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¢ Cudl es la fobia especifica mas habitual en los
nifios y adolescentes, segun los estudios de
Strauss y Last (1993)?:

Las alturas.

El colegio.

Los animales domeésticos.
Los animales disecados.
La oscuridad.

Al

¢ Qué tipo de fobia se caracteriza por la presen-
cia de un patron fisiologico bifésico, iniciado
con un incremento inicial de la presion sangui-
nea y taquicardia, pero seguido por un rapido
descenso de estos parametros?:

Agorafobia.

Fobia a la sangre.
Fobia social.

Fobia a los animales.
Acrofobia.

agrOdPE

La preocupacion excesiva por las dificultades
cotidianas esta presente especialmente en el:

1. Trastorno de ansiedad generalizada.

2. Trastorno adaptativo con estado de animo
ansioso.

3. Trastorno de panico.

4. Trastorno adaptativo con estado de animo
deprimido.

5. Trastorno de estrés postraumatico.

¢ Cudl de estos sintomas NO corresponde a un
ataque de panico?:

Miedo a morir.

Miedo a perder el control.
Parestesias.

Rubor facial.

Rafagas de frio o calor.

SAESI S

¢En qué tipo de trastorno suelen aparecer pre-
ferentemente los ataques de panico predispues-
tos situacionalmente?:

Fobia a la sangre.

Trastorno de panico con agorafobia.
Trastorno de panico sin agorafobia.
Agorafobia sin historia de trastorno de panico.
Trastorno de ansiedad generalizada.

A

En el trastorno obsesivo-compulsivo, segun el
modelo de Rachman, la sensacién de polucién
mental surge tras la presencia de:

1. Suciedad observable.

2. Miedo a la enfermedad.

3. Pensamientos, impulsos o imagenes inacepta-
bles.

Temor a la contaminacion de gérmenes.

5. Panico al contagio.

»
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La segunda fase de la teoria bifactorial de
Mowrer permite explicar en el trastorno obse-
sivo-compulsivo:

1. Las ideas obsesivas.

2. Los rituales compulsivos.

3. Los fallos en los mecanismos de excitacién-
inhibicion.

4. Lapersonalidad obsesiva.

5. El pensamiento mégico.

En el trastorno de estrés postraumatico los
“flashbacks” estan asociados a las conductas
de:

Reexperimentacion.
Evitacion conductual.
Evitacion cognitiva.
Hiperactivacion.
Embotamiento afectivo.

SAE IR o

¢En qué cuadro clinico aparece mas frecuente-
mente la denominada “anestesia psiquica”?:

1. Distimia.
2. Trastorno adaptativo con estado de &animo
ansioso.

3. Trastorno de estrés postraumatico.
4. Trastorno obsesivo-compulsivo.
5. Trastorno de personalidad por evitacién.

¢En qué tipo de trastornos de ansiedad apare-
cen mas frecuentemente fenémenos disociati-
VO0S?:

Fobia a la sangre.

Fobia social.

Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastorno de estrés postraumatico.

gD E

¢Donde se clasifica el trastorno de conversion
en el DSM-1V?:

En los trastornos somatoformes.

En los trastornos disociativos.

En los trastornos del eje I1.

En los trastornos adaptativos.

En los trastornos del control de los impulsos.

SRR

La experiencia de sentirse una persona distan-
ciada de si misma, como si fuera observadora
externa de su propio cuerpo o de sus procesos
mentales, recibe especificamente el nombre de:

Disociacion.
Personalidad mdltiple.
Amnesia disociativa.
Despersonalizacion.
Desrealizacion.

AR

¢Cual de estas alteraciones es un trastorno
disociativo?:
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Sindrome de Ganser.
Sindrome de Korsakoff.
Sindrome de Pickwick.
Sindrome de Kleine-Levin.
Sindrome de Kanner.

AR

¢ Cudl es el trastorno de personalidad especifico
que es diagnosticado en el DSM-1V en el eje 17?:

La personalidad obsesiva.
La personalidad de tipo A.
La personalidad alexitimica.
La personalidad esquizoide.
La personalidad maltiple.

S o

Desde una perspectiva historica, ¢en qué cua-
dro clinico se describi6 el estado de animo ca-
racteristico con el término francés de belle in-
différence?:

Histeria.

Demencia.

Esquizofrenia catatonica.
Trastorno facticio.
Hipocondria.

ARl A o

La diferencia entre los trastornos somatoformes
y los desdrdenes psicosomaticos radica funda-
mentalmente en que:

1. En los trastornos somatoformes existe un dafio
en el sistema fisiolégico correspondiente.

2. En los trastornos psicosomaticos existe un
dafio en el sistema fisioldgico correspondien-
te.

3. En los trastornos somatoformes existe una
mayor predisposicion genética que en los tras-
tornos psicosomaticos.

4. En los trastornos psicosomaticos hay una
mayor comorbilidad con los trastornos del eje
Il que en los trastornos somatoformes.

5. Los trastornos somatoformes estdn més vincu-
lados a una personalidad de tipo A que los
trastornos psicosomaticos.

Indique cual de los siguientes factores incide en
la aparicién de los delirios:

1. Lainercia a mantener las creencias, una vez se
han establecido.

2. La presencia de sesgos atribucionales sobre el

comportamiento propio y ajeno.

El fendmeno de “la profecia autocumplida”.

4. La presencia de sesgos o errores basicos en el
razonamiento formal.

5. Lasobrecarga cognitiva.

w

En la terapia cognitiva para la depresion, la
utilizacion de escalas de valoracion (por ejem-
plo, de 0 a 10) es un recurso Gtil para modificar
el sesgo o distorsion cognitiva de:

19.
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Personalizacion.
Catastrofismo.
Inhibicion.

Pensamiento dicotémico.
Perfeccionismo.

SANEIR A o

Indique con cudl de los trastornos que se enu-
meran puede confundirse la ciclotimia:

Ansiedad generalizada.

Estrés post-traumatico.

De personalidad obsesivo-compulsivo.
De personalidad histrionica.
Hipomania.

S o

Indique cual de los siguientes factores NO se ha
demostrado que influya en la aparicidon de un
comportamiento suicida o parasuicida:

1. Trastornos del estado de animo.

2. El abuso de sustancias.

3. La desesperanza (como componente especifi-
co de la depresion).

4. Niveles elevados de serotonina.

5. Trastornos de personalidad limite.

En la teoria de Abramson y cols. sobre la de-
presion, se plantea un conjunto de posibles
mecanismos distantes de “inmunizacién” al
trastorno. Entre ellos se encuentra:

1. Poseer un estilo atribucional especifico pero
inestable para sucesos negativos.

2. Laausencia de distorsiones cognitiva sobre el
propio yo.

3. Poseer un estilo atribucional estable pero
inespecifico para sucesos negativos.

4. Poseer un estilo atribucional estable y especi-
fico para sucesos positivos.

5. Carecer de estilos atribucionales rigidos tanto
para los éxitos como para los fracasos.

Cudl de las caracteristicas que se enumeran
sobre las obsesiones, resulta especialmente (til
para distinguir estas psicopatologias de los
delirios de insercion del pensamiento:

1. Son acontecimientos cognitivos, que se acom-
pafian o no de comportamientos manifiestos u
observables.

2. Son experimentadas de forma pasiva, sin que
la persona pueda controlar eficazmente su
aparicion en el flujo del pensamiento cons-
ciente.

3. No se contemplan o experimentan como aje-
nas al propio pensamiento.

4. Provocan sentimientos de malestar y preocu-
pacion.

5. La persona puede poner en marcha ciertos
comportamientos (manifiestos o no) para evi-
tar su aparicion en la experiencia consciente.

En los trastornos de ansiedad, la atencion se
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dirige selectivamente hacia estimulos amena-
zantes (reales o potenciales):

1. De forma automética, pre-consciente e invo-
luntaria.

2. De forma controlada, consciente y voluntaria.

3. De forma automatica, si la fuente de estimula-
cién se ha repetido (condicionado) varias ve-
ces en etapas recientes, pero controlada si esa
fuente aparece por vez primera.

4. En estos trastornos no hay atencion selectiva
hacia estimulos amenazantes sino sesgos de
interpretacion de tipo catastrofista.

5. Una vez que el sujeto ha puesto en marcha
sesgos interpretativos relativos a la intensidad
(potencial o real) de la amenaza percibida.

¢En cudl de los trastornos del suefio que se
enumeran, es méas probable la aparicion de
imagenes o alucinaciones hipnagdégicas?:

Sindrome de apnea del suefio.
Sindrome de Kleine-Levin.
Sindrome de Pickwick.
Narcolepsia.

Insomnio tardio.

SAIEIR A o

La ausencia de control por parte del individuo
sobre la aparicion de alucinaciones, entendida
como imposibilidad o dificultad extrema para
alterar la experiencia a voluntad propia, es una
caracteristica:

1. Exclusiva de las alucinaciones.

2. Compartida con otras psicopatologias, tales
como las imagenes parasitas, las hipnagdgicas,
o las obsesivas.

3. Que depende del estado emocional del indivi-
duo que alucina y de la complejidad del con-
tenido alucinatorio.

4. Que permite diferenciar entre una alucinacion
psicotica y otra de origen neurético.

5.  Que permite distinguir entre una alucinacion y
una pseudoalucinacion.

El incremento de la latencia de respuesta cuan-
do se introducen intervalos preparatorios facili-
tadores es un dato habitualmente encontrado
en personas con un trastorno o enfermedad:

De pénico.

De estrés post-traumatico.
Esquizofrénico.

Bipolar.

De Parkinson.

agrpONbPE

Uno de los problemas que tiene la investigacion
sobre el fenémeno alucinatorio mediante el uso
de sustancias psicoactivas como el LSD es:

1. La imposibilidad legal de obtener estas sus-
tancias para la investigacion cientifica.
2. Laausencia casi total de percepciones norma-
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les concurrentes con las alucinadas.

3. La negativa de los sujetos a participar en las
investigaciones.

4. Laescasa fiabilidad del informe verbal.

5. La necesidad de inducir, antes de la ingestion
de la sustancia, un estado semi-hipnético.

“Cuando me voy a dormir y los perros de mi
vecino empiezan a ladrar siento que todo mi
cuerpo, las sdbanas, y hasta la habitacion ente-
ra despiden un olor insoportable a excremen-
tos”. Esto podria ser un ejemplo de:

Pseudoalucinacién auditiva.
Alucinacion refleja.
Alucinacion extracampina.
Alucinacién hipnopémpica.
Alucinacion hipnagégica.

SAEE

¢Como se denomina la alteracion formal del
pensamiento en la que el paciente elabora su
discurso basandose en los sonidos de las pala-
brasy no en lo que significan?:

Perseveracion.
Aproximaciones a palabras.
Ecolalia.

Resonancia.

llogicidad.

SARE I

Cuando un paciente se para en medio de una
frase o idea y cambia de tema como respuesta a
un estimulo nuevo es posible que presente (se-
gun la clasificacion de Nancy Andreasen):

Bloqueo.
Incoherencia.
Alogia.
Tangencialidad.
Habla distraida.

SR

Un paciente cree que su mujer estd siendo
“usurpada” por una impostora, que tiene la
misma apariencia que ella. Padece un tipo de
idea delirante denominado:

Nihilista o de negacion.
De celos.

Corporal.

De referencia.
Sindrome de Capgras.

A

¢En qué parafilia se lleva a cabo la conducta de
forma oculta y sin el consentimiento de las vic-
timas?:

La violacion.

El froteurismo.

La paidofilia.

El exhibicionismo.
El voyeurismo.

SANEI A o

Las personas con deseo sexual inhibido:



34.

35.

36.

37.

38.

=

Nunca mantienen relaciones sexuales.

2. La timidez les impide mantener relaciones
sexuales.

3. Suelen manifestar ausencia de interés en el
Sexo pero son capaces de responder a los es-
timulos de la pareja y experimentar excitacion
y orgasmo.

4. Desean mantener relaciones sexuales pero no
tienen pareja o estan bajo un bloqueo emocio-
nal intenso.

5. No tienen ningln interés por el sexo y por ello

rechazan cualquier tipo de pareja.

Aquellos trastornos en los que los problemas
fisiol6gicos o psicoldgicos dificultan la partici-
pacién o satisfaccion de las actividades sexuales
se conocen como:

Parafilias.

Trastornos de la identidad sexual.
Disfunciones sexuales.

Bloqueo emocional.

Fetichismo.

A

La presencia de atracones recurrentes es una
caracteristica central de:

La depresion mayor.

La bulimia nerviosa.

La esquizofrenia.

El trastorno obsesivo-compulsivo.
La vigorexia.

