido del pensamien-
to.

2. Algunos autores lo consideran un sintoma
primario de esquizofrenia,

3. Se suele acompafiar de desorientacion, res-
puestas emocionales intensas y alucinaciones.

4. Puede presentarse en personas sanas en situa-
ciones de fatiga extrema.

Una mujer nos informa de lo siguiente “S¢ que
suena muy raro y que no era real, pero después

82.

83.

84,

85.

86.

87.

de 1a muerte de mi marido, durante algiin tiem-
po, seguia oyendo sus silbidos por la casa”.
:Qué alteracion podria estar describiendo?:

1. El fendmeno del doble.

2. Una ilusién de Sosias.

3. Una experiencia de desrealizacion.
4, Una pseudoalucinacion.

Un paciente diagnosticado de esquizofrenia
experimenta una sensacién molesta en la rodilla
derecha cada vez que oye el canfo de un pajaro,
y estd convencido de que dicho sonido es la
causa del dolor que siente ;De qué tipo de alu-
cinacion se trata?:

Alucinacion refleja.
Alucinacion extracampina.
Alucinacion negativa.
Autoscopia.

B —

El engaio perceptivo en el que un estimulo
externo que produjo la percepcion inicial ya no
se halla presente, se denomina:

Hipoalgesia.
Pareidolia.
Sinestesia.
Imagen eidética.

B

Con relacién a las pseudoalucinaciones, sefiale
la opcién correcta:

1. Suelen darse en las modalidades olfativas y
tactil.

2. Se acompafian de ausencia de la conviccion
de realidad por parte de la persona.

3. Son imédgenes mentales poco claras o con

poca viveza.
4. No suelen estar asociadas a estados hipnago-

gicos e hipnopompicos.

En la alucinosis alcohélica se producen alucina-
ciones:

. Gustativas y no visuales.

2. Visuales y no auditivas.

3. Auditivas, mas elaboradas que las producidas
en la depresion mayor.

4. Auditivas, pero menos elaboradas que en la
esquizofrenia.

La “aprosexia” es un término utilizado para
designar:

1. El grado més intenso de distraibilidad y la
ausencia completa de atencion.

2. La inestabilidad atencional.

3. La incapacidad para adquirir nueva informa-
cidn prosémica.

4. TLa dificultad para utilizar las relaciones gra-
maticales y sus reglas.

La dismegalopsia es un tipo de ilusion percepfi-
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88.

89,

90.

91,

92.

va en la que:

1. Se organiza y se da significado un estimulo
ambiguo y poco organizado.
2. Se siente la presencia de otros objetos percep-
tivos (especialmente otras personas). 93.
3. Se ve alterada la percepcion de la forma vy el
tamafio de los objetos,
4. Est4 alterada la integracién de la informacién
proveniente de sentidos diferentes.

{Como se denomina la alteracién en el lenguaje
caracterizada por una dificultad para artieular
fonemas, silabas y palabras?:

Disfasia.

Anartia. s
Dislalia, - 94,
Dislexia. .

Bl b=

JEn qué consiste el delirio de paramentos?:

1. Creencia de que personas, animales, materia-
les, radiacion, sonidos o gases pueden pasar a
través de una estructura que normalmente
constituiria una barrera para tal paso, T95.
2. Creencia de que los acontecimientos, objetos
o personas proximas del ambiente del sujeto
tienen un sentido particular y no usual.
3. Conviccion de que el sujeto es atacado, aco-
sado, engafiado, perseguido o victima de una
conspiracion.
4, Conviccidn de que el sujeto ha perdido o per-
derd todas o casi todas sus posesiones mate-
riales. 96,

La ludopatia se encuadra en el epigrafe;

I. Trastorno distuptivo, del control de los im-
pulsos y de la conducta no especificado
(DSM 3).

2. Trastorno obsesivo-compulsive con predomi-
nio de actos compulsivos (rituales obsesivos) . 97.
{CIE-10). i

3. Trastornos de los habitos v del control de los
impulsos (CIE-10).

4. Trastorno relacionado con otras sustancias (o
sustancias  desconocidas) no  especificado
{(DSM 5).

JEn cual de los siguientes trastornos los sinto-
mas son generados deliberadamente por el pa-
ciente?: 98.

1. Trastomo de conversion.

2, Trastorno de sintomas sométicos.

3. Trastorno de ansiedad por enfermedad.
4, Trastorno facticio.

En la tartamudez, cuando el espasmo se produ-
ce al iniciar el discurso, aseciado 2 un bloques
intenso que el sujeto vence por la fuerza, ha-
blamos de: 99.

-10 -

Disfemia clonica.
Disfemia ténica.
Tartamudez secundaria.
Taquifernia.

o D D e

Para el diagnoéstico del mutismo selectivo (DSM
5) ;qué duracion de la alteracién se establece?:

1. Tipicamente, seis 0 méas meses.

2. Al menos cualro semanas en nifios y adoles-
centes y tipicamente seis 0 mas meses en
adultos.

3, Minimo de un mes (no limitada al primer mes
de escuela).

4. Minimo de tres meses (no limitada al ambito
escolar o laboral).

El sindrome amnésico se caracteriza por:

I.  No tener una etiologia organica.

2. La pérdida de recuerdos autobiograficos, sin
tener afectada la memoria anterdgrada.

3. No tener afectada la memoria operativa.

4. Graves deficiencias en CI.

{Cudl de los siguientes trastornos psicoldgicos
esta incluido emtre los que causan una mayor
discapacidad a nivel mundial?:

Ezquizofrenia.

Demencia.

Trastornos de ansiedad.
Depresidn mayor (unipolar).

P -

La medicina psicosomdtica nacid bajo la in-
fluencia de la escuela:

1. Psicodindmica,
2.  Conductista.

3. Gesialtica.

4. Cognitiva.

El diagndstico del trastorno del insomnio se
debe basar principalmente en (DSM 5):

I La percepcién subjetiva de la persona sobre el
suefio 0 en la informacién de un cuidador.

2. Elresultado de una polisomnografia nocturna.

Los datos de actigrafia.

4. El resultado de un test de latencias multiples
de suefio,

L

En el sindrome de apnea e hipopnea obstructiva
del suefic (DSM 5) en adulies, cada apnea o
hipopnea representa una reduccién en la respi-
racion de al menos:

3 segundos de duracion.
5 segundos de duracion.
8 segundos de duracidn.
10 segundos de duracion.

o

En los individues con trastorno del suefio rela-
cionado con Ia respiracién, la polisomnografia

LA R
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100.

101.

102.

103.

104.

nocturna puede mostrar:

1. Aumento de la fase 1 del suefio y aumento de
la fase REM y de las fases de ondas lentas.

2. Disminucién de la fase 1 del suefio y aumento
de la fase REM vy de las fases de ondas lentas.

3. Aumento de la fase | del sueiio y disminucion
de la fase REM y de las fases de ondas lentas.

4. Ausencia de las fases 1 y 2 del suefo y dis-
minucion de la fase REM y de las fases de
ondas lentas.

El trastorno del comportamiento del suciio
REM:

. Presenta la misma frecuencia en hombres que
en mujeres.

2. Es mas frecuente en los varones.

3. Es mas frecuente en las mujeres.

4, Es mas frecuente en los nifios.

La aparicién de un periodo de movimientos
oculares rapidos (MOR) durante los primeros
minutos del suefio nocturno se suele considerar
habitualmente como un signo de:

El sindrome de Pickwick.

El sindrome de Kleine-Levin.
Narcolepsia.

Mioclonus nocturno.

B R N

Con relacion a los aspectos relacionados con la
cultura en el caso de la anorexia nerviosa (DSM
5), seiiale la respuesta CORRECTA:

1. No hay variaciones culturales en cuanto a su
existencia y presentacion.

2. En la mayoria de los paises de rentas medias
y bajas se desconoce la incidencia de anorexia
nerviosa.

3, La preocupacion por el peso en la anorexia
nerviosa no varia entre contextos culturales.

