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Resumen

El presente trabajo se centró en el tratamien-
to de una mujer de 21 años, estudiante universi-
taria, con diagnóstico de fobia específica de tipo 
animal (cinofobia). La aparición de las respuestas 
de evitación/escape se asocia con el intento de 
ser mordida por un perro a la edad de 10 años. 
A partir de este instante el miedo a los canes 
fue intensificándose y generalizándose. El obje-
tivo de la intervención fue disminuir/eliminar la 
frecuencia e intensidad de las respuestas de an-
siedad ante los perros. El proceso de evaluación 
diagnóstica incluyó medidas de autoinforme 
(entrevista, tests y autorregistros) y de observa-
ción conductual. El tratamiento consistió en la 
exposición gradual con modelado participante 
para el afrontamiento de las situaciones temi-
das; las sesiones se realizaron semanalmente y 
con una duración aproximada de 90 minutos. Se 
cuantificó la frecuencia de las respuestas de ex-
posición, su duración y la intensidad del malestar 
experimentado tanto durante las exposiciones 
en el contexto clínico como durante las “tareas 
para casa”. Los resultados muestran la eficacia del 
tratamiento y la estabilidad de sus efectos en el 
seguimiento realizado a los 12 meses.

AbstRAct

This paper focused on the treatment of a 
21-year-old university student diagnosed with 
specific animal phobia type (cynophobia). The 
emergence of avoidance responses is associated 
with the intent of being bitten by a dog at the 
age of 10 years. From this moment the fear of the 
dogs was intensifying and generalizing. The aim 
of the intervention was to reduce/eliminate the 
frequency and intensity of anxiety responses to 
dogs. The process of diagnostic evaluation in-
cluded self-report measures (interview, self-tests 
and records) and behavioral observation. The 
treatment consisted of gradual exposure with 
modeling participant for coping with the situa-
tions feared; sessions were held weekly and last 
about 90 minutes. It was quantified the frequen-
cy of responses of exposure, its duration and in-
tensity of the distress experienced during exhi-
bitions both in the clinical setting as during the 
“homework”. The results show the effectiveness 
of treatment and the stability of their effects on 
the follow-up after 12 months.

Keywords: Cognitive behavioral therapy; 
cynofobia; single case.

Correspondencia: Pablo J. Olivares-Olivares. Departamento de Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos. Facultad de 
Psicología. Campus Universitario de Espinardo, Universidad de Murcia, Apdo. 4021, 30100 Espinardo, Murcia (España). Correo 
electrónico: pjoo1@um.es



2 EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO DE UN CASO DE CINOFOBIA

Análisis y Modificación de Conducta, 2017, vol. 43, nº 167-168

Introducción

La fobia específica, según los criterios del 

DSM-V (APA, 2014), se define como un temor 

persistente e intenso y desencadenado por 

la anticipación o presencia de una situación, 

acontecimiento u objeto específicos. Respec-

to del DSM-IV-TR (APA, 2000), el DSM-V (APA, 

2013) requiere que no haya proporción en-

tre la intensidad del miedo o del patrón de 

respuestas de ansiedad desencadenado y el 

peligro real que implica la situación. Asimis-

mo, se precisa que la evitación sea activa. En 

consecuencia, la exposición al estímulo que 

provoca este temor ha de producir en la per-

sona respuestas de ansiedad inmediatas y de 

elevada intensidad, que incluso pueden llegar 

a presentarse como un ataque de pánico. La 

intensidad de las respuestas de ansiedad varía 

en función de la proximidad y otras caracterís-

ticas del estímulo temido; en el caso de la fobia 

a los animales la intensidad del miedo está en 

función, entre otras, de las características del 

animal y el grado en que se ve dificultada la 

posibilidad de huida (véase Bados, 2009). En 

general se puede afirmar que las fobias especí-

ficas se asocian con angustia clínicamente sig-

nificativa, independientemente del número de 

estímulos temidos, que tienen un impacto ne-

gativo en la actividad social/ocupacional y que 

pueden llegar a interferir significativamente 

en la actividad cotidiana (Stinson et al., 2007).

La tasa de remisión espontánea de las fo-

bias específicas es baja (Wolitzky-Taylor, Ho-

rowitz, Powers, & Telch, 2010) y en su desarrollo 

y mantenimiento parece que juegan un papel 

relevante las variables cognitivas (Reinecke, 

Soltau, Hoyer, Becker, & Rinck, 2012).

La American Psychiatric Association (véase 

APA, 2014) clasifica las fobias específicas en 

cinco subtipos atendiendo a la naturaleza del 

estímulo que desencadena el patrón de res-

puestas de ansiedad: a los animales; a la san-

gre, inyecciones y/o heridas; a los ambientes 

naturales y a las situaciones.