SR o

El deseo irrefrenable de seguir adelgazando,
incluso aunque ya haya perdido gran porcenta-
je de peso es caracteristico de:

El pica.

La bulimia nerviosa.

La anorexia nerviosa.

El sindrome de Asperger.
La depresion.

gD E

El habla o la emision de sonidos con significado
psicolégico durante el suefio sin que exista una
concepcion critica subjetiva durante el episodio
es:

El sonambulismo.

El bruxismo.

La jactatio capitis nocturna.
El sindrome de Kleine-Levin.
El somniloquio.

SAIEI A o

La alteracién de la respiracion caracterizada
por una interrupcién repetitiva y de duracion
de més de 10 segundos del flujo aéreo nasobu-
cal, que aparece durante el suefio, y que esta
provocado por una obstruccion de las vias aé-
reas superiores es:

1. Eltrastorno de panico.

39.

40.

41.

42.
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44,
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La narcolepsia.

El sindrome de Pickwick.

El sindrome de la apnea del suefio.
El sonambulismo.

arwN

La diferencia entre un patron de suefio eficiente
respecto a otro no eficiente esta en:

1. Lacantidad de tiempo dormido.

2. Las conductas que facilitan el suefio.

3. Las perturbaciones en el suefio de ondas lentas
durante la fase 1V del suefio.

4. No tener fase MOR del suefio.

5. La habitacion donde se duerme.

La clasificacion de las cinco fases del suefio fue
propuesta inicialmente por:

Bremer.

Moruzzi y Magoun.
Dement y Kleitman.
Rechtschaffen y Kales.
Monti.

A

¢En qué trastorno los refuerzos de razén varia-
ble tienen un papel central en su mantenimien-
to?:

La dependencia de la nicotina.

La depresion.

La fobia social.

El trastorno limite de la personalidad.
El juego patoldgico.

SR o

Entre las drogas ilegales, la mas consumida en
la poblacion general es:

El cannabis.

La cocaina.

Las drogas de sintesis.
Las xantinas.

Los opiaceos.

agrwNpPE

¢Qué droga quita el hambre, la sed y propor-
ciona vigor y energia?:

La cafeina.
La nicotina.
El alcohol.
La cocaina.
Los opiaceos.

SR

El delirium tremens es un trastorno que se pro-
duce en algunos casos de:

Esquizofrenia paranoide.
Ataque de pénico.
Demencia.

Dependencia del alcohol.
Trastorno bipolar.

A

De acuerdo con la tipologia de Jellinek, ¢cémo
se denomina al tipo de alcoholismo en el que es
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normal consumir vinos de mesa varias veces al
dia todos los dias?:

Alcoholismo alfa.
Alcoholismo beta.
Alcoholismo gamma.
Alcoholismo delta.
Alcoholismo épsilon.

A

¢En qué trastorno suelen producirse episodios
cortos o largos de amnesia?:

Insomnio.

Dispareunia.
Dependencia del alcohol.
Fobia social.

Depresion mayor.

SR o

Cuando las neuronas se adaptan a la presencia
de una droga, se denomina:

Sintoma inverso.
Sensibilizacion.
Abstinencia condicionada.
Recompensa neuronal.
Tolerancia farmacoldgica.

ARl A o

Uno de los principales indicadores psicolégicos
de un mal pronéstico de la enfermedad arterial
coronaria es:

La depresion.

El patrén de conducta tipo A.
La hostilidad.

La alexitimia.

El estilo represor.

SAREI A o

Un importante indicador psicolégico de mal
pronostico del cancer es:

El neuroticismo.

El Tipo 2 de reaccion al estreés.
La indefension/desesperanza.
El psicoticismo.

La hostilidad.

grONPE

La investigacion sobre la implicacién del estrés
psicosocial en el inicio de la enfermedad coro-
naria sugiere que:

1. La relacion del estrés psicosocial es mas con-
sistente con la ocurrencia de angina de pecho
que de infarto de miocardio.

2. El efecto del estrés psicosocial sobre el infarto
de miocardio se produce esencialmente de
forma indirecta a través de un incremento de
las conductas no saludables.

3. No existen datos que vinculen el infarto de
miocardio con la ocurrencia previa de sucesos
vitales estresantes.

4. El estrés psicosocial incrementa el riesgo de
sufrir infarto de miocardio esencialmente en
las personas con patrén de conducta tipo A

51.
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elevado.
5. No existe una relacién consistente entre estrés
psicosocial y conductas no saludables.

Del estudio de la consideracion de la “diabetes
como estresor” y de los diversos factores psico-
sociales implicados en el control diabético se
sugiere que, en un nifio con diabetes tipo I, un
paso fundamental para fomentar el control
metabdlico (control diabético) del nifio seria:

1. Determinar la ocurrencia previa de sucesos
vitales mayores.

2. Establecer la interaccion entre los sucesos
vitales mayores y los estresores diarios.

3. Partir de la frecuencia de hospitalizacion en el
nifio.

4. Asegurarse de que el nifio no haya padecido
diabetes tipo Il.

5. Informar al nifio acerca de la enfermedad.

Los enfoques conocidos como “medicina psico-
somatica”, “medicina conductual” y “psicologia
de la salud” comparten muchos aspectos y con-
tenidos comunes a los tres. No obstante, al com-
parar entre si estos enfoques, ¢qué podria de-
cirse que es mas propio de la psicologia de la

salud?:

1. El énfasis en los correlatos etiologicos y dia-
gnésticos de los trastornos.

2. El abordar un conjunto amplio de problemas
de la salud.

3. El poner el énfasis en los factores biopsicoso-

ciales.

El ser un enfoque més unidisciplinar.

5. Integrar la terapia somatica y la psicoterapia.

e

¢ Qué caracteriza a la disfemia clénica?:

1. Pequefios espasmos que provocan repeticion
de uno o varios fonemas o silabas al comienzo
o0 en el curso de la frase.

2. Espasmos solamente durante la mitad de la
frase.

3. Ausencia de espasmos.

4. Laincapacidad para repetir fonemas.

5. Rigidez en los 6rganos de la fonacion.

¢Cémo podemos diferenciar un cuadro demen-
cial de un sindrome amnésico en un paciente
con continuas quejas sobre su memoria?:

Por la edad del sujeto.

Por la presencia de la amnesia retrograda.

Por la conservacion de la memoria operativa.
Por la presencia de deterioro cognitivo global
que progresa a medida que avanza el trastor-
no.

5. Por la presencia de amnesia anterograda.

el N o

¢Clmo se denomina a la enfermedad degenera-
tiva que da lugar a una demencia de patrén
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cortical caracterizado por la atrofia lobular,
gue afecta principalmente a los I6bulos fronta-
les y temporales?:

Enfermedad de Binswanger.
Enfermedad de Huntington.
Enfermedad de Pick.
Enfermedad de Parkinson.
Enfermedad de Alzheimer.

A

¢ Qué tipo de alteracion es el fendmeno conocido
como Déja vu?:

De percepcion.
De memoria.

De lenguaje.

De atencion.

De pensamiento.

agrpONdPE

¢Como se denomina la alteracién en la que el
sujeto cree firmemente que expone una idea
como propia cuando en realidad la ha leido en
un libro?:

Paramnesia.

Amnesia funcional.
Amnesia anterograda.
Amnesia retrograda.
Criptomnesia.

gRrwNpPE

¢ Cuadl es para la teoria cognitiva el déficit cog-
nitivo central de los nifios autistas?:

1. Lasdificultades en los procesos atencionales.

2. Las dificultades en los procesos amnésicos.

3. La falta de desarrollo de la pragmaética del
lenguaje.

4. El déficit en las habilidades de simbolizacidn.

5. La falta de la capacidad de metarrepresenta-
cion.

¢En qué cuadro clinico es mas frecuente que
aparezca la alexia?:

Esquizofrenia con sintomas negativos.
Enfermedad de Alzheimer.
Enfermedad de Wilson.

Alcoholismo cronico.

Paranoia.

A

¢En qué sindrome afésico es frecuente el agra-
matismo?:

Afasia de Broca.

Afasia de Wernicke.

Afasia de Conduccién.
Afasia sensorial transcortical.
Afasia andmica-amnésica.

grpONPE

¢En qué subtipo de dislexia el nifio lee mejor las
palabras regulares que las palabras irregulares,
su ortografia es defectuosa, la mayoria de los
errores son de tipo fonol6gico y ademaés la via
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Iéxica esta alterada?:

Dislexia evolutiva profunda.
Dislexia evolutiva superficial.
Dislexia evolutiva fonolégica.
Dislexia evolutiva disortografica.
Dislexia evolutiva disgrafica.

SAREI A o

¢En qué trastorno mental la aparicion de los
sintomas se da en brotes, con exacerbaciones y
remisiones parciales y cursa con un deterioro
progresivo?:

Enfermedad de Alzheimer.
Paranoia.

Esquizofrenia.
Pseudodemencia depresiva.
Epilepsia del 16bulo temporal.

gRrwNpPRE

¢Cudl es el término con el que nos referimos al
empobrecimiento del pensamiento y de la cog-
nicion que ocurre frecuentemente en la esquizo-
frenia?:

Apatia.

Anergia.
Ausencia mental.
Embotamiento.
Alogia.

arwNE

¢Cuél es la alteracién estructural que se ha
encontrado en el cerebro de los esquizofrénicos
con sintomas negativos?:

Dilatacién ventricular.

Agenesia del cuerpo calloso.
Hipertrofia cerebelar.

Atrofia del hipocampo.

Asimetria del planum temporal derecho.

agrpOdPE

¢Como se denomina a la actitud de permanecer
ajeno o distante del entorno, con ausencia de las
funciones de relacion, paralizacion absoluta del
cuerpo y mutismo?:

Catalepsia.

Estupor.

Ausencia mental.
Inhibicién psicomotora.
Negativismo.

AR A

¢Cémo se denomina al patrén de habla acele-
rada, con cambios tematicos bruscos, que habi-
tualmente se basan en asociaciones comprensi-
bles, estimulos que distraen la atencion o juegos
de palabras?:

Tangencialidad.
Fuga de ideas.
Disgregacion.
Incoherencia.
Glosomania.

SR



67.

68.

69.

70.

71.

¢Como suele ser el patrén de desarrollo del
lenguaje de un nifio con Sindrome de Down?:

Normal.

Alterado.

Retrasado.

Normal en la pragmatica, retrasado en la fono-
logia.

5. Retrasado y alterado.

el NS

Aunque las causas de la enuresis infantojuvenil
(no debida a condiciones médicas) pueden ser
multiples, se ha sugerido como causa relevante:

La predisposicion organica (familiar).

Un trastorno emocional.

Una alteracion del suefio profundo.

Un trastorno general de la activacion durante
el suefio.

5. Ladieta.

el N

Los terrores nocturnos y las pesadillas son re-
acciones de miedo tipicas de la infancia y la
adolescencia que se producen durante el suefio.
Una diferencia entre ambos trastornos consiste
en que las pesadillas, en contraste con los terro-
res nocturnos, suelen:

1. Producirse durante el suefio MOR.

2. Asociarse a vocalizaciones y llanto (o gritos).

3. Presentar elevada actividad motora (agita-
cion).

4. No asociarse a recuerdos del episodio.

5. Producirse durante la fase profunda del suefio.

Aungue las causas del comportamiento agresivo
en los nifios son multiples y complejas, G. R.
Patterson y colaboradores, basandose en el
aprendizaje social, han desarrollado un modelo
causal de esta alteracion denominado modelo o
teoria de la coaccion. Un aspecto central de este
modelo es:

1. La denominada “trampa del reforzamiento
negativo”.

2. Laimitacion de modelos agresivos observados

en otros nifos.

La negligencia paterna hacia los hijos.

El sistema de jerarquia entre iguales del nifio.

5. La vaguedad de las 6rdenes que dan los pa-
dres a sus hijos.

o

Conductas frecuentes en el nifio como rabietas
temperamentales, molestar a los demas, fanfa-
rronear, gritar, pelearse, destruir sus cosas y las
de los demas, ser desobediente en el colegio y en
casa, ser ruidoso, discutir, interrumpir en las
clases, amenazar, tratar mal a los demas, etc.,
son caracteristicas del siguiente sindrome infan-
tojuvenil definido empiricamente (T.M. Achen-
bach):

1. Trastorno de déficit de atencién con hiperacti-

72.

73.

74.

75.

vidad.