4. Los factores culturales no resultan relevantes
con respecto a la anorexia nerviosa.

;Cuil de las siguientes respuestas considera
correcta con respecto de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria?:

I. La presencia de obesidad o sobrepeso en la
infancia puede aumentar el riesgo de bulimia
nerviosa.

2. La gravedad de la comorbilidad psicopatold-
gica en la bulimia nerviosa no correlaciona
con el prondstico final de la misma.

3. A dia de hoy no se conocen anomalias cere-
brales en la anorexia nerviosa.

4. Los rasgos obsesivos observados en la infan-
cia no aumentan el riesgo de padecer anorexia
nerviosa.

En la bulimia nerviosa:

l. La sintomatologia es vivida ego-

11 -

105.

106.

107.

108.

109.

sintdnicamente.

2. Sentimientos positivos y negativos, por igual,
suelen desencadenar los atracones.

3. Los atracones suelen producirse a escondidas
o lo mas discretamente posible.

4. Los atracones siempre son de alimentos ricos
en hidratos de carbono.

La presencia de miedo intenso a ganar peso,
realizacién de una dieta muy restrictiva, ejerci-
cio fisico excesivo y vomitos autoinducidos en
un chico de 18 afios con un indice de Masa Cor-
poral de 15,3 sugiere (DSM 5):

|. Anorexia nerviosa, tipo con atracones/purgas
o tipo purgativo.

2. Anorexia nerviosa atipica.

3. Bulimia nerviosa.

4. Anorexia nerviosa, tipo restrictivo.

El diagnéstico de trastorno ciclotimico (DSM 5),
requiere:

s

Numerosos episodios hipomaniacos.

2. Numerosos periodos de sintomas hipomania-
cos.

3. Numerosos episodios depresivos mayores.

4. Numerosos sintomas esquizoafectivos.

Respecto del trastorno de dolor genitopélvi-
co/penetracién (DSM 5), seiiale la opcion CO-
RRECTA:

|. Puede consistir en miedo o ansiedad intensos
ante la expectativa de suftir dolor vulvovagi-
nal o pélvico antes, durante o como resultado
de la penetracién vaginal.

2. Hace referencia, exclusivamente, al dolor
durante la penetracion vaginal durante el coi-
to.

3. Pueden explicarse adecuadamente como con-
secuencia de la violencia de género.

4. Su diagndstico requiere que se produzca una
tension o contraccion interna de los musculos
del suelo pélvico durante el intento de pene-
tracion vaginal,

Los individuos con trastorno de fetichismo pue-
den referir excitaciéon sexual intensa y recurren-
te:

1. Por el empleo de objetos inanimados o por
partes del cuerpo no genitales.

2. Por nifios preplberes (generalmente menores
de 13 aiios).

3. Exclusivamente por articulos de vestir feme-
ninos utilizados para transvestirse.

4. Exclusivamente por articulos disefiados espe-
cificamente para la estimulacion tactil de los
genitales (p.ej., vibrador).

La necesidad de una dosis mayor de una droga
para provocar el mismo efecto farmacodinami-
co que al comienzo de tomarla, se le denomina:

N
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110.

111.

112,

113.

114,

115.

Tolerancia,
Tolerancia cruzada.
Dependencia cruzada.
Sindrome de abstinencia.

o

{Qué entendemos por potencial adictivo de una
droga?:

1. La capacidad que tiene la droga de producir
un sentimiento de satisfaccion y bienestar
psicoldgico.

2. Un nivel de consumo muy alto de esa droga.

3. La capacidad que tiene una sustancia psicoac-
tiva de producir dependencia en aquellos que
la consumen,

4. La propension a producir sindrome de absti-
nencia.

(Cuil es la droga que produce, en relacién a
otras drogas, un elevado grado de dependencia
psicolégica y poca dependencia fisica?:

L. El tabaco.

2. Las drogas de sintesis.
3. Lacocaina.

4. La heroina.

En el marco de las adicciones, los factores de
riesgo distales descritos en la reconceptualiza-
cion del modelo tradicional de prevencién de
recaidas de Marlatt (Hendershot et al. 2011) se
refieren a:

Variables situaciones cambiantes.

2. Predisposiciones estables que incrementan la
vulnerabilidad individual a la caida.

3. Precipitantes inmediatos que aumentan el
riesgo de recaida.

4. Precipitantes interoceptivos

con el consumo de drogas,

condicionados

Los pacientes con trastorno por dependencia
del alcohol presentan frecuentemente:

Trastornos de la ansiedad.
Esquizofrenia paranoide.
Trastorno explosivo intermitente.
Adiccion a internet.

Lt st e

En un paciente que hace 15 dias sufrié un grave
accidente, presenta sintomas disociativos, ma-
lestar intenso y re-experimentacion del suceso,
icudl de los siguientes diagnosticos iniciales
seria mas correcto?:

1. Trastorno de estrés agudo.

2. Trastorno de estrés crénico.

3. Trastorno de estrés post-traumatico,

4. Trastorno de estrés de inicio demorado.

¢ Cual de los siguientes NO es un sintoma aso-
ciado al trastorno de ansiedad generalizada?:

116.

117.

118.

119.

120.

121.

- 12 -

1. Dolores de cabeza frecuentes.
2. Suefio insatisfactorio.

3. Falta de concentracion.

4. Facilidad para fatigarse.

(Cuail de los siguientes trastornos presenta, con
frecuencia, comorbilidad con el trastorno de
ansiedad generalizada? (DSM 5):

Los trastornos por consumo de sustancias.
Los trastornos depresivos unipolares.

Los trastornos de la conducta.

Los trastornos neurocognitivos.

i

En un nifio, la preocupacién excesiva por la
posibilidad de que sus padres sufran algin dafio
forma parte, mas propiamente, del siguiente
trastorno:

1. Fobia especifica, entorno natural.

2. Trastorno de ansiedad generalizada.

3. Trastorno de ansiedad por separacion.
4. Sindrome de Munchausen por poderes,

¢Cuil de los siguientes diagndsticos figura den-
tro del capitulo de los trastornos de ansiedad en
el DSM 5?:

1. El trastorno obsesivo-compulsivo.

2. Laagorafobia,

3. Eltrastorno de estrés postraumatico.
4. Eltrastorno de estrés agudo.

Una caracteristica esencial para el diagnéstico
del trastorno de ansiedad generalizada es, segiin
el DSM 5, la:

Anticipacién aprensiva,
Sensibilidad a la ansiedad.
Hipersomnia,

Sentimiento de indefension.

e o e

Dentro de las teorias cognitivo-conductuales, y
respecto de la etiologia de las fobias especificas,
la formulacién de Seligman sostiene que:

L. Las reacciones fobicas se adquieren mediante
condicionamiento y se mantienen mediante
conductas de evitacion al estimulo fobico que
reducen el miedo con éxito.

2. Las reacciones fobicas se adquieren por con-
dicionamiento y se modulan por un mecanis-
mo de “preparacion” de la asociacion,

3. Los estilos de pensamiento distorsionados son
mediadores de los trastornos fobicos.

4. El miedo fdbico es el resultado de la interac-
cion de factores biol6gicos, psicoldgicos y
sociales.

Segiin el DSM 5, en niiios, el trastorno de ansie-
dad por separacion muestra una especial co-

morbilidad con los siguientes trastornos:

1. Trastornos depresivos y bipolares.
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123.

124,

125.

126.

2. Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos
de personalidad.

3. Trastornos de ansiedad social y fobia especi-
fica.

4. Trastorno de ansiedad generalizada y fobia
especifica.

El principal nicleo sintomitico de cara al diag-
néstico del Trastorno de ansiedad generalizada
(DSM 5) es de tipo:

Conductual (evitativo).

Cognitivo (preocupacién).

Vegetativo (alteracion respiratoria).
Meta-cognitivo (atencion selectiva a ciertas
rumiaciones).

LN -

La caracteristica esencial de la agorafobia es:

I. La aparicion de ansiedad cuando el individuo
se encuentra en espacios abiertos o sin claras
referencias o limites fisicos.