Respecto de la comorbilidad hay que recor-

dar que en general las fobias específicas tien-

den a ser comórbidas de otras fobias específicas 

(Katzman et al., 2014; Trumpf, Margraf, Vriends, 

Meyer, & Becker, 2010); sólo el 10% de quienes 

cumplen los criterios para este diagnóstico tie-

nen un único miedo (Stinson et al., 2007). Ade-

más, las fobias específicas son frecuentemente 

comórbidas de otros trastornos psicopatológi-

cos entre los que se incluyen los del estado de 

ánimo, y otros de ansiedad como el trastorno 

de pánico, la fobia social y el trastorno por an-

siedad generalizada, así como los de la perso-

nalidad (Choy, Fyeer, & Goodwin, 2007).

Los estudios sobre prevalencia realizados 

con población norteamericana siguiendo los 

criterios del DSM-IV (APA, 1995) muestran para 

las fobias específicas una prevalencia anual 

del 8,7% y a lo largo de la vida (general) del 

7,1% en el estudio realizado por Kessler y et 

al. (Kessler et al., 2005; Kessler, Chiu, Demler, 

& Walters, 2005) y del 12,5% anual y 9,4% ge-

neral en el realizado por Stinson et al. (2007). 

En Europa los datos obtenidos en el estudio de 

la ESEMeD/MHEDA 2000 Investigator (2004), 

también con criterios DSM-IV y población adul-

ta española, difieren tanto de los estudios nor-

teamericanos (3,5% para la prevalencia anual 

y 7,4% para la general) como de los resultados 

de otro estudio epidemiológico posterior (Bec-
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ker et al., 2007) con población europea que sí 

están en línea con los datos norteamericanos 

(10,0% anual y 9,9% general). En cambio, en lo 

que coinciden todas las investigaciones epide-

miológicas es en que la prevalencia de las fo-

bias específicas entre las mujeres duplica la de 

los varones tanto en los datos anuales como 

en los generales, es decir, a lo largo de la vida 

(véase Katzman et al., 2014). Así, por ejemplo, 

en el estudio de Stinson et al. (2007) la preva-

lencia anual es del 6,2% de/varones frente al 

12,4%/mujeres y en la general de 4,6%/varo-

nes vs. 9,5%/mujeres; en el de ESEMeD/MHE-

DA 2000 Investigator (2004) las proporciones 

se mantienen pese a la menor tasa de la pre-

valencia: 1,9%/varones vs. 5,0%/mujeres en la 

anual y 4,9%/varones vs. 10,3%/mujeres para 

la general.

En relación con datos de prevalencia de las 

fobias específicas en población adulta españo-

la, en el estudio realizado por Haro et al. (2006), 

respecto de la prevalencia a lo largo de la vida, 

los resultados mostraron que éstas ocupan la 

segunda posición entre los trastornos más fre-

cuentes, tras el episodio depresivo mayor.

En el caso concreto de la fobia específica a 

los animales la prevalencia general se sitúa en 

torno al 5% (Katzman et al., 2014; Stinson et al., 

2007) y su edad de inicio puede ubicarse entre 

los 7 y los 9 años, de acuerdo con los resulta-

dos de los trabajos de Lipsitz, Barlow, Mannu-

za, Hofmann y Fyer (2002), Öst (1987, 1992) y 

Stinson et al. (2007). Lipsitz et al. (2002) infor-

maron que el 90% de las fobias a los animales 

comenzaban antes de los 12 años y Stinson et 

al. (2007) concluyeron que raramente se pre-

senta después de los 65 años.

Intentando discriminar entre la edad de ini-

cio del miedo y la consolidación del trastorno 

o momento en el que comienzan a cumplirse 

los criterios requeridos para su diagnóstico psi-

copatológico, Antony, Brown y Barlow (1997) 

hallaron que la edad de inicio del miedo a los 

animales, entre quienes luego presentarían 

una fobia específica a éstos, se situaba alrede-

dor de los 11 años y el comienzo del trastorno 

en torno a los 20 años.

Los estudios epidemiológicos realizados 

con población adulta confirman que la remi-

sión espontánea de las fobias específicas no 

supera el 20% (APA, 1995), es decir, que se cro-

nificará al menos en el 80% de quienes las pre-

sentan, sino reciben tratamiento ad hoc.

Asimismo, los datos disponibles permiten 

afirmar que la exposición es la estrategia más 

utilizada y la que es considerada como trata-

miento de primera elección para las fobias es-

pecíficas (véase APA, 2015; Katzman et al., 2014). 