Infrasocializado no agresivo.
Trastorno disocial.
Comportamiento delictivo.
Comportamiento agresivo.

ar®Dd

Durante mucho tiempo se ha venido diciendo
que el trastorno de déficit de atencion con hi-
peractividad se asocia a cierta alteracion cere-
bral conocida como “disfuncion cerebral mini-
ma”. Actualmente existe evidencia de que esta
hipotética disfuncion podria asociarse a:

1. Consumo elevado de glucosa en el sistema
nervioso central en general.

2. Niveles elevados de flujo sanguineo en las
areas motoras de la corteza cerebral.

3. Respuestas psicofisioldgicas elevadas (tasa
cardiaca, conductancia de la piel, etc.) ante la
estimulacion.

4. Niveles reducidos de flujo sanguineo y con-
sumo de glucosa en los l6bulos frontales.

5. Niveles reducidos de neurotransmisores do-
paminérgicos y noradrenérgicos.

Indigue cudl de los siguientes comportamientos
del nifio es considerado como un sintoma de
impulsividad para el diagnéstico del trastorno
de déficit de atencién con hiperactividad (DSM-
Vv):

Interrumpir a los demas.

Removerse en el asiento.

Estar “trajinando” constantemente.

Correr o saltar inoportunamente.

Tener dificultades para jugar tranquilamente.

grwObdPE

Una caracteristica del trastorno de déficit de
atencioén con hiperactividad (TDAH) es el exce-
so de actividad, la cual posee ciertas peculiari-
dades EXCEPTO:

Ser muy enérgica.

Carecer de objetivos.

Ser inoportuna.

Ser mas frecuente en situaciones sedentarias.
Carecer de especificidad situacional.

SAE S

Los estudios sobre prevalencia de la depresion
en nifios y adolescentes sugieren como conclu-
sion mas contrastada que la depresion:

1. Es més prevalente en los nifios que en las
nifias.

2. Es mas prevalente en los nifios que en los
chicos adolescentes.

3. Es similar en prevalencia durante la infancia
(nifios/as) y la adolescencia (chicos/as).

4. En general, exhibe mayor prevalencia asocia-
da siempre al género femenino.

5. Es mas prevalente en las chicas adolescentes
que en los chicos adolescentes.



76.

77.

78.

79.

Entre los sintomas del episodio depresivo ma-
yor (DSM-1V), ¢cual de los que se indican a
continuacidn presenta connotaciones especiales
referidas especificamente a la poblacién infantil
(seguin el propio DSM-1V)?:

1. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién

suicida, o tentativa de suicidio.

Fatiga o pérdida de energia.

Insomnio o hipersomnio.

4. Disminucion del interés o de la capacidad para
el placer.

5. Pérdida importante de peso o aumento de
peso, 0 aumento o disminucion del apetito.

wnN

Los estudios sobre la posible influencia de la
depresion de los padres (padres con diagnéstico
de depresion) sobre la depresidon de los hijos
sugieren en general que:

1. Los hijos de padres con depresion son propen-
sos a padecer depresion, pero no otros trastor-
nos psicolégicos.

2. Los padres con depresién potencian la depre-
sion en el hijo a través de un apego inseguro
(entre el hijo y los padres).

3. No existe relacion entre depresion en los pa-
dres y depresion en los hijos.

4. EIl proceso es inverso, son los hijos deprimi-
dos los que generan depresion en los padres.

5. La depresién paterna se ha asociado mas a
problemas de ansiedad que a problemas de
depresion en el nifio.

Al comparar la frecuencia de los sintomas del
ataque de péanico (AP) entre nifios/adolescentes
y adultos con trastorno de panico se ha obser-
vado que:

1. Los sintomas cardiovasculares (palpitaciones)
son los sintomas del AP menos frecuentes en
ambos grupos.

2. No hay diferencias en la sintomatologia del
AP entre ambos grupos.

3. Los nifios/adolescentes suelen presentar con
mayor frecuencia los diferentes sintomas del
AP,

4. Los sintomas del AP con mayor componente
somatico (p.ej., temblor, sudoracién) suelen
ser més frecuentes en los nifios/adolescentes.

5. Los sintomas del AP con mayor componente
cognitivo (p.ej., miedo a perder el control o
volverse loco) suelen ser mas frecuentes en
los adultos.

Una de las escalas de autoinforme mas utiliza-
das para evaluar la ansiedad social en nifios y
adolescentes es la Escala de Ansiedad Social
para Nifios-Revisada (Social Anxiety Scale for
Children-Revised, SASC-R, de La Greca y Sto-
ne, 1993). Sefale cuél de las siguientes dimen-
siones de ansiedad social ante los iguales puede
ser evaluada mediante esta escala:

80.

81.

82.

83.

84.

Asertividad.

Miedo a la evaluacion negativa.
Miedo a la actuacion en publico.
Miedo a la conversacion general.
Sintomas fisicos y cognitivos.

agrONE

Los miedos suelen darse en los nifios segin un
patron evolutivo. Indique cual de los siguientes
tipos de miedos suele predominar (0 es mas
caracteristico) durante el periodo evolutivo
correspondiente a la edad preescolar (entre los
dos afios y medio y 6 afios aproximadamente):

El miedo a la separacién de los padres.
El miedo a los extrafios.

Los miedos a seres imaginarios.

Los miedos sexuales.

Los miedos a las alturas.

gRrwNpPRE

La sensibilidad a la ansiedad puede evaluarse
en nifios mediante la escala CASI (Childhood
Anxiety Sensitivity Index) y consiste en una
predisposicion personal a experimentar:

Miedo ante los sintomas de ansiedad.
Ansiedad en general (ante cualquier estimulo).
Miedo a la evaluacion negativa.

Nerviosismo.

Ansiedad a los estimulos estresantes.

A

Los trastornos de ansiedad que se indican a
continuacién suelen diagnosticarse en los nifios
y adolescentes. Entre ellos, el que suele iniciarse
a edades mas tardias es el/la:

Fobia social.

Trastorno de ansiedad de separacion.
Fobia a la oscuridad.

Fobia dental.

Fobia a la sangre.

AR o

¢Qué modelo explicativo de las habilidades
sociales sefiala que en ocasiones el paciente no
se comporta adecuadamente no porque carezca
de las habilidades necesarias en su repertorio
sino porque existen factores que inhiben su
presentacién?:

1. Modelo de déficit conductual.

2. Modelo de discriminacion defectuosa.

3. Modelo de ansiedad condicionada o de cogni-
ciones inadecuadas.

4. Modelo de blogqueo.

5.  Modelo de represion.

¢Qué mecanismo de defensa descrito por el
psicoanalisis lleva al sujeto a reprimir los pen-
samientos censurables y expresarlos con sus
opuestos?:

1. Proyeccion.
2. Represion.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

3. Racionalizacion.
4. Sublimacion.
5. Formacion reactiva.

¢Cudl es el campo donde las aplicaciones del
biofeedback son mas numerosas y donde se ha
probado maés su eficacia?:

Trastornos gastrointestinales.
Trastornos cardiovasculares.
Rehabilitaciéon neuromuscular.
Problemas de ansiedad.
Disfunciones sexuales.

A

¢A qué época del siglo XX pertenecen los pri-
meros estudios que constituyen los antecedentes
formales de las técnicas aversivas?:

1. Aladécada de los afios 20 y 30.

2. Entorno alos afios 50.

3. Exactamente comenzaron con un estudio
realizado en 1963 por Azrin.

4, A ladécada de los 80.

5. A ladécada de los 70.

¢ Qué técnica estamos aplicando con un pacien-
te pedofilico cuando le pedimos que se imagine
una escena aversiva relacionada con su parafi-
lia y al tiempo que la estd imaginando fortale-
cemos la aversion con una sustancia que provo-
ca un olor muy repelente?:

Coste de respuesta.

Extincion encubierta.
Sensibilizacién encubierta vicaria.
Sensibilizacién encubierta asistida.
Reforzamiento negativo encubierto.

A

En el marco de los encubiertalismos, uno de sus
supuestos indica que toda respuesta encubierta
puede influir en la conducta manifiesta y vice-
versa. ¢ Como denominamos a este fendmeno?:

Supuesto de la homogeneidad.
Supuesto de la interaccién.

Supuesto de las leyes del aprendizaje.
Supuesto de homocedasticidad.
Supuesto unitario.

agrwOdbPE

El hijo de un maltratador teme que al haber
podido contemplar durante toda su vida con-
ductas agresivas de su padre hacia su madre, él
acabe repitiendo este tipo de comportamiento
con sus parejas. Esta temiendo que ocurra lo
gue denominamos técnicamente un:

Modelado generacional.
Modelado genético.
Modelado positivo.
Modelado negativo.
Modelado activo.

SR

¢ Qué tipos de efectos presenta el modelado?:
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91.

92.

93.

94.

95.

1. Adquisicion, desinhibicién, inhibicion y facili-
tacion.

Afrontamiento y dominio.

Ansidégeno y facilitador.

Perturbacidn, aprendizaje y potenciacion.
Tolerancia, discriminacion y bloqueo.

arLDdN

¢En qué tipo de modelado, éste se realiza a
través de una grabacion en video, casete o cual-
quier otro soporte auditivo o visual?:

En el modelado pasivo.

En el modelado mixto.

En el modelado simbélico.

En el modelado encubierto.

En el modelado de conductas intermedias.

agrOdpE

¢Cuél de las siguientes condiciones resulta in-
necesaria en un contrato de contingencias?:

1. Las partes implicadas deben llegar a un con-
senso relativo a la conducta que constituira el
objetivo.

2. Las conductas pactadas en el contrato deben
existir en el repertorio conductual de los suje-
tos a los que se les pide el cambio.

3. Las conductas requeridas deben ser observa-
bles y mensurables.

4. Deben especificarse las consecuencias positi-
vas o privilegios contingentes a la ejecucién
de la conducta obijetivo.

5. Debe implicar a varias personas ademas del
terapeuta.

¢ Cudl de las siguientes estrategias es poco habi-
tual para la retirada de una economia de fi-
chas?:

1. Aumentar el tiempo entre las entregas de

fichas.

Sustituir las fichas por dinero.

3. Incrementar el criterio para la obtencion de las
fichas.

4. Reducir el nimero de fichas ganadas por la
ejecucion de las conductas objetivo.

5. Aumentar el nimero de fichas necesario para
ganar los reforzadores de apoyo.

o

Un padre ha reforzado en tantas ocasiones a su
hijo comprandole un regalo cada vez que ha
aprobado un examen que este hecho ha perdido
su caracter recompensante para el nifio. ;A qué
concepto estamos haciendo referencia?:

Al concepto de saciacion de estimulo
Al de saciacion de respuesta.

Al de préctica negativa.

Al de practica masiva.

Al de superreforzamiento.

S

¢Como se denomina la variante de la técnica
del “tiempo fuera” en la que al sujeto se le im-



96.

97.

98.

99.

100.

pide el acceso al reforzamiento y no puede ver a
los demas, aunque permanece en el mismo lu-
gar?:

1. Tiempo fuera de aislamiento.
2. Tiempo fuera de exclusion.

3. Tiempo fuera reversible.

4. Tiempo fuera de no exclusion.
5. Tiempo fuera mixto.

Un profesor que intenta que un alumno hiper-
activo no se levante tantas veces de su pupitre le
refuerza cada vez que lo encuentra escribiendo
0 haciendo sus ejercicios. ¢Qué técnica esta
aplicando este profesor?:

1. Refuerzo negativo.
2. Reforzamiento diferencial de otras conductas.
3. Reforzamiento diferencial de conductas in-

compatibles

4. Reforzamiento diferencial de tasas bajas de
conducta.

5. Extincion.

El adjetivo “positivo” o “negativo” aplicado
indistintamente a un refuerzo o castigo hace
referencia al hecho de que:

1. Esté justamente aplicado o no.

2. Tenga las consecuencias esperadas o no.

3. Suponga la presentacion o retirada de un esti-
mulo

4. Sea deseado o no por el sujeto.

5. El refuerzo siempre es positivo y el castigo
siempre es negativo.

En un programa de reforzamiento aplicado a
un grupo de adolescentes con conducta antiso-
cial, se les da un refuerzo cada diez interaccio-
nes en las que manifiestan un comportamiento
social deseable como hablar con amabilidad o
sonreir al interlocutor. ¢Qué tipo de programa
de reforzamiento les estamos aplicando?:

Continuo.

De intervalo fijo.

De intervalo variable.
De razon fija.

De razén variable.

AR

¢Qué tipo de programa de reforzamiento es
mas apropiado para ensefiar una nueva con-
ducta en una primera fase?:

Programa de reforzamiento estratificado.
Programa de reforzamiento de intervalo.
Programa de reforzamiento continuo.
Programa de reforzamiento intermitente.
Programa de reforzamiento condicionado.

agrwbdPE

¢Cual de los siguientes autores es conocido por
constituir el principal antecedente del desarro-
llo de las técnicas operantes con la formulacién
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101.

102.