2. La aparicién de ansiedad al enconfrarse en
lugares o situaciones donde escapar resulta
embarazoso o en los que, en el caso de apare-
cer una crisis de angustia, no se dispone de
ayuda.

3. La aparicion de ansiedad cuando han fracasa-
do todos los comportamientos de evitacion de
los que dispone el individuo.

4. La aparicion de ansiedad nunca se dispara y/o
exacerba en presencia de personas conocidas.

;Cual de los siguientes sintomas aparece con
mis frecuencia durante el ataque de pinico?:

Dolor o molestias en el pecho.
Molestias abdominales.
Palpitaciones.

Cefaleas

B Q¥ B =

:Qué caracteristica diferencia al trastorno de
ansiedad social respecto de la timidez?:

1. Menor impacto en las dreas sociales y labora-
les y en otras 4reas importantes de funciona-
miento.

2. Una edad de comienzo mas tardia.

En general, es menos cronica.

4. Tiene un menor grado de asociacion con la
evitacion.

(8]

Los estudios que han comparado el lenguaje en
la depresién y en la mania ponen de relieve que:

I. El discurso maniaco tiende a ser mas vago y

abstracto.

El discurso depresivo se interesa més por las

cosas que por las personas.

3. El discurso maniaco emplea mas referencias a
si mismo.

4. EI discurso esta influenciado por las diferen-
cias individuales, de forma que no se puede
hablar de un patrén lingiiistico tipico que ca-

[R]

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.
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racterice a cada uno de estos trastornos.

En general, para las teorias psicoanaliticas de la
depresion, el sintoma clave de la depresion es:

|. Laira internalizada.

2. La baja autoestima.

3. Ladesesperanza.

4. Las actitudes disfuncionales.

:Qué duracién minima han de tener los sinto-
mas para que se cumplan los criterios de un
episodio maniaco segiin el DSM 57:

1. Una semana.
2. Dos semanas.
3. Un mes.

4. Tres meses.

Segin la Teoria de los Estilos de Respuesta
(Nolen-Hoeksema) ;qué forma de respuesta
ante los primeros sintomas depresivos lleva a un
incremento de la intensidad y duracién de esos
sintomas?:

. La distraccion.

2. Elestilo rumiativo.

3. El realismo depresivo.
4, Latriada cognitiva.

;Cuil de los siguientes criterios debe estar pre-
sente necesariamente para el diagnostico de
episodio depresivo mayor?:

|. Insomnio.

2. Problemas para la toma de decisiones.

3. Estado de animo deprimido o pérdida de inte-
rés o de placer.

4. Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.

El protocolo unificado para el tratamiento
transdiagnostico de los trastornos emocionales
de Barlow, seiiale la INCORRECTA:

1. Tiene como objetivo exclusivamente el trata-
miento de los trastornos de ansiedad.

2. Incluye técnicas de reestructuracion cogniti-

va.

Incluye técnicas de Mindfulness.

4, Proporciona un manual para terapeutas y otro
para pacientes.

(#8]

Segin el DSM 5 ;cual de los siguientes trastor-
nos de la personalidad se encuentra incluido en
el grupo B?:

Trastorno de la personalidad histridnica.
Trastorno de la personalidad esquizoide.
Trastorno de la personalidad por evitacion.
Trastorno de la personalidad obsesivo-
compulsivo.

=

Respecto del trastorno de personalidad limite,
el diagnéstico diferencial debe hacerse prinei-
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135.

136.

137.

138.
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I.  Trastornos de la ansiedad. % Zooer - vO.2A0
2. Trastornos del estado de dnimo. . :
3. Trastorno de la personalidad por evitacion. 139.
4. Trastorno de la personalidad esquizoide.
El trastorno de la personalidad por evitacién se
caracteriza por (DSM 5):
1. Un patrén profundo de desapego social y un
rango limitado de expresion emocional en si-
tuaciones interpersonales.
2. Un patrén general de inestabilidad en las rela- 140.
ciones interpersonales, en la imagen de si
mismo y en la efectividad y la presencia de
una notable impulsividad.
3. Un patréon profundo de déficit sociales e in-
terpersonales caracterizado por un malestar
agudo y una capacidad reducida para las rela-
ciones interpersonales.
4. Un patron general de inhibicion, hipersensibi-
lidad a la evaluacién negativa y sentimientos 141.
de inferioridad.
{Cuadl de las siguientes caracteristicas indicaria
un buen prondstico para el trastorno psicotico
breve?:
1. Pobre adaptacion premérbida.
2. Inicio progresivo de los sintomas.
3. Sintomas afectivos.
4. Desencadenantes leves.
Las personas que padecen esquizofrenia, en
comparacion con el resto de la poblacidén:
142,
I, Tienen un tiempo de reaccion (TR) mas rapi-
do.
2. Tienen un tiempo de reaccion (TR) més lento.
3. Se benefician, en mayor medida, de los inter-
valos preparatorios (IP) en tareas de tiempo
de reaccion (TR).
4. No difieren del resto de la poblacion en tareas
de tiempo de reaccion (tareas simples).
Seiiale cual de los siguientes aspectos relaciona-
dos con el estilo y la actitud que adopta el tera-
peuta en la Terapia racional emotivo conduc-
tual (TREC) (Ellis, 1981; Ellis y Grieger, 1990)
resulta mis impropio de la TREC:
1. Ser muy activo verbalmente. 143.
2. No fomentar la catarsis.
3. Ser flexible.
4. La “no-directividad”.
Sefiale cuil de los siguientes componentes NO
forma parte de la Terapia Cognitivo Conduc-
tual Focalizada en el Trauma (TF-CBT) para el
tratamiento de los pacientes que han sufrido
maltrato infantil:
1. Narrativa traumatica.
-14 -

2. Desensibilizacion sistemdatica en imaginacion,
3. Relajacion.
4. Sesiones conjuntas padres e hijos.

Seiiale el trastorno de personalidad en el que las
ideas parancides NO aparecen como posible
criterio de diagndstico (DSM 5):

I.  Limite.

2. Esquizoide.

3. Esquizotipico.
4. Paranoide.

Sefiale cudl de los siguientes trastornos de per-
sonalidad cuenta con tratamientos mas avala-
dos por la investigacion:

L. Obsesivo-compulsivo.
2. Paranoide.

3. Limite.

4.

Esquizotipico.

El diagnostico de Trastorno adaptative (DSM 5)
exige que:

1. Los sintomas aparezcan después de 3 meses
del inicio del factor estresante,

2. La duracién de los sintomas no sea inferior a
6 meses.

3. Los sintomas no perduren mas de 6 meses
una vez finalice el factor estresante o sus con-
secuencias,

4. Los sintomas aparezcan casi todos los dias,
existiendo mas dias con sintomas que sin
ellos.

Seiiale cudl de las siguientes opciones recoge los
sintomas que, en general, resultan nucleares
(por ser similares) tanto en las personas con
adicciones a sustancias como en las personas
afectadas de las asi denominadas “nuevas adic-
ciones” conductuales:

1. Dependencia psicologica y tolerancia, pero no
abstinencia.

2. Dependencia psicoldgica, tolerancia y absti-
nencia.

3. Tolerancia y abstinencia, pero no dependen-
cia psicoldgica.

4. Dependencia psicologica y abstinencia, pero
no tolerancia.

El trastorno esquizoide de la personalidad
(DSM 5) se caracteriza principalmente por:

1. Sospechas y desconfianzas profundas e in-
fundadas hacia los demas.

2. Un patron consciente de desconsideracion y
violacidn de los derechos de los demas.

3. Un patron profundo de desapego social y un
rango limitado de expresion emocional en si-
tuaciones interpersonales.

4. Un patrén general de inestabilidad en las rela-
ciones interpersonales y la presencia de una

M UATER
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144.

145.

146.

147.

148.

notable impulsividad.
La tricotilomania:

1. No plantea problemas de diagnostico diferen-
cial con enfermedades dermatologicas.

2. Muestra tasas de comorbilidad altas con el
abuso de sustancias.

3. Es mas frecuente en la poblacion adulta que
en la infancia.

4. Cuando se presenta de forma tardia, en la
edad adulta, tiene mejor prondstico que cuan-
do aparece en la infancia.

Sefiale en cual de las siguientes intervenciones,
El Mindfulness tiene un papel menos relevante:

—

Terapia de aceptacién y compromiso.