Respecto a la demanda de tratamiento los 

estudios realizados concluyen que las fobias 

específicas son los trastornos por los que me-

nos se solicita tratamiento (véase Wolitzky-

Taylor et al., 2010). De hecho el porcentaje de 

quienes lo piden se sitúa alrededor del 15% 

de los casos tratados en consulta (Echeburúa, 

1993), siendo los que presentan fobia a los ani-

males quienes más frecuentemente lo hacen 

(Barlow, 1988). Se entiende que esta mayor 

motivación de los pacientes con fobia espe-

cífica a los animales a demandar ayuda psico-

lógica, dentro de la reducida tasa de solicitud, 

puede ser debida al hecho de que los urbani-

tas utilizamos con mayor frecuencia los perros 

como mascotas, lo que incrementa progresi-
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vamente la probabilidad de que nos hallemos 

ante un perro cuando salimos a pasear o nos 

desplazamos a pie para ir a realizar nuestras 

actividades cotidianas.

 Desde nuestro punto de vista, entre las ra-

zones que pueden ayudar a entender esta es-

casa demanda para el tratamiento de las fobias 

específicas por parte de quienes las padecen 

se hallan el que: (i) generalmente es uno de 

los trastornos que menos interfieren en el de-

sarrollo de la actividad cotidiana; (ii) muchos 

pacientes perciben su fobia como intratable o 

no conocen la existencia de tratamientos efi-

caces para ello; (iii) la historia de aprendizaje 

conformada por la autoexposición sin éxito re-

duce la probabilidad de solicitar y exponerse 

a tratamientos que impliquen la confrontación 

con el estímulo fóbico. Y todo ello pese a que la 

estrategia de exposición se haya mostrado efi-

caz en el tratamiento de este trastorno incluso 

en personas que pueden presentar carencias 

cognitivas relevantes como las que tienen sín-

drome de Down (Freeman, 1997) y goce de un 

excelente status como tratamiento de primera 

elección en la clasificación de la División 12 de 

la APA (véase APA, 2015), como se ha indicado.

Presentación del caso

Descripción del caso

La paciente es una mujer de 21 años de 

edad, soltera y estudiante universitaria, que 

vive en el hogar familiar.

Motivo de la consulta

La demanda de atención psicológica se 

produce porque dice que ya no puede seguir 

así; refiere que se le “disparan” respuestas muy 

intensas de ansiedad que le causan un sufri-

miento que ella entiende que es desproporcio-

nado ante situaciones en las que hay un perro 

presente, aunque esté con bozal y cogido con 

una correa por su dueño. También indica que 

en ocasiones evita acudir a los sitios en los que 

tiene conocimiento de que puede encontrarse 

con este tipo de animales y que ya empieza a 

temer a otros animales como los gatos, mur-

ciélagos, ratones/ratas y serpientes, a los que 

nunca había tenido miedo.

Historia del problema

La paciente cuenta que a la edad de 10 años 

estuvo a punto de ser mordida por un perro 

cuando regresaba desde el centro escolar a su 

casa. A partir de ahí las noticias de la televisión 

relativas a perros que accidentalmente habían 

mordido o dado muerte a niños o a adultos 

fueron incrementado la ocurrencia de miedo, 

muy intenso y desproporcionado, cuando te-

nía que pasar cerca de donde había un perro 

o por donde creía que podía haber uno o más 

perros, fuesen del tipo que fuese y estuviesen 

o no estuviesen con bozal y atados.

Evaluación

Se realizó una entrevista no estructurada 

que nos permitió obtener información sobre 

(a) las situaciones temidas y evitadas, (b) las va-

riables que agravaban o reducían la intensidad, 

frecuencia y duración del patrón de respuestas 

de ansiedad, (c) las expectativas respecto del 

tratamiento psicológico y (d) la interferencia 

del problema en la vida diaria de la paciente.

Además se administraron dos medidas de 

autoinforme: el Cuestionario de Temores FSS 

III-122 (Wolpe & Lang, 1964) adaptado al es-

pañol por Carrobles (1986) y el Inventario de 

Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; 
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Miguel Tobal & Cano Vindel, 1994), ambos con 

excelentes propiedades psicométricas en po-

blación adulta española.