103.

104.

de la “ley del efecto”?:

Marks.
Thorndike.
Skinner.
Baum.
Stampfi.

SAIEI A o

En la aplicacion de la técnica de “detencion del
pensamiento” ¢en qué momento debe el pacien-
te interrumpir el pensamiento intrusivo?:

1. Justo en el momento en que éste surge.

2. Tras un minuto de exposicion al mismo.

3. En esta técnica, justamente se trata de dejar
gue el pensamiento se mantenga todo el tiem-
po hasta que deja de ser ansidgeno.

4. Cuando comienzan a aparecer respuestas
fisiologicas de ansiedad.

5. Cuando éste empieza a desvanecerse esponta-
neamente en la mente del paciente.

Por lo que respecta a la eficacia terapéutica,
distintos estudios han sefialado que:

1. La inundacion in vivo resulta por lo general
mas eficaz que la imaginada.

2. La inundacién in vivo resulta igualmente
eficaz que la imaginada.

3. La inundacién en imagen es mas eficaz que la
inundacion in vivo.

4. Lainundacion in vivo tiene muchos mas efec-
tos colaterales negativos que la imaginada.

5. La inundacion en imagen debe ser la primera
propuesta al paciente y cuando ésta es imposi-
ble por las dificultades para imaginar, enton-
ces la inundacién in vivo puede ser una se-
gunda alternativa.

¢ Qué caracteristica tiene la “exposicién in vivo”
a estimulos reales dentro de la aplicacion de la
implosién, tal como fue desarrollada esta técni-
ca por Stampfl y Levis (1967)?:

1. Los estimulos reales son extremadamente
ansiégenos.

2. Siempre se produce con un coterapeuta acom-
pafiando al paciente.

3. La relajacion siempre debe ser utilizada para
contrarrestar la ansiedad producida por la ex-
posicion al estimulo.

4. Deben ser escenas que incluyan a personas
asociadas a la ansiedad del paciente.

5. La exposicion dentro de la implosidn siempre
se produce a través de la imaginacion, nunca
“in vivo”.

¢Cual de las siguientes técnicas se fundamenta
en la idea de que los miedos estdn mantenidos
por estimulos condicionados de caracter simbd-
lico y relacionados con los procesos psicodina-
micos del desarrollo de la personalidad?:



105.

106.

107.

108.

La desensibilizacion sistematica.
La inundacion en imagen.

La inundacion in vivo.

La implosion.

El condicionamiento aversivo.

Ao

¢ Que teoria explica la eficacia de la desensibili-
zacion sistematica como resultado de la presen-
tacion repetida de un estimulo dado?:

1. Lateoria de la inhibicion reciproca de Wolpe.

2. La teoria de la habituacion de Lader y Mat-
hews.

3. Lateoria de la presentacién de McDonald.

4. Lateoria bifactorial de Marks.

5. Lateoria de la extincién de Lomont.

¢Qué variable/s utilizan Bernstein y Borkovec
(1983) en su programa de relajacion diferen-
cial?:

1. Posicion (sentado/de pie) y acompafiamiento
(solo/acompafiado).

2. Actividad (activo/no activo) y grado de ansie-
dad (ansioso/no ansioso).

3. Hora del dia (mafiana, tarde, noche) y nimero
de pulsaciones por minuto.

4. Nuumero de estresores en el dia y motivacion
(alta/baja).

5. Posicion (sentado/de pie), actividad (activo/no
activo) y lugar (tranquilo/no tranquilo).

Si un paciente que esta recibiendo entrenamien-
to en relajacion nos dice que al realizar ésta
como tarea en su casa cuando se acuesta por la
noche siempre se queda dormido y no acaba
nunca de practicarla completamente, debemos
indicarle que:

1. Esto es muy positivo dado que significa que
tiene una alta capacidad para relajarse, asi que
debe seguir sin hacer ningin cambio en su ta-
rea.

2. De este modo, no llega a practicar nunca to-
talmente la relajacién por lo que en principio,
hasta que domine la técnica, deberia practicar-
la a otras horas del dia en que se encuentre
menos cansado.

3. Puede ayudarle tomarse un café antes de reali-
zar la tarea.

4. Es mejor que haga la relajacion con los ojos
abiertos.

5. Es probable que ademés de un trastorno de
ansiedad padezca un trastorno del suefio.

Las técnicas de modificacion de contenido don-
de se ensaya un final diferente se utilizan efi-
cazmente en el tratamiento de:

Las pesadillas.

Las dificultades de aprendizaje.
La ansiedad generalizada.

La enuresis primaria.

PR
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109.

110.

111.

112.

113.

5. La depresion mayor.

Si comparamos la exposicion tradicional con la
exposicion virtual en el tratamiento de las fo-
bias a animales podemos afirmar que:

1. La exposicién in vivo proporciona mas segu-
ridad que la virtual a las personas porque pue-
den controlar el contexto.

2. No es preciso que la exposicién in vivo se
realice en un contexto publico mientras que la
virtual si.

3. Laexposicidn in vivo es mas confidencial que
la virtual de manera que los deméas no tienen
porqué enterarse del problema.

4. La exposicion virtual puede resultar mas eco-
nomica en términos de tiempo y dinero.

5. La exposicidn en imaginacion es mas inmersi-
va que la virtual porque uno puede imaginarse
facilmente diferentes modalidades sensoriales.

En el tratamiento de la fobia a la oscuridad se
han mostrado eficaces una serie de técnicas.
Sefiale la INCORRECTA:

Modelado simbdlico.
Autoinstrucciones de competencia.
Terapia de juego.

Terapia de la risa.

Imagenes emotivas.

SAREI

La IRT (terapia de ensayo en imaginacion),
utilizada en el tratamiento de las pesadillas, esta
constituida por tres elementos basicos que pue-
den explicar su eficacia:

1. Exposicion, inundacion y relajacion.

2. Psicoeducacion, desensibilizacion sistemética
y relajacion.

3. Exposicién, imaginacion y control emotivo.

4. Exposicidn, abreaccion y maestria.

5. Exposicion, abreaccidn e imaginacion.

La estrategia terapéutica mas eficaz en el tra-
tamiento del sindrome de alienacion parental
es:

La modificacién de conducta.
La mediacion.

La inundacion.

La detencion del pensamiento.
Las imagenes emotivas.

agrONdPE

En el tratamiento psicologico de la agresion
sexual por parte de nifios y nifias a otros nifios
mas pequefios, NO es en absoluto aconsejable
utilizar:

1. Aceptacion y comprension del problema.

2. Canalizacién de los impulsos sexuales inade-
cuados.

3. Técnicas de madificacion de conducta puniti-
vas.



114.

115.

116.

117.

118.

119.

4. Entrenamiento en autocontrol.
5. Entrenamiento en solucion de problemas.

La técnica terapéutica de eleccion para los ni-
flos con enuresis que se caracterizan por un
umbral muy elevado de despertar nocturno es:

El entrenamiento en cama seca.

El método de la alarma o pipi-stop.

El entrenamiento en limpieza.

El sobreaprendizaje.

El entrenamiento en retencion voluntaria.

gL E

La técnica de terapia de conducta propuesta
por Klingman (1988) consistente en leer histo-
rias en las que uno o varios modelos diferentes
afrontan con éxito el miedo a la oscuridad ini-
ciando a continuacién un diadlogo sobre las re-
acciones suscitadas y las experiencias persona-
les del nifio, se denomina:

Imégenes emotivas.

Practica reforzada.

Terapia de juego.

Modelado simbdlico.
Desensibilizacion sistematica en vivo.

A

El modelado simbdlico, la practica reforzada y
las imagenes emotivas son técnicas de terapia
de conducta que se utilizan frecuentemente en
el tratamiento de:

Ansiedad generalizada.
Alienacién parental.

Consumo de sustancias toxicas.
Fobia a la oscuridad.

Enuresis primaria.

agrpOdPE

El programa PEAC (emocidn-accion-cognicion)
de Méndez (2002) es un tratamiento cognitivo-
conductual para:

La depresion mayor infantil.

El trastorno de ansiedad generalizada.
El estrés postraumatico.

El tratamiento de los celos infantiles.
El tratamiento de las pesadillas.

gRrwNpE

En el modelo ABC de Ellis, ¢a qué fase corres-
ponde la discusion de las creencias irracionales
sostenidas por el paciente?:

Fase A.
Fase B.
Fase C.
Fase D.
Fase E.

A

Desde el afio 1974 no se considera la homo-
sexualidad como un trastorno psicolégico que
justifique en si mismo la aplicacién de un tra-
tamiento psicoldgico. Sin embargo, ¢cual de los
siguientes autores es conocido por haber sido
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120.

121.

122.

123.

124.

uno de los primeros en tratar con técnicas aver-
sivas a un paciente homosexual con anteriori-
dad a esta fecha?:

Max.
Jones.
Skinner.
Lemere.
Solomon.

agrpOdE

De entre los discipulos de Freud, ¢quién hizo
importantes aportaciones a la medicina psico-
somatica?:

1. O. Fenichel.
2. S. Ferenczi.
3. K. Abraham.
4, F. Alexander.
5. M. Klein.

¢Qué técnica de intervencién se utiliza en el
tratamiento del trastorno de estrés postrauma-
tico en supervivientes de catastrofes con el obje-
tivo de aumentar la percepcion de control y de
prediccion de la conducta?:

1. La verbalizacion de los sentimientos en el

contexto de un grupo de apoyo.

El entrenamiento en relajacion.

3. La exposicion en imaginacion a los recuerdos

traumaticos.

La restructuracion cognitiva.

5. La exposicion gradual en vivo a las situacio-
nes evitadas.

o

s

Sefiale en cual de los siguientes trastornos clini-
cos puede ser Util el tratamiento de corte cogni-
tivo-conductual para aumentar el efecto profi-
lactico de la medicacion mejorando la adheren-
cia al tratamiento y el funcionamiento psicoso-
cial:

Fobia especifica.
Bulimia nerviosa.
Fobia social.
Trastorno bipolar.
Juego patologico.

g

¢De qué orientacién psicoterapéutica es obra
clave “La constitucion neurdtica”?:

La psicologia analitica de Jung.

La psicologia individual de Adler.

El psicoanalisis marxista de E. Fromm.

La vegetoterapia caracterioanalitica de Reich.
La tradicién analitica del Yo de M. Klein.

SR

Respecto a las fases que, segin Kubler-Ross,
atraviesa el enfermo terminal, sefiala la alterna-
tiva correcta:

1. Laprimera fase es la de Ira 0 Rabia.
2. Laltima fase es la de Pacto o Negociacion.



125.

126.

127.

128.

129.

3. Las diferentes etapas son siempre seriales, es
decir, se dan en el mismo orden.

4. En todos los individuos las diferentes fases
suelen tener la misma intensidad.

5. Es posible que en un individuo concreto no
aparezca o se dé alguna de las fases.

¢Como se denomina el modelo tedrico que
desarrollaron Prochaska y DiClemente para
explicar el cambio de las conductas de salud?:

Modelo de Creencias de salud.

Modelo de Accién Planeada.

Modelo de Competencias de Comunicacion.
Modelo Transteérico del Cambio.

Modelo Precede-Proceed.

ARl o

Si con el fin de prevenir los problemas deriva-
dos del abuso del alcohol decidimos aprovechar
las diferentes asignaturas de educacién secun-
daria para dar informacién sobre sus efectos,
modificar las actitudes favorecedoras del con-
sumo y ensefiar habilidades para evitar este
consumo, estamos haciendo una intervencion
preventiva de tipo:

Puntual.
Integrado.
Total.
Auténomo.
Secundario.

akrOdpE

El disulfiram (“Antabus”) es:

1. Un farmaco utilizado para la terapia aversiva
de los alcohdlicos.

2. Un antagonista utilizado con los heroinéma-
nos.

3. Un antagonista utilizado en el tratamiento de
los cocainbmanos.

4. Un antagonista utilizado en el tratamiento del
tabaquismo.

5. Un analgésico del grupo de los opioides me-
nores para el tratamiento de paciente con do-
lor.

¢Hacia qué fin va dirigida la terapia de Visuali-
zacién de Simonton en pacientes oncol6gicos?:

1. Eltratamiento de las nuseas anticipatorios.

2. La mejora del estado fisico del paciente onco-
l4gico.

3. La promocion de la adhesion al tratamiento
radioterapico.

4. El tratamiento del dolor asociado a determina-
dos canceres.

5. La aceptacion del diagnostico en una fase
temprana.

¢A qué disfuncion sexual estd asociado el sin-
toma del dolor en la respuesta sexual?:

1. Trastorno orgasmico femenino.
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130.

131.

132.

133.

134.