2. Terapia de activacion conductual.

3. Terapia comportamental dialéctica (o dialéc-
tico conductual)

4. Terapia cognitiva basada en Mindfulness para

la depresion.

En el contexto de la Terapia de aceptacién y
compromiso (ACT) y para explicar sus funda-
mentos, se utiliza la metifora de un edificio.
Dicho edificio metaforico tendria tres plantas.
Debajo de todo ello, habria ademés unos ci-
mientos (donde se encontraria el paradigma
filoséfico de base). Seiiale cual de las siguientes
opciones hace referencia a dichos cimientos:

|. La Teoria de los marcos relacionales.
2. El Analisis conductual aplicado.

3.  El Analisis funcional de la conducta.
4. El Contextualismo funcional.

En las asi denominadas “adicciones hiperfigi-
cas”, NO constituye una de las caracteristicas
fundamentales (Alonso-Fernandez, 2003):

l. Laingesta voraz.

2. Comer grandes cantidades de alimento cuan-
do se tiene hambre fisica.

3. Continuar comiendo hasta sentir una sensa-
cion de plenitud desagradable.

4. Sentirse culpable y/o desolado tras la sobre-
ingesta.

Respecto de los menores afectados psicolégica-
mente por haber sido abusados sexualmente,
cabe afirmar lo siguiente:

I. La terapia cognitivo conductual focalizada en
el trauma (TF-CBT) consigue efectos seme-
jantes a la terapia de apoyo no directiva.

2. La intervencion con terapia cognitivo conduc-
tual focalizada en el trauma (TF-CBT) reduce
sintomas pero no proporciona recursos y ca-
pacidades personales.

3. La evidencia actual muestra que las pricticas
de atencion plena estén contraindicadas.

4. La sensacion de “salir del cuerpo™ o no sentir

- 15 -

149.

151.

152.

153.

partes del mismo constituyen formas de diso-
ciacion en estos pacientes.

El paquete terapéutico de Fairburn para la
bulimia incluye tres fases. Identifique la que NO
pertenece al mismo:

[. Trabajo en imaginacion para la aceptacion de
la imagen corporal.

2. Presentacion del modelo cognitivo de mante-
nimiento de la bulimia.

3. Establecimiento y mantenimiento de habitos
de alimentacion saludable.

4. Asentamiento de cambios y prevencion de
recaidas.

:Qué clase de fairmaco es la quetiapina?:

Un benzodiacepina.
Un ansiolitico.

Un antidepresivo.
Un antipsicotico.

£ W=

En el marco de la Terapia Cognitiva de Ehlers y
Clark (2000) para el trastorno de estrés pos-
traumatico, seiiale cuil de los siguientes no
constituye un objetivo para dicha terapia :

. Modificar la interpretacion negativa del trau-
ma.

2. Modificar las conductas disfuncionales.

3. Integrar los recuerdos trauméticos.

4. Reemplazar las pesadillas relacionadas con el
trauma por sueiios mas benignos.

Sefale la opcion INCORRECTA en el marco de
la Terapia de Procesamiento Cognitivo de Re-
sick y Schnicke (1993) para el trastorno de es-
trés postraumitico:

|. Utiliza la exposicion al trauma a través de la
escritura y lectura de la experiencia traumati-
ca.

2. Tiene como objetivo principal la habituacién
del miedo ante el recuerdo traumético.

3. Pretende modificar los esquemas cognitivos
desadaptativos y las emociones secundarias
como culpa y desesperanza.

4. Se focaliza mayoritariamente en el momento
presente y no en la experiencia pasada.

(Cual de las siguientes opciones es correcta
respecto de la exposicion en vivo como trata-
miento para la agorafobia?:

. Durante las sesiones de exposicion es contra-
producente que el paciente abandone la situa-
cion temporalmente.

2. Para que sea realmente efectiva una tarea de
exposicion, la ansiedad debe bajar a cero
Unidades Subjetivas de Ansiedad (USA).

3. La frecuencia y la duracion de las sesiones de
exposicion no influyen en la eficacia de la
técnica.
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157,
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4. Aunque un familiar o el propio terapeuta
acompafien al paciente en las primeras sesio-
nes de exposicion, la eficacia del tratamiento
no se ve reducida.

El tratamiento del Control del Pinico (TCP) de
Barlow se diferencia de Ia Terapia Cognitiva de
Clark en que:

1. No incluye el componente cognitivo,

2. Pone mas énfasis en el componente de expo-
sicion interoceptiva.

3. No incorpora un componente de relajacidn.

4. Es un programa estructurado y estd manuali-
zado.

En el tratamiento de la fobia social, Ia Terapia
Cognitivo-Conductual Comprensiva de David-
son et al. (2004) se diferencia de la terapia cog-
nitivo-conductnal en grupe de Heimberg et al
(1998) en que:

1. Seaplica en formato individual,

2. No utiliza Ia exposicion en vivo,

3. Incluye un entrenamiento en habilidades so-
ciales.

4, No wtiliza la reestructuracion cognitiva.

En el programa de {ratamiento cognitivo-
conductual para la fobia social de Heimberg et.
al (1998):

[. Se empieza tratando los aspectos cognitivos y
posteriormente se introduce la exposicidn
progresiva.

2. Se incluye un modulo especifico de entrena-
miento en habilidades sociales.

3. Sec base principalmente en los aspectos con-
ductuales y no introduce técnicas cognitivas.

4. Las sesiones grupales tienen una duracion de
1 hora.

Segin el modelo conductual de Lewinsohn, la
depresion se caracteriza Tundamentalmente
por:

l. Una baja tasa de reforzamiento positivo, en
general.

2, Una baja tasa de reforzamiento positivo con-
tingente con la conducta.

3. Una alta tasa de reforzamiento negativo.

4. Un déficit en el repertorio conductual de la
persona.

En la terapia cognitive-conductual para las
psicosis “Ia fijacién de objetivos o agenda” y “la
identificacion de factores que aumentan la an-
siedad o la desorganizacién del pensamiento”,
tiene como finalidad:

Modificar los esquemas cognitivos,
Construir habilidades para prevenir recaidas.
Mejorar la adherencia al tratamiento.
Abordar los problemas de concentracion.

PR —
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160.

161.

162.

163.

164,

Dentro de la terapia cognitiva para la esquizo-
frenia de Chadwick, Birchwood y Trower
(1996) la intervencidn cognitiva que se aplica
junte con el desatio verbal es:

La focalizacion en las alucinaciones.
La normalizacidn.

La prueba de realidad.

La reduccion del estigma.

=

;Qué programa de intervencién familiar en
esquizofrenia tiene, entre sus objetives princi-
pales, reducir la emocidn expresada y aumentar
las redes sociales de la familia?:

1. Paquete de intervenciones sociofamiliares de
Leff,

2. Terapia familiar conductual de Fallon,

3. Terapia cognitivo-conductual de Tarrier.

4. Modelo psicoeducativo de Anderson.

Dentro de las técnicas que promueven la focali-
zacion en las alucinaciones (Bentall y cols.) se
recomienda en la primera fase del procedimien-
to de intervencion selicitar al paciente que diri-
ja su atencién:

1. A las creencias y pensamientos respecto de
las voces.

2. Al contenido de las voces,

3. A la forma y caracteristicas fisicas de las vo-
Ces.

4. A los sentimientos que le generan las voces.

Con la finalidad de mejorar la generalizacion y
transferencia de las habilidades adquiridas en
la terapia a la vida cotidiana, la Terapia Psico-
logica Integrada de la esquizofrenia (Roder y
cols.} ha incorporado el mddulo de:

1. Entrenamiento en habilidades de ocio, de
vivienda y laborales.

2. Entrenamiento en habilidades sociales y co-
municativas,

3. Solucion de problemas interpersonales y reso-
lucién de conflictos.

4.  Comunicacion verbal,

En el tratamiento farmacologico de la esquizo-
frenia jcual de los siguientes farmacos, segtin su
nombre genérico, es considerado un antipsicéti-
co atipico?:

1. Clozapina.

2. Clorpromazina.
3. Haloperidol.

4.  Zuclopentixol.

El objetive de la terapia cognitiva para el tras-
torno obsesive-compulsivo es;

l. La exposicion a los estimulos que provocan
las obsesiones.