Eyaculacién retardada.
Disfuncién eréctil.
Eyaculacion precoz.
Dispareunia.

arwn

¢Que tipo de técnica es mas adecuada dentro
del tratamiento de la hipocondria para mostrar
al paciente el papel de auto-atencién en la per-
cepcion de las sensaciones corporales?:

1. Técnicas de exposicion y prevencion de res-
puesta.

Técnicas de reestructuracion cognitiva.
Técnicas de distraccion.

Técnica denominada “Hora de preocuparse”.
Técnica de prevencion de recaidas.

Al

¢Qué tipo de respiracion es mas eficaz para
contrarrestar las sensaciones fisiologicas del
ataque de panico?:

1. Una respiracion equilibrada con el mismo
tiempo de inspiracion y espiracion.

2. Una respiracion con inspiraciones prolonga-
das y espiraciones breves.

3. Una respiracion con inspiraciones breves y
espiraciones prolongadas.

4. Unarespiracién basada en suspiros frecuentes.

5. Una respiracién con inspiracién abdominal,
ventral y costal.

Siguiendo las directrices de autores como
Rachman (1998) y Salkovskis (1999) en el mar-
co del tratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo, ¢cual es el principal objetivo de
incluir un componente educativo en la interven-
cion?:

1. Que el paciente entienda que las intrusiones
no tienen ninguna utilidad.

2. Normalizar las experiencias de las intrusiones.

3. Explicar al paciente que el contenido de las
obsesiones clinicas y las obsesiones comunes
es muy diferente.

4. Que el paciente entienda que las obsesiones
NO SON Muy Comunes.

5. Explicarle al paciente que los pensamientos
obsesivos se refieren a temas 0 aspectos que
no preocupan a la persona.

Segun Foa y su grupo, ¢/qué alternativa de tra-
tamiento es la mas eficaz para el tratamiento
del trastorno de estrés postraumatico?:

El entrenamiento en inoculacién de estrés.

Los antidepresivos triciclicos.

La exposicion en imaginacion prolongada.

La discusion cognitiva.

La desensibilizacion y reprocesamiento del
movimiento ocular.

SARE I o

¢En qué momento del proceso de tratamiento
de la anorexia nerviosa se debe incidir en la



135.

136.

137.

138.

modificacion de los miedos e ideas irracionales
respecto a la comiday el peso?:

1. Una vez se ha logrado, por lo menos parcial-
mente, la recuperacion del peso y la normali-
zacion de la ingesta.

2. Una vez se ha logrado corregir la distorsion de
la imagen corporal.

3. Tras el tratamiento de la sintomatologia aso-
ciada que suelen presentar estas pacientes.

4. Una vez se haya intervenido y mejorado las
relaciones familiares.

5. Este aspecto se trabaja en la prevencion de
recaidas.

Segun los criterios médicos propuestos por
Treasure, Todd y Szmukler (1995) para decidir
la hospitalizacion, una paciente con anorexia
nerviosa debe ser ingresada en contra de su
voluntad cuando:

1. No hay conciencia de enfermedad ni motiva-

cion para el cambio.

Existe sintomatologia depresiva.

Tiene un indice de masa corporal de 17.

4. Tiene un indice de masa corporal inferior a
14.

5. La pérdida de peso alcanza el 10%.

wmn

¢(En qué trastorno incluido en la categoria de
trastornos del control de los impulsos no clasifi-
cados en otros apartados (DSM-1V), esta indi-
cada la técnica conductual de la inversion del
habito como estrategia de tratamiento?:

El trastorno explosivo intermitente.
La cleptomania.

La piromania.

El juego patoldgico.

La tricotilomania.

SAE I

Los pacientes con trastorno de ansiedad gene-
ralizada suelen sobreestimar las ventajas e in-
fraestimar las desventajas del preocuparse
(Brown et al., 1993). ;Qué alternativa de tra-
tamiento se puede utilizar para abordar este
aspecto?:

1. Anélisis conductual de las situaciones asocia-
das a las preocupaciones.

2. Reevaluacion de la valoracion del preocupar-
se.

3. Entrenamiento en darse cuenta del tipo de
preocupacion.

4. Exposicion funcional cognitiva.

5. Entrenamiento en solucion de problemas.

¢Qué finalidad tiene el experimento del “oso
blanco” en el marco del tratamiento del tras-
torno obsesivo-compulsivo?:

1. Demostrar al paciente el papel que desempefia
la responsabilidad excesiva en su problema.

-15 -

139.

140.

141.

142.

2. Demostrar al paciente el efecto de la supresion
del pensamiento en el aumento de la frecuen-
cia de las obsesiones.

3. Demostrarle al paciente que los pensamientos
intrusivos son normales.

4. Que el paciente sea consciente del sesgo cog-
nitivo de fusion pensamiento-accion.

5. Que el paciente entienda la inadecuacion de
sus obsesiones.

¢Para cudl de los siguientes trastornos esta
indicado como tratamiento de eleccion el pro-
grama de tratamiento cognitivo-conductual
desarrollado por Fairburn, Marcus y Wilson
(1993)?:

En la anorexia nerviosa.

En el trastorno dismorfico corporal.

En la obesidad.

En la bulimia nerviosa.

En el trastorno de conducta alimentaria no
especificado.

SANE I o

¢Qué técnicas de intervencion se utilizan en el
trastorno obsesivo-compulsivo con el objetivo
de tratar la exageracion de la responsabilidad
por parte del paciente en la interpretacion de
las obsesiones?:

1. Técnicas de exposicion en imaginacion a los
pensamientos.

2. Técnicas de distraccion.

3. Experimentos conductuales y discusion cogni-
tiva.

4. Técnicas de control de la ansiedad.

5. Técnicas de solucion de problemas.

¢Cual es el tratamiento farmacolégico de man-
tenimiento més frecuentemente utilizado y con
mejores resultados en el tratamiento del tras-
torno bipolar?:

1. Las benzodiacepinas.

2. Ellitio.
3. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina.

4. Los antidepresivos triciclicos.
5. Los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO).

¢Que técnica se utiliza en las primeras sesiones
de la terapia cognitiva para la depresion de
Beck con el objetivo de ensefiar a la persona a
darse cuenta, capturar e interrumpir los pen-
samientos automaticos?:

1. Latécnica de la flecha descendente.

2. El registro diario de los pensamientos disfun-
cionales.

La técnica de reatribucion.

La comprobacion de hipétesis.

5. Latécnica de la triple columna.

~w



143.

144.

145.

146.

147.

En la terapia cognitiva para la depresién pro-
puesta por Beck, ¢cuando estd indicado el uso

de la técnica conductual de programa- 148.

cidn/asignacion de actividades graduadas?:

1. Al final de la terapia cuando la persona se
encuentra gravemente deprimida.

2. En la fase media de la terapia cuando la per-
sona presenta vision de tunel.

3. En lafase final de la terapia para modificar los
esquemas basicos.

4. Al inicio de la terapia cuando la persona se
encuentra gravemente deprimida.

5. La terapia cognitiva de Beck no incluye técni-
cas conductuales.

Sefiala cudl de las siguientes alternativas para el

tratamiento de la depresién se caracteriza por 149.

ser enteramente pragmatica y por centrar su
intervencion en cuatro areas problematicas: el
duelo, las disputas interpersonales, la transicion
del rol y los déficit interpersonales:

1. Laterapia cognitiva de Beck.

2. El Curso de afrontamiento de la depresion de
Lewinsohn.

3. Laterapia de autocontrol de Rehm.

4. Laterapia interpersonal de Klerman.

5. Laterapia de solucion de problemas.

150.

¢En cudl de los siguientes trastornos psicol6gi-
cos es importante incluir intervenciones especi-
ficas dirigidas al tratamiento de la preocupa-
cién tales como el entrenamiento en solucion de
problemas o la exposicién funcional cognitiva?:

El trastorno de ansiedad social.

El trastorno de ansiedad generalizada.
El trastorno de panico.

El trastorno bipolar.

Las fobias especificas.

A

¢Cuél de las siguientes alternativas de trata-

miento constituye en la actualidad el tratamien- 151.

to psicolégico mas eficaz para tratar la ansie-
dad y la evitacion fdbicas que caracterizan a la
agorabofia?:

La técnica de reestructuracion cognitiva.
La técnica de exposicién en vivo.

El entrenamiento en respiracion lenta.

La técnica de exposicidn en imaginacion.
La técnica de desensibilizacion sistematica.

AR o

¢Qué técnica ha presentado buenos resultados
como acompafiante de la terapia de exposicion
en el tratamiento de la fobia a las heridas y a la
sangre?:

152.

La respiracion lenta.

La técnica de tension muscular aplicada.

La técnica de relajacion muscular progresiva.
El entrenamiento autdgeno.

el N =
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5. Latécnica de relajacién diferencial.

Sefiale qué modelo terapéutico enfatiza la im-
portancia de llevar a cabo un andlisis causal
sobre la génesis de las creencias y distorsiones
cognitivas del paciente, y hace mayor hincapié
en la relacién terapéutica y en las técnicas emo-
cionales para el tratamiento de los trastornos de
la personalidad:

1. La terapia cognitiva de Beck y Freeman
(1990).

La terapia dialéctica conductual de Linehan.
La terapia de esquemas de Young.

La terapia de valoracion cognitiva de Wessler.
La terapia de conducta.

arwD

¢ Qué alternativa de tratamiento goza de mayor
apoyo empirico en la actualidad para el trata-
miento del trastorno limite de la personalidad?:

1. Laterapia dialéctica conductual.

2. Laterapia de valoracion cognitiva.

3. El tratamiento conductual de entrenamiento en
habilidades sociales.

4. Laterapia de esquemas de Young.

5. La terapia icdnica para la estabilizacién emo-
cional.

¢ Qué tipo de técnicas resultan adecuadas para
tratar las fuertes emociones de ansiedad y la
conducta de evitacion que las acompaiia, el
examen del cuerpo y los rituales de acicala-
miento que caracterizan al trastorno dismorfico
corporal?:

1. Las técnicas de reestructuracién cognitiva.

2. Las técnicas de exposicion y de prevencion de
la respuesta.

3. Las técnicas de control de estimulos.

4. Las técnicas de solucion de problemas.

5. Las técnicas de aceptacion.

Siguiendo el modelo de prevencion de recaidas
de Marlatt y Gordon (1985), ¢qué método de
intervencion es adecuado utilizar para tratar
los componentes cognitivos y afectivos del de-
nominado efecto de violacion de la abstinencia
gue se produce cuando el jugador patoldgico
fracasa en el mantenimiento de la abstinencia al
juego?:

La exposicion con prevencion de respuesta.
La reestructuracion cognitiva.

El control de estimulos

La solucion de problemas.

Auto-registro de las situaciones de alto riesgo.

SR

Sefiale cuéles son los componentes basicos del
protocolo de tratamiento propuesto por Eche-
burta y Béez (1991, 1994) para el abordaje
terapéutico del juego patoldgico:



153.

154.

155.

156.

1. La exposicion en vivo sin prevencion de res-
puesta y la prevencion de recaidas.

2. La exposicién en vivo con prevencion de
respuesta y la terapia cognitiva individual.

3. Las técnicas de solucién de problemas y el
control de estimulos.

4. La exposicion en vivo con prevencién de
respuesta y el control de estimulos.

5. El control de estimulos y la prevenciéon de
recaidas.

¢En cual de los siguientes trastornos psicoldgi-
cos la técnica de exposicion en vivo es conside-
rada la alternativa de tratamiento mas efectiva
en la actualidad?:

La hipocondria.

La depresion unipolar.

Las fobias especificas.

El trastorno de estrés postraumatico.
El trastorno de ansiedad generalizada.

SRS

La distincion entre estado y rasgo de personali-
dad puede operativizarse teniendo en cuenta
que:

1. El estado representa el nivel potencial que una
caracteristica tiene en un individuo.

2. El rasgo s6lo se presenta durante un intervalo
de tiempo transitorio.

3. El rasgo Unicamente se vincula a la situacion
en la que se manifiesta.

4. EIl estado presenta un nivel de generalidad
muy amplio.

5. El rasgo es una predisposicion permanente a
actuar de una forma determinada.

R.B. Cattell en su teoria sobre inteligencia dis-
tingue entre inteligencia fluida e inteligencia
cristalizada, matizando que:

1. Lainteligencia cristalizada es, basicamente, la
que heredamos de nuestros padres.

2. La inteligencia cristalizada decrece a partir de
la adolescencia.

3. Lainteligencia fluida se mantiene invariable a
través de todo el ciclo vital.

4. La inteligencia fluida y cristalizada son inde-
pendientes al comienzo de nuestro ciclo vital,
relacionandose paulatinamente con el paso de
los afios.

5. La inteligencia cristalizada es el resultado de
la inversion cultural de la inteligencia fluida
en experiencias concretas de aprendizaje.

Las personas con alta motivacién de logro se
caracterizan por el deseo o la necesidad de:

1. Obtener recompensas de agentes externos a
corto plazo.

2. Obtener refuerzos inmediatos.

3. Realizar las cosas del mejor modo posible
para obtener la propia satisfaccion.
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157.

158.

159.

160.

4. Conseguir la aprobacion de los demaés.
5. Tener prestigio, estatus e influencia sobre los
demés.

El estudio de la personalidad desde una pers-
pectiva transcultural incluye:

1. La consideracién de la cultura como algo
interno al individuo.

2. La negacién de la existencia de los rasgos,
subrayando la importancia de los procesos.

3. La comparacion de maltiples sociedades para
buscar universales culturales.

4. EIl énfasis en los fendmenos psicol6gicos
propios de una determinada cultura.

5. La concepcion diferente del self en cada cultu-
ra.

Los estudios que correlacionan variables de
personalidad y estrategias de afrontamiento
han puesto de manifiesto que:

1. Los extravertidos suelen evitar las situaciones
estresantes.

2. Las personas que puntlan alto en Apertura
Mental tratan de evitar la confrontacion di-
recta con los demas.

3. El Neuroticismo se asocia con el afrontamien-
to centrado en la emocion.

4, Los introvertidos tienden a utilizar mas estra-
tegias directas.

5. Las personas que puntlan en Teson utilizan
mas las estrategias centradas en la evitacion.

Los modelos tedricos surgidos en las Ultimas
décadas sobre los procesos psicolégicos relacio-
nados con las conductas de salud (p.ej. el Mode-
lo de Creencias sobre la Salud, la Teoria de la
Utilidad Subjetiva Esperada o la Teoria de la
Motivacion de Proteccion) comparten la hip6te-
sis de que la conducta humana es:

Esencialmente racional e intencional.
Intencional pero no racional.
Predominantemente inconsciente.
Incoherente.

Imprevisible.

SR o

A la hora de diferenciar entre las medidas de
personalidad e inteligencia (CI) conviene tener
en cuenta que:

1. La inteligencia se contempla habitualmente
como un constructo bidireccional, mientras
que la personalidad es unidimensional.

2. En laevaluacion de la inteligencia no tenemos
un criterio de veracidad, es decir, no existen
respuestas correctas.

3. La estabilidad de los rasgos cognitivos suele
aceptarse, en mayor medida, que la estabilidad
de los rasgos de personalidad.

4. La personalidad es menos susceptible al con-
trol personal que la inteligencia.



161.

162.

163.

164.

165.

5. La interpretacion de los resultados es mas
ambigua en el caso de las medidas de inteli-
gencia.

Segun el modelo de personalidad propuesto por
H.J. Eysenck:

1. EIl rasgo de neuroticismo es equivalente al
trastorno de neurosis.

2. El rasgo de psicoticismo indica probabilidad
de neurosis.

3. Las puntuaciones altas en psicoticismo equi-
valen a un diagnostico de psicosis.

4. Las puntuaciones altas en neuroticismo indi-
can una predisposicion y no una alteracion
psicolégica existente.

5. Los rasgos de neuroticismo y psicoticismo
presentan correlaciones elevadas.

La influencia que tiene, en el juicio de un atri-
buto nuevo de una persona, el valor de otro
atributo irrelevante conocido con anterioridad,
se denomina:

Aquiescencia.
Redundancia.
Sesgo regulador.
Efecto halo.
Efecto reiterativo.

ARl A

A la hora de explicar las diferencias individua-
les en el rasgo de ansiedad se han sugerido esen-
cialmente tres hipdtesis, una de las cuales es la
atribucion de tales diferencias a:

1. Vivencias de intensidad elevada en las Ultimas
semanas.

2. La combinacién de extraversion y neuroticis-

mo.

El funcionamiento de la hipdfisis.

4. EIl funcionamiento del Sistema Nervioso Au-
tonomo (SNA).

5. Laactivacién cortical.

w

Las investigaciones que se han centrado en la
evolucion de la dimensién valorativa del auto-
concepto han puesto de manifiesto un perfil
global, segun el cual la autoestima, normalmen-
te:

1. Aumenta a partir de la escolarizaciéon en los
primeros afos de la infancia.

2. Incrementa de forma notable en la adolescen-
cia.

3. Decrece con el paso a la adolescencia.

Tiene su pico més alto alrededor de los 4 afios.

5. Se mantiene estable a través de todo el ciclo
vital.

»

Los efectos experimentales que sugieren un
papel especial del self en la memoria han puesto
de manifiesto que:
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166.

167.

168.

169.

1. El material asociado con una tarea terminada
se recuerda mas facilmente que el material
asociado a una tarea no concluida.

2. El material generado activamente por el sujeto
se recuerda mas facilmente que el que se reci-
be pasivamente.

3. El material codificado con referencia al self se
recuerda peor que el codificado con arreglo a
otros criterios.

4. La memoria de los actos iniciados por otras
personas es mayor que la de los actos autoini-
ciados.

5. No existen diferencias en la memoria en fun-
cion de que la tarea haya sido iniciada por
otros o por uno mismo.

Las personas con un estilo cognitivo holistico:

1. Tienen la ventaja de detectar con mayor faci-
lidad las similaridades y diferencias entre los
distintos elementos que componen una situa-
cion.

2. Tienen especial dificultad para separar los
distintos elementos que componen una situa-
cion.

3. Tienden a analizar sélo un aspecto de la situa-
cion al mismo tiempo.

4. Analizan la situacion en sus partes de forma
detallada.

5. Suelen adoptar actitudes y puntos de vista
extremos en la valoracion de las situaciones.

Segun la teoria de inteligencia defendida por
J.P. Guilford, la “Produccién divergente” seria
una operacién que daria cuenta de la capacidad
de:

Memoria.

Comprensién.

Creatividad.

Juicio.

Resolucion de problemas de una Unica solu-
cion.

SANEI A o

Segun los estudios recientes, en términos gene-
rales, podria afirmarse que existe una progre-
sion natural del desarrollo de la personalidad,
segln la cual, en la etapa adulta, a medida que
vamos cumpliendo afios:

La Personalidad se incrementa.
Disminuye la Afabilidad.

Incrementa la Apertura a la Experiencia.
Incrementa el Neuroticismo.

Desciende la Extraversion.

SAE IR o

Los modelos de “Eficiencia neuronal”, al de-
fender la existencia de un sustrato bioldgico de
la inteligencia, utilizan para su estudio medidas
relativas a:

1. La ansiedad autoinformada durante la realiza-
cién de las pruebas de CI.



170.

171.

172.

173.

174.

2. El tamafio del hipocampo en comparacion al
tamafio de la hipdfisis.

3. La complejidad y variabilidad de las ondas
cerebrales.

4. La latencia de las respuestas en las pruebas de
Cl.

5. La activacion del SNA (Sistema Nervioso
Auténomo).

Las estructuras psicoldgicas propuestas en los
modelos psicométricos de la Psicologia Diferen-
cial:

1. Permiten el entendimiento funcional de la
conducta individual.
2. Explican el origen de las diferencias indivi-

duales.

3. Dan respuesta a la evolucién diferencial entre
individuos.

4. Establecen el peso de los genes en la conduc-
ta.

5. Tienen un cardcter descriptivo y clasificatorio
de las diferencias individuales.

¢ Qué autor media el retraso mental por la dife-
rencia entre la edad mental y la cronoldgica?:

F. Galton.

A. Binet.

W. Wundt.
J.Mc. Cattell.
K.B. Gauss.

SIS

A través de la Frenologia, F.J. Gall, al final del
siglo XVI111, estudiaba:

1. Las facultades del alma.

2. Las facultades y el caracter de las personas a
partir de su localizacion en determinadas pro-
tuberancias craneales.

3. El temperamento de los individuos basandose
en el predominio de los distintos fluidos cor-
porales.

4. Los procesos cognitivos que comparten las
personas adultas y normales.

5. Laevolucion cognitiva del cerebro humano.

El enfoque clésico de la investigacion psicologi-
ca en las diferencias individuales se caracteriza
por:

1. Una perspectiva de estudio internalista.

2. Un trabajo circunscrito en los laboratorios.

3. La falta de interés por la prediccién en areas
aplicadas (como el rendimiento académico o
profesional de las personas).

4. Laelaboracion de modelos explicativos.

5. El uso de una metodologia experimental.

Cuando hablamos de “Inteligencia practica”
nos referimos a:

1. La inteligencia que se refleja en el contexto
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175.

176.

177.

178.

179.

escolar.

2. La inteligencia tal y como es aplicada en la
vida cotidiana.

3. La habilidad para resolver problemas formu-
lados por otros.

4. Los resultados obtenidos en la medida del
Cociente Intelectual (CI).

5. Las habilidades cognitivas en el manejo espa-
cial.

La edad psicologica de una persona es un con-
cepto que alude a:

1. El indice temporal referido a la fecha de na-
cimiento del individuo.

2. El estado morfo-funcional de su organismo.

3. La capacidad de adaptarse con éxito a las
exigencias del ambiente en distintos periodos
del desarrollo.

4. El grado de ajuste entre el rol social que des-
empefia y las expectativas sociales correspon-
dientes a su edad cronolégica.

5. Laedad bioldgica del individuo.

G. Kelly, al concebir el hombre como un cienti-
fico, ofrece un modelo de personalidad:

1. Idiogréfico, centrado en los aspectos particu-
lares de cada individuo.

2. Nomotético, basado en las leyes generales del
aprendizaje.

3. Nomotético, centrado en la evaluacion de
rasgos concensuados.

4. Ambientalista, considerando al individuo fruto
de sus experiencias.

5. Bioldgico, ofreciendo una explicacién neuro-
I6gica subyacente a los rasgos propuestos.

Los autorregistros son un tipo de:

Técnica subjetiva.
Autoinforme.
Entrevista.

Técnica observacional.
Tests psicométricos.

gRrwNpPE

Que el sujeto evaluado no pueda modificar sus
respuestas segun su voluntad es una caracteris-
tica de:

Las técnicas objetivas.
Los autoinformes.

Las técnicas proyectivas.
Las técnicas subjetivas.
La entrevista.

agrpwdPE

La prueba de inteligencia WAIS de Weschler
evalla:

Aptitudes multiples.
Intereses intelectuales.
Aptitudes espaciales.
Aptitudes especificas.

PR
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5. Inteligencia general.

De las siguientes pruebas, ¢cual mide inteligen-
cia fluida?:

Vocabulario.

Matrices.

Compresién de textos.

Seguir instrucciones verbales.
Sinénimos/anténimos.

SRR o

El coeficiente de formas paralelas o de equiva-
lencia como forma de calcular el grado de fiabi-
lidad de una prueba de evaluacion psicolégica
consiste:

1. En aplicar una prueba una vez y en una se-
gunda vez. En esa segunda vez se aplica una
forma alterna del test.

2. En aplicar dos evaluadores una misma prueba
al mismo sujeto.

3. En aplicar dos evaluadores a dos sujetos dis-
tintos, una misma prueba.

4. En aplicar una misma prueba dos veces dejan-
do pasar un periodo de tiempo previamente
establecido.

5. Este coeficiente no existe.

La observacion de la respuesta a una tarea
estandarizada con el fin de obtener evidencias
sobre una determinada caracteristica es la defi-
nicion de:

Especifidad.

Test de ejecucion.
Estrategia dimensional.
Prueba subjetiva.
Prueba objetiva.

SIS o

El inventario de Strong (SI1, 1994) evaluda:

Intereses ocupacionales.
Aptitudes.

Inteligencia general.
Valores morales.
Autoestima.

Al

El proceso por el cual una técnica de evaluacién
determina cierto conjunto de normas a fin de
hacer que su uso sea constante a través de dis-
tintas mediciones se denomina:

Estandarizacion.
Validez de criterio.
Clasificacion.
Fiabilidad inter-jueces.
Consistencia interna.

SAESR

La estrategia utilizada para la construccion del
Cuestionario de Personalidad de California
(CPI, Gough, 1957, 1975, 1987) fue de tipo:

1. Factorial.
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187.

188.

189.

190.

191.