AR T
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166.
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168.

169.

2. Debatir con el paciente sobre la irracionalidad
de las obsesiones.

3. Debatir con el paciente sobre el contenido de
sus obsesiones.

4. Modificar las “valoraciones disfuncionales”
que el paciente hace de sus obsesiones.

A un paciente diagnosticado de trastorno obse-
sivo-compulsivo con pensamiento mégico, en
primer lugar, le indicamos que realice una
prediccién de como su pensamiento puede pro-
ducir acontecimientos reales. A continuacién le
solicitamos que a lo largo de la proxima semana
piense 80 veces al dia que su microondas se va a
estropear y otras 80 veces que le va a tocar la
loteria. Finalmente, le pedimos que compare lo
que ocurre con su prediccién. ;Qué técnica
estamos utilizando?

Realizando un experimento conductual.

2. Solicitando que realice un ejercicio de auto-
exposicion.

3. Empleando la técnica de la “flecha descen-
dente” o del “.y qué?”.

4, Empleando la distraccion para disminuir sus

obsesiones.

El programa PIENSA (Programa de Interven-
cion en Psicosis Adolescente) tiene un cardcter:

1. Psicodinamico.
2. Cognitivo.

3. Interpersonal.

4. Psicoeducativo.

En el tratamiento del alcoholismo, los farmacos
aversivos (disulfiram y cianamida cilcica) pro-
vocan una reaccion aversiva a consecuencia de:

1. La inhibicion de la enzima alcohol-
deshidrogenasa.
2. La inhibicion de la enzima aldehido-

deshidrogenasa.
3. La interaccion con los efectos del alcohol.
4. La potenciacion de los efectos del alcohol.

;Cual de los siguientes tratamientos aversivos
de tabaquismo tiene efectos mis desagradables
e intensos?:

La técnica de retencion de humo.

Saciacion.

Incremento del consumo habitual al doble de
cigarrillos.

4, La técnica de fumar rapido.

W=

;Cuil es el tratamiento aconsejado en mujeres
embarazadas con trastorno por consumo de
heroina?:

|. Antagonistas, como la naltrexona, para con-
trarrestar los efectos de la heroina.

2. Agonistas, como la metadona, para evitar el
riesgo de aborto o estrés fetal.

_17-
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172.

173.

174.

3. Abstinencia absoluta, para evitar los efectos
de la heroina en el feto.

4. No es conveniente inicial el tratamiento hasta
después del parto, en el momento en que ya
se encuentre en condiciones de recibir trata-
miento farmacoldgico y con agonistas opia-
ceos.

:Qué término se utiliza para describir las rela-
ciones probabilisticas entre la conducta y los
cambios ambientales que la siguen?:

1. Contigiiidad.

2. Analisis funcional.
3. Contingencia.

4. Refuerzo.

Un paciente refiere que al oir los sonidos de una
maquina tragaperras su corazén empieza a
acelerarse y siente un impulso que le lleva a
jugar hasta quedarse sin nada ;Qué tipo de
técnicas han mostrado ser mds efectivas para
este tipo de problemas?:

|. Técnicas de exposicién con prevencion de
respuesta.

2. Técnicas de consciencia plena (mindfulness).

3. Técnicas de reversion del habito.

4. Técnicas de focalizacion sensorial.

. Qué aconsejariamos a un paciente con agora-
fobia que durante una sesién de exposicion en
vivo nos comunica que se siente mal, que cree
que se va a desmayar y que necesita abandonar
la sesion?:

1. Suspender la sesion e intentarlo de nuevo el
dia proximo.

2. Abandonar momentaneamente, no alejarse del
lugar y reanudar la sesion de inmediato.

3. Utilizar técnicas de distraccion o de imagina-
cién encubierta para que se relaje y finalizar
la sesion.

4, No abandonar la sesion de ninguna manera
para no entorpecer el proceso de habituacion.

La técnica de desensibilizaciéon sistematica au-
tomatizada ;en qué consiste?:

1. En realizar una grabacion del audio de las
sesiones para que el paciente pueda practicar
en casa.

2. Ayudar al cliente a imaginar las escenas de
forma mas vivida mediante las técnicas de
realidad virtual.

3. Utilizar los movimientos sacadicos de los
0jos como respuesta incompatible.

4. Utilizar la sugestion para aumentar el efecto
de desensibilizacion.

Sefiale a qué grupo pertenecen la practica de
ejercicios cardiovasculares, la hiperventilacion
y las inhalaciones de diéxido de carbono:

(T
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I. Técnicas para el entrenamiento en
biofeedhack.

2. Técnicas para facilitar la exposicién in-
teroceptiva.

3. Técnicas para regular la activacion fisiologi-
ca.

4. Procedimientos de activacidn conductual,

Seiiale la respuesta correcta respecto al uso de
Ia hipnosis en la Terapia Cognitivo-conduectual:

1. La respuesta hipnética facilita la comprensién
de la actividad ne consciente que depende del
hemisferio izquierdo.

2. Los actos hipndticos se entienden como au-
tomaticos e involuntarios,

3. Las respuestas obtenidas son actos del pacien-
te que dependen de la autosugestion y no del
poder del terapeuta.

4. La eficacia de la hipnosis dependera de la
capacidad del paciente para alcanzar estados
alterados de conciencia.

El término ncutralizacién sirve para definir
cualquier acto que pueda enmendar, reparar,
coiregir o restaurar los cfectos emocionales
perniciosos de un pensamiento obsesivo. Seiiale
cudl de las siguientes afirmaciones sobre la
neutralizacion es CORRECTA:

[.  Es un componente de la técnica anatiiico fun-
cional.

2. Es un componente de la técnica de intencion
paraddjica.

3. Es un elemento potenciador de la exposicion
con prevencidn de respuesta.

4. Es un elemento que debe ser evitado en la
exposicidn con prevencién de respussta.

(En qué consiste la técnica operante Ilamada
practica negativa?:

1. Retirada de un reforzador de forma contin-
gente con la emision de una conducta que se
desea eliminar.

2. Presentacion repetida de un estimulo reforza-
dor hasta que el estimulo pierde su valor re-
forzante,

3. Repeticion reiterada de una conducta hasta
que la realizacidn resulta desagradable.

4. Retirada de un reforzador de forma contin-
gente con la emision de una conducta negati-
va.

Segiin la Terapia Cognitiva basada en Mindful-
ness para la depresion (Segal y cols.); aquellas
personas que ponen mias empeiio en mantener
los pensamientos negativos fuera de la mente:

[. Presentan una mayor resiliencia,

Tienen mas probabilidades de desarrollar
depresion.

Recurren a conductas compensatorias.

4. Generan mds resistencia a la intervencion

LS
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181,
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terapéutica.

Segiin Ia Terapia de Aceptaciéon y Compromiso.
La realizacion de esfuerzos poco saludables por
huir de Ias emociones y evitarlas se denomina:

Evitacién positiva.
Evitacion negativa.
Evitacién experiencial,
Evitacién funcional,

B

En Ia terapia cognitiva de Beck, es recomenda-
ble afadir técnicas conductuales especialmente;

I. Al principio de la terapia y con pacientes mas
severameilte deprimidos.

2. Al final de la terapia para consolidar los cam-
bios en los esquemas disfuncionales.

3. Con los pacientes que presenten un BDI por
debajo de 25, pero nunca con pacientes gra-
vemente deprimidos,

4. Cuando los pacientes tienen dificultades para

identificar sus pensamientos automaticos.

Ea terapia inferpersonal de Gerald. L. Klerman
fue disefiada originalmente para:

1. Eltratamiento agudo de Ta depresion mayor.
EI tratamiento de terapia de pareja en perso-
nas deprimidas.

3. El tratamiento de mantenimiento para la de-
presion.

4. El tratamiento del duelo (sin diagnéstico de
depresion).

La Terapia Interpersonal y del Ritmo Social
(EPSRT), desarrollada por Frank et al (1994),
tiene como objetivos principales de tratamiento:

1. Los eventos viltales estresantes, fos conflictos
conyugales y el abandono de la psicoterapia.

2. Los eventos vitales estresantes, las rupturas
en los ritmos sociales y el no cumplimiento
de la medicacion.

3. Los eventos vitales estresantes, las rupturas
emocionales y el abandono de la psicoterapia.

4. Los eventos vitales estresantes, las rupturas
en los procesos psicosociales y el no cumpli-
miento de las recomendaciones psicoterapéu-
ticas.

Dentro de las intervenciones para el tratamien-
to del trastorno bipolar, la que mayor consenso
clinico y apoye empirico preliminar presenta, es
fa:

Terapia familiar,
Terapia cognitiva.
Terapia interpersonal.
Psicoeducacion,

.

En qué dreas problemaficas se centra la inter-
vencién de la Terapia Interpersomal para la
Depresién?:

|

QAR
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l. Duelo, disputas interpersonales, transicion de
rol y déficits interpersonales.

2. Habilidades sociales, disputas interpersonales,
transicion de rol y déficits interpersonales.

3. Duelo, habilidades sociales, déficits interper-
sonales y aislamiento social.

4. Habilidades sociales, déficits interpersonales,
aislamiento social y transicion de rol.

;Cual de los siguientes es un objetivo de los
tratamientos psicologicos para el Trastorno
Bipolar?:

1. Incrementar la adherencia al tratamiento far-
macolodgico.

2. Sustituir al tratamiento farmacolégico.

3. Preparar al paciente la retirada del tratamiento
farmacologico.

4. Paliar los efectos secundarios del tratamiento
farmacoldgico.

Seiiale la opcion INCORRECTA respecto de la
Terapia Cognitiva de la Depresién basada en la
conciencia plena (mindfulness):

|. Esta destinada a la prevencion de recaidas en
pacientes recuperados de algin episodio de-
presivo.

2. Se trata de un programa psicoeducativo que
se aplica en grupos.

3. Busca el reconocimiento y la aceptacion
consciente de sentimientos y pensamientos
depresdgenos.

4. Se centra en la modificacion del contenido de
los pensamientos depresivos.

;Cuil de los siguientes niveles pertenece a los
cuatro dominios de la Sistemdtica de la Perso-
nalidad (Magnavita, 2005, 2006)7:

Dominio Sociocultural-Familiar.
Dominio Neuropsiquico-Molecular.
Dominio Economico-Social.
Dominio Sistémico-Intrapersonal.

o RS

Segiin las reglas de la formacion de habilidades
de la Terapia Dialéctica Conductual para el
tratamiento del Trastorno Limite de la Persona-
lidad ;cudntas semanas seguidas sin acudir a
terapia se considerarian necesarias para deter-
minar que el cliente esti excluido de la terapia?:

1. 2 semanas.
2. 4 semanas.
3. 6 semanas.
4. 8 semanas.

El programa de infervencion STEPPS (Systems
Training for Emotional Predictability and Pro-
blem Solving) (Blum et al., 2008) para el trata-
miento del Trastorno Limite de la Personalidad
consta de tres componentes: 1) psicoeducacion,
2) entrenamiento en habilidades para el manejo

190.
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195.

de las emociones y ;cudl es el tercero?:

Entrenamiento en habilidades sociales.
Entrenamiento en técnicas de mindfulness.
Entrenamiento en flexibilidad cognitiva.
Entrenamiento para el manejo de las conduc-
tas.

W=

;Cual de las siguientes habilidades correspon-
deria 2 una habilidad de distraccién segin la
Terapia Dialéctica Conductual?:

Ayudar a los demas.

Practicar la relajacion.

Vivir el presente en cada momento.
Practicar la aceptacion radical.

R o e

;Cual es la estrategia primordial en el trata-
miento cognitivo (Beck y Freeman et al.) del
trastorno paranoide de la personalidad?:

. Tratar de relajar la vigilancia y la posicion
defensiva del individuo.

2. Tratar de modificar la conducta interpersonal.

3. Tratar de aumentar el sentimiento de capaci-
dad del individuo para enfrentarse a situacio-
nes problematicas.

4. Tratar de modificar los supuestos basicos del
individuo.

;Qué duracién se suele recomendar para llevar
a cabo una sesion de inundacion?:

I. Entre 10 y 15 minutos.
2. Entre 15 y 30 minutos.
3. Entre 30 y 60 minutos.
4.  Entre 60 y [20 minutos.

;Qué autor incluye en su terapia someter a
“prueba de realidad” los pensamientos, como
estrategia terapéutica?:

I. A.T.Beck

2. A.Ells.

3. M. . Mahoney.
4, A. Bandura.

;De cudntas fases se compone el entrenamiento
en autoinstrucciones postulado por D. Mei-
chenbaum?:

1. Cuatro.
2. Cinco.
3. Seis.

4. Ocho.

La desensibilizacién por contacto, aparte de
Desensibilizacion Sistematica ;qué otra técnica
incluye?:

l. El entrenamiento en autocontrol.

2. La realidad virtual.

3. El modelado.

4. La inclusién de estimulos principalmente
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fisicos.

(Qué forma de proceder seria la recomendable
si se aplica el reforzamiento positivo encubier-
to?:

1. Conviene utilizar inicialmente un programa
de razdn variable para pasar posteriormente a
uno de razén fija.

2. Conviene utilizar inicialmente un programa
de razdn fija para pasar posteriormente a uno
de razén variable,

3. Conviene combinar intermitentemente ¢ in-
tercalar programas de razoén fija y variable.

4. Conviene utilizar inicialmente un programa
intermitente para pasar posteriormente a uno
continuo.

;En qué principio operante se basa el coste de
& P P
respuesta encubierto?:

En el castigo negativo,

En la extincion encubierta.
En el reforzamiento negativo.
En el desvanecimiento.

el

En el drea de las nuevas tecnologias al servicio
de la intervencién psicologica ;qué tecnologia
permite superponer objetos o elementos tridi-
mensionales, generados a través del ordenador,
sobre una escena real de tal manera que el
usuario pueda visualizar ambas cosas a la vez?:

La realidad aumentada.
La ciberterapia,

La realidad virtual.

La virtualidad aumentada.

bl N

(En qué fase de la Solucién de Problemas
(D Zurilla y Goldfried} se anticipan las conse-
cuencias o resultados de la decisién?:

Ein fa Definicién y formulacién del problema.
En la de Propuesta de alternativas.

En la de Toma de decisiones,

En la de Puesta en prictica y verificacion de
la solucion,

B

(Qué modalidad de encadenamiento se suele
emplear con mayor frecuencia?:

El encadenamiento hacia adelante.

El encadenamiento inhibitorio,

El encadenamiento de tarea completa.
El encadenamiento hacia atras.

el S

£ Cual de los siguientes NO es uno de los cuatro
temas basicos de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso?:

[.  Los valores.

2. La exposicion,

3. Desactivacion de funciones y el distancia-
miento.

202.

203,

204,

208.

206.

4. Los valores contextuales-familiares.

(Al tratamiento de qué trastornos va dirigido el
protecola  de  terapia  grupal  cognitiva-
conductual transdiagndstica de P. J. Norton
(2012)2:

L. Trastornos de ansiedad.
Trastornes del estado de 4nimo unipolares.

3. Trastornos del estado de animo unipolares y
trastorno bipolar.

4. Trastorno limite de personalidad.

¢Como se denomina la técnica operante que
consiste en introducir sistematicamente ayudas
¢ instigadores para que el sujeto aprenda una
conducta y posteriermente procede a la retirada
progresiva de dichas ayudas o instigadores:

1. Desvanecimiento.

2. Encadenamiento hacia atras.

3. Moldeamiento.

4.  Modelamiento.

En el tratamiento del trastorno obsesivo-

compulsive a menudo se da informacion a les
pacientes sobre los pensamientos intrusos u
obsesiones no clinicas, que se describen como:

l.  Pensamientos que nos hacen vulnerables a
tener un trastorne obsesivo-compulsivo.