Racional.
Correlacional.
Empirica.
Proyectiva.

akrwN

Sefiale la alternativa que incluye algunos de los
diez dominios que evalUa el examen neuropsico-
légico de Luria-Christensen:

1. Inteligencia verbal, inteligencia manipulativa,
inteligencia abstracta.

2. Aptitud numérica, aptitud espacial y habilidad
manual.

3. Movimientos manuales rapidos, dedo a nariz,
irregularidades conductuales.

4. Figuras de color, figuras progresivas, asocia-
cidn de figuras.

5. Funciones motoras, lenguaje receptivo, fun-
ciones visuales superiores.

El grado en el que una prueba psicoldgica com-
prende una muestra representativa del universo
posible de conductas que se pretende evaluar
con ella, es la:

Consistencia interna.
Validez de contenido.
Fiabilidad test-retest.
Validez de constructo.
Validez criterial.

A

El test del marco y la varilla (RTF) es:

Una técnica subjetiva.
Una técnica proyectiva.
Una técnica objetiva.
Una lista de adjetivos.
Un autoinforme.

SR o

¢Cual de las siguientes es una prueba subjeti-
va?:

La clasificacién-Q.

El Test de Apercepcion Tematica.
El diferencial semantico.

La entrevista.

La bateria de aptitudes diferenciales.

gD PE

El término “Psicodiagndstico” parte de un mo-
delo:

Médico.
Conductista.
Psicométrico.
Fenomenoldgico.
Factorial.

SR

La teoria evolucionista de Darwin influye en la
historia de la evaluacién psicologica enfatizan-
do:

1. Las diferencias entre los animales y el ser
humano.
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193.

194.

195.

196.

197.

La relacion cuerpo-alma.

El interés por las diferencias individuales.
La diferencia entre sensacién y pensamiento.
Las diferencias en el volumen craneal.

aRrwd

Cuando se obtienen las puntuaciones de un test,
el porcentaje de sujetos del grupo normativo
que puntda por debajo de la puntuacion obte-
nida es:

La puntuacion escalar.

La puntuacion directa.

La puntuacion cronoldgica.
La puntuacion percentil.
La puntuacion tipica.

arONE

Thurstone contribuyé de forma significativa a
la evaluacion de:

Inteligencia general.

La psicopatia.

Las dimensiones basicas de la personalidad.
Aptitudes mentales primarias.

La ejecucién minima.

SR

El iniciador de la medicion de la inteligencia
fluida y cristalizada fue:

L.L. Thurstone.
H. Eysenck.

C. Spearman.
A. Binet.

R.B. Cattell.

g

La busqueda de novedad es una dimension de
la escala:

1. El inventario de personalidad de Eysenck
(EPQ).

2. EINEO-PI de Costa y McCrae.

3. EIMMPI.

4. El Inventario de Temperamento y Carécter
(TCI) de Cloninger.

5.  EI MCMI de Millon.

Una de las dimensiones que mide el NEO PI-R
de Costa'y McCrae (1992) es:

La apertura a la experiencia.
La inteligencia general.
Distimia.

Evitacion del dafio.
Psicoticismo.

agrpOdE

Una de las caracteristicas del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon 111 (MCMI-III) en la eva-
luacion de la personalidad patologica es:

1. Lainclusidn de las cinco grandes dimensiones
de la personalidad.

2. Lainclusion de las dimensiones de personali-
dad de Eysenck.

3. El uso de preguntas abiertas.
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199.

200.

201.

202.

4. El uso de calificaciones estandar denominadas
Tasa Base.
5. Lainclusion de los trastornos del desarrollo.

El objetivo del sistema comprensivo de Exner
es:

1. Validar el Test de Apercepcidn Tematica.

2. Estandarizar el uso de las Técnicas de ejecu-
cion.

3. Dotar a la prueba Rorschach de una base psi-
cométrica adecuada.

4. Evaluar el autoconcepto y los constructos
personales.

5. Validar la Clasificacién Q.

¢En qué prueba proyectiva se le pide al sujeto
que elabore historias que se ajusten a dibujos
gue aparecen en tarjetas?:

1. El Inventario de autoestima de Rosenberg.

2. El Test de constructos personales.

3. La Prueba de dibujo de una persona de Ma-
chover.

4. El Test de Apercepcién Tematica de Murray
(TAT).

5. El Rorschach.

El Test de Aptitudes Diferenciales (DAT) cons-
tituye un punto destacado en la historia de los
tests psicoldgicos porque fue:

1. El Test de Inteligencia Standford-Binet.

2. El primer test que evalu6 inteligencia y perso-
nalidad a la vez.

3. La primera bateria de evaluacién neuropsico-
I6gica.

4. El primer test que contempl¢ la fiabilidad y la
validez.

5. La primera bateria integrada para la evalua-
cion de distintas aptitudes intelectuales.

¢Por qué es importante Woodworth en la histo-
ria de la evaluacion psicolégica?:

1. Por ser un antecedente de la teoria de los
constructos personales y de la técnica de reji-
lla.

2. Por sentar las bases de la evaluacion neuropsi-
colégica en 1947.

3. Por sentar las bases de la evaluacién dinamica
cognitiva en 1935.

4. Por construir el primer test de inteligencia de
administracion colectiva en 1939.

5. Por construir en 1914 el primer cuestionario
colectivo de la personalidad, el Personal Data
Set.

Las técnicas de evaluacién psicologica que son
mas caracteristicas del modelo constructivista
son:

1. Las técnicas proyectivas.
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204.

205.

206.

207.

208.

Las técnicas subjetivas.
Los tests psicométricos.
Los registros fisioldgicos.
Los tests de ejecucién.

aRrwd

Una de las caracteristicas delimitadoras de lo
que es el método observacional en la evaluacion
psicoldgica es:

Que la situacion que se observa es artificial.
Que la unidad de analisis no tiene estructura.
Quien observa no participa en la situacion.
Quien observa es un experto.

Que la unidad de analisis estd altamente es-
tructurada.

SANEI A o

Que los observadores puedan utilizar distintas
descripciones verbales para una misma conduc-
ta es una de las fuentes de error que afectan a la
fiabilidad de:

Los registros de conducta.
Las técnicas objetivas.

Las técnicas proyectivas.
Las matrices de interaccion.
Los registros narrativos.

g E

El test de precision de Purdue mide:

Percepcidn tactil.
Respuestas fisioldgicas.
Habilidad visomotora.
Memoria secuencial.
Percepcidn auditiva.

agrwdPE

El test de inteligencia que incluye el area de
procesamiento secuencial, el area de procesa-
miento simultaneo y una escala de conocimien-
tos es:

Las escalas de Wechsler.

La escala de McCarthy.

Las escalas de Kaufman.

El Test de Apercepcidn Tematica.

El Test de matrices Progresivas de Raven.

gRrwONPE

Los datos actuales sugieren que la posible fun-
cién del hipocampo en la memoria es:

1. Almacenar memorias declarativas a largo
plazo.

2. Procesar memorias declarativas a largo plazo.

3. Recuperar destrezas sensomotoras.

4. Consolidar memorias adquiridas mediante
condicionamiento de demora.

5. Consolidar destrezas sensomotoras.

El porcentaje de varones que padecen un tras-
torno bipolar es:

1. Mayor que el de las mujeres en todos los ca-
S0S.
2. Menor que el de las mujeres en todos los ca-
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209.

210.

211.

212.

S0S.

Similar al de las mujeres.

4.  Mayor que el de las mujeres, si la enfermedad
aparece antes de los 25 afios.

5. Menor que el de las mujeres, si la enfermedad
aparece antes de los 25 afios.

w

El tratamiento farmacolégico eficaz del tras-
torno obsesivo-compulsivo esta basado en:

La inhibicion de la recaptacion de dopamina.
La estimulacion de los receptores 5HTa.

El bloqueo de los receptores D2.

El bloqueo de los receptores NMDA.

La inhibicion de la recaptacion de serotonina.

gk E

Una hipotesis actual sobre la etiologia de la
depresion sugiere que en la aparicion de esta
enfermedad puede darse también:

1. Una disminucion de los niveles de glucocorti-
coides circulantes.

2. Un aumento de la produccion cerebral de
factores neurotroficos.

3. Un aumento de la neurogénesis en el hipo-
campo.

4. Unaumento de los esteroides cerebrales.

5. Atrofia neuronal.

Datos de imagenes cerebrales sobre la posible
participacion de las regiones neurales en la
depresion indican que en comparacién con los
sujetos normales, el flujo sanguineo en los pa-
cientes deprimidos:

1. Estd aumentado en la corteza frontal.

2. Estadisminuido en la amigdala.

3. Permanece incrementado en las cortezas tem-
poral y parietal incluso después del alivio de
la enfermedad.

4. No se modifica por el tratamiento con antide-
presivos.

5. Aumenta en la corteza cingulada con la gra-
vedad de la depresion.

Respecto a la posible funcién de la corteza ce-
rebral en la esquizofrenia, diversos estudios
sugieren que:

1. Los lébulos frontales de los sujetos normales
son apreciablemente mayores.

2. La actividad cortical frontal es generalmente
menor en sujetos esquizofrénicos.

3. La eficacia de los farmacos antipsicoticos no
esta relacionada con una mayor actividad cor-
tical.

4. No hay diferencias en la lateralizacion funcio-
nal de ambos hemisferios entre pacientes y su-
jetos normales.

5. El nimero de las espinas dendriticas de las
células piramidales corticales no esta afectado
por la enfermedad.
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214.
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218.

En comparacién con el hipocampo de sujetos
normales, el de los esquizofrénicos:

1. Tiene mas espinas dendriticas en sus células

piramidales.

Esta mas agrandado.

3. Muestra una desorganizacion en la disposicion
espacial de sus células piramidales.

4. Es menos sensible a la estimulacion de los
receptores metabotrépicos de glutamato.

N

5. Presenta una mayor densidad de receptores del 219.

subtipo NMDA de glutamato.

Numerosos y distintos tipos de estudios sefialan
de manera consistente que una de las principa-
les areas cerebrales implicadas en diferentes
aspectos de las respuestas emocionales es:

El 16bulo temporal izquierdo.
La corteza cingulada.

La corteza orbitofrontal.

La sustancia gris periacueductal.

agrOdbPE

Algunos pacientes epilépticos informan del
sentimiento de un intenso miedo que suele pre-
ceder al inicio del ataque. Con estos datos, pue-
de pensarse que el foco principal del inicio del
ataque estaria en:

La corteza cingulada.
El hipotalamo.

El I16bulo temporal.
El tdlamo.

La sustancia negra.

SIS

Es comun a enfermos de Parkinson y de esqui- 221.

zofrenia que:

1. Haya una inhibicion selectiva y cronica de la
musculatura facial.

2. Se tenga una alteracién cronica en el nervio
trigémino.

3. Padezcan la afeccién conocida como paralisis
de Bell.

4. No experimenten emociones en respuesta a
estimulos emocionales.

5. Tengan incapacidad para mover unilateral- 222.

mente las partes inferiores de la cara.

¢Qué autor mantenia que todos los procesos
psiquicos superiores (pensamiento, lenguaje,
emociones, voluntad), eran movimientos refle-
jos?:

V. Bechterev.
I. P. Pavlov.
I. M. Sechenov.

grwNPE

B. Babkin.

Indique el autor/a que consiguié terminar en
1923 con el proyecto iniciado por Watson, lo-
-23-

El nlcleo de la estria terminal. 220.

A. Binet. 223.

grando eliminar una respuesta emocional con-
dicionada de temor a las ratas, en un nifio lla-
mado Pedro:

1. H.A. Carr.

2. Mary Cover Jones.
3. R.Yerkes.

4.  W. McDougall.

5. E. L. Thorndike.

¢Qué caracteristica de la atenciéon estamos mi-
diendo cuando nos referimos a la cantidad de
informacion que el organismo puede atender al
mismo tiempo y al niGmero de tareas que pode-
mos realizar simultaneamente?:

A la intensidad.
A la amplitud.
Al control.

Al oscilamiento.
Al recuerdo.

SAESR S

¢En qué experimentos los sujetos miraban pa-
res de dibujos de objetos simples tridimensiona-
les y tenian que decir si eran dibujos del mismo
objeto o del objeto y su imagen simétrica?:

1. En los experimentos de la hipdtesis de codifi-
cacion dual de Paivio.

2. En los experimentos de rotacion mental de
Roger Shepard.

3. En los experimentos del mapa de la isla de
Kosslyn.

4. En los experimentos de diagramas de Venn.

5. En los experimentos de circulos de Euler.

¢En qué tipo de procedimiento del condiciona-
miento instrumental (operante), la respuesta da
lugar a la terminacion de un estimulo condicio-
nado aversivo?:

Castigo.
Recompensa.
Omisién.
Extincion.
Escape.

A

Si un sujeto muestra una disminucién de la
respuesta de orientacion con presentaciones
reiteradas del estimulo condicionado ¢de qué
fendmeno se trata?:

Blogueo.
Ensombrecimiento.
Supercondicionamiento.
Sensibilizacioén.
Habituacion.