2. Pensamientos experimentados por la pobla-
cion general, y similares en contenido a las
obsesiones clinicas.

3. Pensamientos que se recomienda evitar o
suprimir cuando se experinmentan,

4. Pensamientos cuyo contenido debe ser rebati-
do una vez los experimentan.

En el marco del modelo metacognitivo de Wells
(2009) y por lo que respecta a el Trastorne de
ansiedad generalizada, se afirma que:

1. Las preocupaciones Tipo | se refieren a even-
tos externos o internos de tipo cognitivo,

2. Las preocupaciones Tipo 2 llevan al paciente
a prestar menos atencion a los pensamientos
no deseados y a una peor deteccién de los
Imismos.

3. Las preocupaciones Tipo 2 Hevan al paciente
a poner en marcha conductas de seguridad di-
rigidas a encontrar tranquilizacién.

4. El Tratamiento debe centrarse prioritariamen-
te en el cuestionamiento de las preocupacio-
nes sobre eventos externos o internos no cog-
nitivos.

(Qué programa de tratamiento para el tras-
torno de ansiedad por enfermedad/ hipocondria
se presenta come un curso que permitira
aprender sobre la percepcion de los sintomas
fisicos?:

. El programa propuesto desde la Psicologia

LA
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del “self” de Diamond.

2. El tratamiento del estilo somético amplifica-
dor de Barsky.

3. El tratamiento de las interpretaciones catas-
trofistas de Warwick y Salkovskis.

4. El tratamiento cognitivo de Kellner.

;Qué diagnostico (DSM 5) sugiere los siguien-
tes sintomas en un adolescente de 16 afos?:
Patrén repetitivo y persistente de comporta-
miento en el que no se respetan los derechos de
otros, las normas o reglas sociales propias de la
edad, lo que se manifiesta por la presencia en el
altimo afio de al menos 3 conductas en cual-
quiera de las siguientes categorias (agresion a
personas y animales; destruccién de la propie-
dad; engaiio o robo; incumplimiento grave de
normas) existiendo al menos 1 en los dltimos 6
meses:

Trastorno negativista desafiante.
Trastorno explosivo intermitente.
Trastorno de adaptacion.
Trastorno de conducta.

3 b=

Segiin el DSM 5 cudl de las siguientes afirma-
ciones sobre la Enuresis NO es correcta:

[. El comportamiento es clinicamente significa-
livo cuando se manifiesta con una frecuencia
de, al menos, 2 veces por semana durante un
minimo de 6 meses.

2. La edad cronolégica del paciente es de, por lo
menos, 5 aiios (o desarrollo equivalente).

3. La prevalencia de la enuresis es de 3-5% en
nifios de 10 afios.

4. La enuresis nocturna es mas frecuente en
nifios que en nifias.

En los individuos con trastorno de conducta de
cualquier subtipo o nivel de gravedad ;a qué se
asocia con mas frecuencia el especificador de
diagnostico denominado “con emociones proso-
ciales limitadas” en nifios y adolescentes (DSM
5)2:

I. A un trastorno de conducta que incluye actos
de delincuencia.

2. A un trastorno de conducta de inicio infantil y
mds grave.

3. A un trastorno de conducta de inicio adoles-
cente y mas grave.

4. A un trastorno de conducta y un trastorno de
personalidad.

:En qué funciones son mas evidentes los déficits
atencionales de los nifios con TDAH?:

|. De manera general en las redes atencionales
de Posner.

2. En la atencién sostenida.

En la orientacion y seleccion atencional.

4. En la atencién dividida.

(WS ]

211.

212.

221 -

213.

214.

215.

Segiin el DSM 5 ;a qué edad tienen que estar
presentes los sintomas de desatencion e hiperac-
tividad/impulsividad para poder hacer el diag-
nostico de TDAH?:

Antes de los 7 anos.

2. Antes de los 5 afios.

3. No hay una edad concreta definida, pero en
todo caso antes de los 18 afios.

4. Antes de los 12 afios.

;Qué diferencia el trastorno explosivo intermi-
tente (TEI) y el trastorno de desregulacion dis-
ruptiva (o destructiva) del estado de animo
(TDDEA)?:

1. Ambos pertenccen a la categoria de trastornos
depresivos, pero en el caso del TEI se usa pa-
ra nifios menores de 7 afios con preponderan-
cia de un estado de animo irascible.

2. En el TEI la duracion de los sintomas es me-
nor y ademéds no hay presencia de estado de
animo alterado entre los episodios.

3. Ambos pertenecen a la categoria de disrupti-
vos, del control de los impulsos y de la con-
ducta, pero solo en el caso del TDDEA se da
presencia de sintomas depresivos.

4. Suponen un continuo evolutivo: en la infancia
se da el TEL que, si no es convenientemente
tratado, desemboca habitualmente en el
TDDEA.

;Cual es el principal motivo por el que se afade
en el DSM 5 el diagnéstico por trastorno de
desregulacion disruptiva (o destructiva) del
estado de animo?:

1. Para diferenciar el (rastorno depresivo en
adultos y en nifos.

2. Para enlazar los trastornos del estado de dni-
mo con el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en nifios.

3. Para destacar la presencia de conductas pro-
blemas en el trastorno depresivo en la infan-
cia.

4. Para evitar el excesivo diagndstico del tras-
torno bipolar en nifios.

;El programa de tratamiento PECS (Sistema de
Comunicaciéon por Intercambio de Imigenes)
ha sido creado para individuos afectados de?:

TDAH.

Trastornos de depresion.
Autismo.

Trastorno de habilidades sociales.

B W

;Cuiles son las evidencias empiricas sobre Ia
eficacia del método de la alarma para tratar la
enuresis nocturna en la infancia?:

|. La alarma ante la orina es un procedimiento
bien establecido experimentalmente y ha de-
mostrado ser mas eficaz que el entrenamiento
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en retencion, la psicoterapia o el no trata-
miento.

2. No existe evidencia sobre la efectividad det
método de la alarmna para curar la enuresis
nocturna,

3. La alarma antes o después de que se produzca
fa orina (o accidente) es un procedimiento
bien establecido experimentakmente pero no
ha demostrado ser mas eficaz que el entrena-
miento en retencion.

4. La utilizacién del método de alarma, aunque
es efectivo, no se recomienda, al ser un méto-
do aversivo, con efectos psicoldgicos secun-
darios.

La practica reforzada es considerada un trata-
miento eficaz bien establecido en las fobias in-
fantiles ;en qué consiste?:

l.  Consiste en aproximaciones succsivas a los
estimulos fobicos en vivo {prictica), seguidas
de reforzamiento positivo por parte del propio
nific a través de autoinstrucciones y relajacin
como respuesta incompatible mientras se ex-
porne,

2. Consiste en aproximaciones sucesivas a los
estimulos fébicos en vivo (prictica), seguidas
de consecuencias positivas materiales o socia-
les (reforzamiento).

3. Consiste en la repeticion continua (practicar)
de una respuesta de relajacion o mindfulness
ante los estimulos fobicos, acompafiada del
reforzamiento por los adultos de las actitudes
de valentia del nifio,

4. Consiste en la presentacién de estimulos re-
forzantes positivos para el nifio a 1a par que se
dan los estimulos fébicos, para que puedan
competir motivacionaimente y el nifio perma-
nezea practicando la exposicidn a lo fébico
por el placer de los estimulos reforzantes,

En los trasternes por negativismo desafiante el
tratamiente de eleccién supone intervenir en
paralclo con los padres y con los hijos. Los pro-
gramas de entrenamiento de padres en este
ambito tienen come objetivo principal (p.c.
Forehand y McMahon):

1. Mejorar las relaciones de los padres para que
exista un clima de comprension del nifio y de
sus emociones; asi como hacerle sentir que es
querido y esta protegido.

2. Que los nifios aprendan las razones por las
que los padres le ponen unas normas y limites
a fin de que los interioricen.

3. Cambiar actitudes parentales disfuncionales y
negligentes en los padres tales como: estable-
cer limite a la imaginacién y juego de sus hi-
jos, fomentar autonomia en aspectos del cui-
dado persenal, o en el dormir solo, ete.

4, Modificar pautas andmalas de interaccion
padres-hijos.

Uno de los programas de intervencion “tradi-

S2
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222,

cionales” en nifios con problemas de oposicion,
agresividad y negativismo es el propuesto por
Kazdin. Consiste en lo siguiente:

. Se entrenan habilidades cognitivas de resolu-
cion de problemas o conflictos a través de au-
toinstrucciones verbales,

2. Seentrena al nifio a llevar a cabo relajacion y
respiracion emocional como estrategias de
contencion de la ira y el enfado.

3. Se aplica al nifio reestructuracién cognitiva a
fin de entender de donde le vienen las razones
psicoldgicas de su enfado.

4. Se entrena al nifio a través de role-playing a
adoptar un estilo de interaccién con sus com-
pafieros y sus familiares mas empdtico y més
flexible cognitiva y comportamentalmente.

Las imadgenes emotivas se han mostrade como
un tratamiente experimental para las fobias
infantiles y consisten en:

1. Una forma de DS imaginada con todos los
componentes propios pero con un lipo de res-
puesta incompatible mas elaborada; en tanto
que se utiliza una historia en la que participa
el propio nifio junto a un superhéroe o un per-
sonaje de ficeidon favorito.

2. Una DS en imaginacion de la que respuesta
incompatible es la relajacion y la jerarquia de
estimulos fobicos o temidos es acompafiada
de superhéroes del nifio de mayor a menor
preferencia.

3. Un programa multicomponente, que entre
otras estrategias contiene el que el nifio ha de
evocar imdgenes de emociones positivas que
son capaces de darle seguridad para enfren-
tarse a sus estimulos fobicos,

4. Una estrategia cognitiva por la que el nifio ha
de evocar a través de autoinstrucciones im4-
genes positivas incompatibles con otras que
representan las situaciones temidas.

(El farmaco de primera eleccién en el trata-
miento de la enuresis es?:

lmipramina.
Amitriptilina,
Desmopresina,
Tiroxina.

Para el tratamiento farmacelégico de TDHA en
nifios se recomienda preferentemente por su
mayor eficacia:

I, Metilfenidato.
2. Bupropidn.

3. Triciclicos.

4, ISRS,

Al respecto de las dietas, sefiale la afirmacion
CORRECTA:

.- Una sobrealimentacién continua y progresiva

T
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conduce a un incremento de peso también
confinuo.

2. Hay un punto a partir del cual para seguir
perdiendo peso es necesario un incremento en
la restriccion caldrica.

3. Cuando las personas se someten a una dieta y
pierden peso rapidamente, su metabolismo se
acelera.

4. El organismo humano tiene mas facilidad
para perder peso que para ganarlo.

Segiin el modelo operante del dolor crénico
(Fordyce, 1976) ;qué variable facilita la cronifi-
cacion del dolor?:

Los estimulos nocioceptivos.

Las contingencias ambientales.

El sistema motivacional-cognitivo.
El sistema discriminativo.

il ol ol

;Cudl de las siguientes variables pertencce a la
Teoria de la accién razonada de Fishbein y
Ajzen (1975)7:

El conocimiento implicito.
La percepcion de gravedad.
La intencion de conducta.
La autoeficacia.

= 2 b =

En situacion de enfermedad jcuil de los si-
guientes factores facilitaria la adherencia tera-
péutica?:

I. La gravedad objetiva de la enfermedad.

2. La experiencia subjetiva de gravedad de la
enfermedad (p.e. dolor).

3. La cronificacion de la enfermedad.

4. Ser menor de edad.

Sefiale cual de los siguientes constituye un obje-
tivo de prevenciéon primaria en el marco de la
psicologia de la salud:

1. Prevenir recaidas en poblacion con problemas
de salud.

2. Diagnosticar precozmente la existencia de
una enfermedad.

3. Favorecer la rehabilitacion en enfermedades
cronicas.

4. Evitar la aparicion de enfermedades en la
poblacion.

Cuando los adultos ayudan a los nifios a reali-
zar tareas cognitivas (p.e. hacer un puzzle o los
deberes), van ajustando su nivel de apoyo en
funcion la competencia que muestra el nifio.
Este ajuste, segun Vygotsky, se denomina :

Motivacion extrinseca.
Andamiaje.

Toma de control.
Heterodireccion.

E S

;Cual de los siguientes enunciados describe una

229.

230.

231.

232.

233.

diferencia reconocida entre temperamento y
personalidad?:

. Los factores bioldgicos tienen un papel de-
terminante en el temperamento, mientras que
los factores ambientales lo tienen en la perso-
nalidad.

2. El temperamento se manifiesta en la edad
adulta, mientras que la personalidad se mani-
fiesta al comienzo de la vida.

3. El temperamento se refiere al contenido o
proposito de la conducta, mientras que la per-
sonalidad describe las caracteristicas energe-
ticas, temporales y de estilo de la conducta.

4. El temperamento es mis modificable que la
personalidad.

:Entre los mis importantes indicios de reactivi-
dad como fuente de error en la observacion NO
se encuentra?:

1. El cambio sistematico de la frecuencia en la
aparicion de las conductas objeto de estudio.

2. La disminucion de la variabilidad de la con-
ducta que no se relaciona con cambios en las
condiciones ambientales.

3. La expresion verbal de que se estd producien-
do reactividad.

4. Las diferencias halladas entre lo observado y
un criterio objetivo previamente conocido.

En evaluacion psicoldgica, las diferencias entre
lo observado y un criterio objetivo previamente
conocido constituyen un indicio de una fuente
de error:

|. Denominada “reactividad” (del sujeto obser-
vado).

2. Asociada al entrenamiento del observador.

Asociada a las expectativas del observador.

4. Relacionada con el grado de patologia del
sujeto observado.

2

;Qué cuestionario para la evaluacion de la de-
presién en la infancia se construyé a partir del
I[nventario de depresién para adultos de Beck?:

. Inventario de depresion infantil (CDI).

2. Escala de depresion para nifios (CDS).

3. Cuestionario estructural tetradimensional para
la depresion en la infancia (CET-DED).

4. Escala de depresion para nifios del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CES-D).

Los sintomas depresivos caracteristicos del
Trastorno Disférico Premenstrual se dan:

[. En cualquiera de las fases del ciclo menstrual.

2. En los primeros dias de la menstruacion.

3. En las semanas intermedias del ciclo mens-
trual.

4. Enlaultima semana del ciclo menstrual.

En el tratamiento cognitivo-conductual para la
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235.

bulimia nerviosa de Fairburn jcuil es el objeti-
vo principal de la segunda fase?:

1.

Desarrollar conciencia y aceptacion del pro-
blema.

Prevenir las recaidas de la bulimia nerviosa.
Modificar los pensamientos, creencias y valo-
res disfuncionales que mantienen el proble-
ma.

Potenciar el mantenimiento de las ganancias
del tratamiento.

En el entrenamiento de los habitos de la defeca-
cion y respecto a de las indicaciones relaciona-
das con que el nifio se siente en el retrete des-
pués de la ingestion, seiiale la opcién CO-

RRECTA:

L. No debe indicarse que se siente més de 5 mi-
nufos.

2. Se recomienda que se siente durante 10-20
minutos.

3. Debe realizarse a cleccion del nifio,

4. Esta contraindicado,

Segin la clasificacién internacional de los tras-
tornos del suefio, 2° edicion de la American
Academy of Sleep Medicine (AASM 2005), los
trastornos del despertar (desde el suefio no
REM) se clasifican eomo:

Lol 8

Insomnios.

Trastorno del ritmo cardiaco.

Parasomnia.

Trastorno del suefio relacionado con la respi-
racion.
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