SANEI A o

¢Como denominamos la interferencia del
aprendizaje posterior que afecta al recuerdo?:

1. Lainterferencia preactiva.
2. Lainterferencia retroactiva.
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3. El decaimiento de la huella.
4. Lainterferencia extraexperimental.
5. La memoria prospectiva.

¢En qué consiste el efecto de la hermanita fea?:

1. En el olvido de acontecimientos autobiografi-
cos.

2. Enuntipo de amnesia retrégrada.

3. En encontrarse reiteradamente con una res-
puesta relacionada pero incorrecta.

4. En tener la sensacion de conocer la respuesta
pero no lograr dar con ella.

5. Enun tipo de amnesia anterograda.

¢Cual de las siguientes zonas del ojo carece de
receptores?:

La fovea.

La retina.

La cérnea.

El punto ciego.
El cristalino.

A

En el contraste de hipétesis, el error tipo I:

1. Se evita siempre que la muestra sea suficien-

temente grande.

Tiene una probabilidad “beta”.

3. Es el que se comete cuando se mantiene una
hip6tesis nula que debia haberse rechazado.

4. Es cuando se rechaza una hipétesis nula que
en realidad era falsa.

5. Se comete al rechazar una hipoétesis nula que
debia haberse mantenido (por ser verdadera en
realidad).

o

El metaanalisis hace referencia a:

=

Medidas estrictamente controladas.

2. Andlisis estadistico de los resultados de diver-
sos estudios equivalentes segin la misma
hip6tesis, o muy similar, para evaluar de for-
ma concienzuda la validez de un efecto.

3. Efecto en un experimento que atrae la aten-
cién o el interés para compensar la artificiali-
dad.

4. Estudio de campo disefiado de forma experi-
mental.

5. Investigacion en la que las variables preexis-

tentes y no manipuladas entre las personas se

miden en busca de una diferencia o correla-
cion.

Los grupos “placebo” son propios de:

La metodologia cualitativa.
Los disefios experimentales.
La metodologia observacional.
Las encuestas.

Los disefios N=1.

SR

El efecto de orden es propio de los disefios:

230.

231.

232.

233.

234.

Intersujetos.

Transversales.
Observacionales.

Intrasujetos.

Con grupo de control placebo.

SAIEI A o

En un disefio factorial intersujetos 2x4:

Existen ocho tratamientos.

Sélo pueden participar ocho sujetos.

Existen ocho variables independientes.

Da lugar a formular ocho variables dependien-
tes.

5. Solamente hay un tratamiento.

il e

Para la aplicacion del estadistico de contraste T
de diferencias de medias en el caso de dos mues-
tras independientes, es necesario que:

1. Las variables dependientes estén medidas a
nivel nominal.

2. La variable dependiente esté medida, al me-
nos, a nivel de razon.

3. Las variables dependientes estén medidas, al
menos a nivel ordinal.

4. La variable dependiente esté medida, al me-
nos, a nivel de volumen.

5. La variable dependiente esté medida, al me-
nos, a nivel de intervalo.

El andlisis de regresién lineal es un procedi-
miento que permite:

1. Calcular la correlacion entre la variable inde-
pendiente y la variable predictora.

2. Predecir el comportamiento de una variable
criterio a partir de otra variable denominada
predictora.

3. Conocer la correlacion entre la variable crite-
rio y la variable dependiente.

4. Predecir el valor de la variable independiente
partiendo de los datos maestrales.

5. Eliminar, mediante procedimientos matemati-
cos el influjo de variables extrafias.

Los valores (o las categorias) de las variables
independientes en un disefio que se analiza
mediante un analisis de varianza, se denomi-
nan:

Niveles.
Factores.
Cortes.
Valores.
Estadios.

ogrwbdE

Para poder describir las propiedades de una
poblacion a partir de las propiedades conteni-
das en una muestra, es necesario que:

1. La muestra se haya extraido de forma aleato-
ria.
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2. Lapoblacion contenga muchos elementos.

3. La muestra sea representativa de esa pobla-
cion.

4. Contenga al menos diez sujetos.

5. Sea suficientemente grande.

La etapa que se extiende entre los 2 y los 3 afios
segun la teoria de Erikson es:

La de iniciativa versus culpa.

La de confianza basica versus desconfianza.
La de laboriosidad versus inferioridad.

La de autonomia versus verglienza y duda.
La de autonomia versus inferioridad.

grwNPE

Una de las ventajas del disefio longitudinal
simple es que:

1. Permite estudiar el patron de cambio intrain-
dividual.

2. No tiene el problema de la pérdida de muestra
(mortandad experimental).

3. Aporta gran cantidad de informacion de suje-
tos de diferentes edades.

4. Laprobabilidad de error se reduce porque so6lo
se realiza la toma de datos en un Unico mo-
mento historico.

5. Se trata de una metodologia de bajo coste.

En el desarrollo del apego se pueden distinguir
cuatro fases cuyas caracteristicas vienen defini-
das en gran parte por el desarrollo madurativo
del bebé. La segunda fase que se extiende hasta
los 6 6 7 meses se caracteriza por:

1. Unasensibilidad social indiscriminada.

2. Una sensibilidad social discriminada pero que
aun no rechaza la presencia o cuidados de des-
conocidos.

3. Laformacién de una relacion reciproca.

4. Un apego definido.

5. Lareduccidn del egocentrismo.

En el analisis del apego infantil (Ainsworth y
Witting, 1969) los nifios que no buscan la
proximidad y contacto con su madre en una
situacién extrafia y muestran una conducta
exploratoria activa se denominan:

Nifios desorganizados o desorientados.
Nifios independientes.

Nifios seguros.

Nifios inseguros huidizos.

Nifios inseguros resistentes/ambivalentes.

SAREI A o

La obediencia orientada a la consecuciéon de
beneficios es la caracteristica clave de una etapa
de desarrollo moral segun Kohlberg (1969).
¢Cual?:

1. Laetapa preconvencional.
2. Laetapa no convencional.
3. Laetapa convencional.
-25-
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4. Laetapa postconvencional.
5. La etapa de convencidn no arbitraria.

Las expresiones faciales que indican tristeza y
enfado aparecen en el nifio por primera vez:

Desde el nacimiento.

A los tres-cuatro meses.
A los seis meses.

A los ocho meses.

A los diez meses.

A

El reflejo de Babinski consiste en:

1. Flexionar el dedo gordo del pie dorsalmente y
separar hacia fuera los otros dedos al tiempo
que se tuerce el pie hacia dentro.

2. Hacer movimientos como pasos ritmicos.

3. Extender réapidamente la rodilla o dar una
patada.

4. Cerrar ambos 0jos.

5. Cuando la cabeza del recién nacido gira hacia
un lado, tiende a extender el brazo de ese lado
mientras flexiona el brazo del lado opuesto.

Una adquisicién basica del estadio preopera-
cional es el darse cuenta de que lo que se piensa
no siempre se corresponde con la realidad.
¢Coémo se denomina esta adquisicién?:

1. Adquisicion de la nocion de dependencia
funcional.

Adgquisicién de la identidad cualitativa.
Comprensién de la falsa creencia.

Distincion apariencia-realidad.

Razonamiento transductivo.

apw0Dd

En las culturas colectivistas es mas frecuente la
tendencia a ayudar a personas semejantes. La
explicacion es que en este tipo de culturas:

1. Las diferencias entre el endogrupo y los exo-
grupos son mucho més marcadas.

La difusion de la responsabilidad no se acepta.
3. Laresponsabilidad es menos difusa que en las
culturas individualistas.

Las personas son mas altruistas.

Se es mas prosocial hacia los miembros del
exogrupo.

N

a &

Al hablar de actitudes, cuando una persona
realiza una conducta que va en contra de una
actitud valorada, suele:

Restar importancia a la conducta.
Restar importancia a la actitud.
Cambiar de actitud.

Ocultar la realizacion de la conducta.
Se deprime.

AR

En la formacion de un grupo, la creacion de
fuertes barreras frente a otros grupos es propia
de la fase de:
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Identificacion con el grupo.
Periodo de descontento.
Productividad grupal.
Suceso precipitante.
Individualizacion.

A

Sefiale uno de los sesgos cognitivos propios del
pensamiento grupal:

1. Lailusion de vulnerabilidad.

2. Lailusién de unanimidad.

3. La ilusion de heterogeneidad de los miembros
del exogrupo.

4, Lailusion de control.

5. El efecto recencia.

Segun los estudios realizados desde la Psicologia
Social, ¢quién muestra mas dificultades para
solicitar ayuda?:

Mujeres con baja autoestima.

Hombres con baja autoestima.

Hombres con alta autoestima.

No existen diferencias entre personas con alta
y baja autoestima para pedir ayuda.

5. No existen diferencias de género para solicitar
ayuda.

el NS

La actitud suele representarse como un conti-
nuo, denominado continuo actitudinal, en el
que se tienen en cuenta los aspectos de:

Intensidad y categorizacion.
Intensidad y latencia.
Intensidad y valencia.

La actitud no es un continuo.
Categorizacion y latencia.

SAE

Si le pido prestada una elevada cantidad de
dinero a una persona que acabo de conocer
para solucionar un imprevisto y ante su negati-
va modifico mi peticién disminuyendo la canti-
dad, estaria utilizando la técnica:

Pie en la puerta.
Bola baja.

Esto no es todo.
Portazo en la cara.
Simpatia.

SAREI

La tendencia a valorar mas una obra literaria o
cinematografica si es censurada, se basa en un
proceso denominado:

Reactancia psicoldgica.
Contraste perceptivo.
Validacidn social.
Auto-eficacia.
Auto-categorizacion.

SR o

Un individuo alocéntrico:
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Tiene una orientacion politica liberal.

2. Antepone los objetivos grupales a los suyos
propios.

3. Antepone los objetivos propios a los grupales.

4. Es individualista.

5. Se deja llevar por el efecto halo.

Cuando la informacion nueva es demasiado
diferente o demasiado compleja para integrarse
en las estructuras existentes se produce un cam-
bio en las estructuras cognitivas. Este subproce-
S0, en la teoria piagetiana se denomina:

Adaptacion.
Asimilacién.
Habituacion.
Organizacion.
Acomodacion.

A o

Los disefios de panel son propios de la investi-
gacion:

Experimental.
Cuasi-experimental.
Observacional.

Por encuestas.
Transversal.

AN o

Segun la Teoria de la Accion Razonada, si las
creencias normativas son fuertes y la motiva-
cién para acomodarse a esas creencias es nula,
la norma social subjetiva:

1. Pesard mucho sobre la intencion de realizar la
conducta.

2. Tendra un peso medio sobre la intencion de
realizar la conducta.

3. No ejercerd ningun influjo sobre la intencion

de realizar la conducta.

Se produciré disonancia cognitiva.

5. Hard que las normas se cumplan de manera
mas estricta.

e

¢ Como se puede provocar el reflejo de Moro?:

1. Pinchando la planta del pie del nifio con un
alfiler.

2. Tocando ligeramente la mejilla del bebé con el
dedo o el pezdn.

3. Haciendo un fuerte ruido repentino.

4. Golpeando el tendén que hay bajo la rétula.

5. Haciendo incidir la luz en los ojos del bebé.

¢Cuél de las siguientes emociones es una emo-
cién bésica?:

La culpa.

La sorpresa.
La envidia.
Los celos.

La verglienza.

agrpOdPE

¢Cudl es la principal hip6tesis bioquimica que
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se relaciona con la esquizofrenia?:

Ao

Déficit de serotonina.
Déficit de dopamina.
Déficit de acetilcolina.
Exceso de dopamina.
Exceso de serotonina.

La proximidad territorial puede aumentar la
atraccion debido, entre otros, al mecanismo de
familiaridad. En ese caso el proceso seria simi-
lar al producido por:

grONbPE

El efecto halo.

La semejanza.

El efecto de mera exposicion.
El efecto recencia.

La disonancia cognitiva.

Cuando se aplica el estadistico de contraste Chi
Cuadrado de Pearson en un test de indepen-
dencia:

1.

2.

Las variables dependientes deben ser ordina-
les (al menos).

La hipétesis nula se formula siempre de forma
unilateral izquierda.

La hipotesis alternativa se acepta si p es ma-
yor o igual que “alfa”.

No se busca hacer inferencias sino describir
muestras.

Es necesario calcular las frecuencias tedricas
(o esperadas), supuesta verdadera la hipétesis
nula.

Las categorias en metodologia observacional
tienen como objetivo:

el N =

Codificar las conductas.

Establecer las hipétesis causales.

Muestrear las conductas.

El calculo del nimero de sujetos participantes
en la investigacion.

La medida de la latencia.
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