Cuestionario de Temores FSS III-122. El FSS III-

122 tiene como objetivo medir la intensidad de 

las respuestas de ansiedad ante distintos estí-

mulos relacionados con animales, situaciones 

sociales, daño físico, etc. Los ítems se puntúan 

en una escala tipo Likert (rango: 1-5; donde 1 

= En absoluto y 5 = Muchísimo) y la puntuación 

obtenida puede oscilar entre 122 y 610. En esta 

prueba la paciente puntuó 5 en el ítem 88 (los 

perros) y 4 en los ítems 24 (murciélagos), 34 

(gatos), 55 (ratones o ratas) y 3 en el ítem 65 

(serpientes no venenosas).

Inventario de Situaciones y Respuestas  de 

Ansiedad (ISRA). El ISRA es un instrumento que 

permite cuantificar la frecuencia de las res-

puestas cognitivas, fisiológicas y motoras de 

ansiedad ante las situaciones de la vida cotidia-

na que pueden ser susceptibles de desencade-

narlas. Ofrece la posibilidad de realizar una ex-

ploración previa que nos proporcione pautas 

sobre las situaciones más problemáticas para 

la persona evaluada. El cuestionario consta de 

tres subescalas (cognitiva, fisiológica y motora) 

con 22 ítems cada una, en los que se evalúa la 

frecuencia con que se presentan las respues-

tas de ansiedad (rango 0-4). El último ítem del 

cuestionario (número 23) se emplea para que 

se puedan incluir situaciones que no se hallan 

en las 22 propuestas previas. En este ítem de 

contenido libre la paciente escribió “Cuando 

me encuentro en un lugar en el que hay un 

perro suelto cerca” y la valoró con la máxima 

puntuación en cada una de las respuestas im-

plicadas de los tres sistemas (casi siempre = 4).

La paciente también cumplimentó un au-

torregistro cuyos datos se utilizaron en la fase 

diagnóstica para la construcción de la línea de 

base; durante una semana tuvo que buscar 

cada día una situación a la que enfrentarse en 

la que se hallara un perro e intentar aproximar-

se a él todo lo que pudiera, registrando en cada 

intento la ocurrencia/ausencia de respuestas 

de evitación (véase Figura 3) y la duración de la 

exposición cuando se produjese.

La intensidad de la interferencia en la vida 

diaria informada (rango: 0-100) fue de 75 para 

los perros; 40 para los ratones o ratas, gatos y 

serpientes y 35 para murciélagos.

Durante la aplicación del tratamiento dos ob-

servadores independientes, entrenados ad hoc, 

registraron la frecuencia de las respuestas de 

evitación y de las de exposición, así como la du-

ración de esta última cuando se producía. El gra-

do de acuerdo obtenido mediante el coeficiente 

kappa fue k =1 para las respuestas de evitación y 

k = 0,97 para la duración de la exposición.

El conjunto de los resultados obtenidos 

permitieron concretar el diagnóstico de fobia 

específica de tipo animal (APA, 2014).

Formulación clínica del caso

Como se ha indicado, los datos obtenidos, a 

partir de los instrumentos y las estrategias uti-

lizadas, permitieron constatar que la paciente 

presentaba respuestas de ansiedad de elevada 

intensidad en presencia de perros, motivo de 

la demanda de ayuda, así como a los murcié-

lagos, gatos, ratones o ratas y serpientes no 

venenosas con menor intensidad y que fueron 

considerados comórbidos por el relato de la 

paciente relativo a su inicio temporal.
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Para obtener información acerca de la fre-

cuencia con la que se producían las respuestas 

de evitación/escape, y poder realizar su análi-

sis topográfico, se pidió a la paciente la cumpli-

mentación del autorregistro que se ha mencio-

nado en el apartado anterior.

Con los datos obtenidos en el proceso de 

evaluación diagnóstica se realizó el análisis 

funcional (véase Tabla 1).

Éste reflejó que la paciente presentaba 

respuestas de ansiedad (RC) ante los perros 

(EC), como consecuencia de haber vivido una 

situación previa en la que estuvo a punto de 

ser mordida y que recordaba vívidamente en la 

actualidad. Las respuestas psicofisiológicas (ta-

quicardia, sudoración, hiperventilación, etc.), 

cognitivas (pensar que se acercaría hacia ella y 

que le podía morder y/o tirar) y motoras (ten-

sión muscular, agarrar a alguien fuerte del bra-

zo para sentirse “menos mal”, salir corriendo, 

etc.) se presentaban asociadas a la reducción/

eliminación de la intensidad del malestar que 

seguía a las respuestas de escape/evitación. 

Como consecuencia se postuló que la progre-

sión del escape a la evitación debió producir-

se durante un proceso de generalización que 

se iniciaría en el momento en el que estuvo a 

punto de ser mordida y se extendió paulatina-

mente, en primer lugar, a cualquier situación 

en la que se pudiera encontrar a cualquier tipo 

de can en cualquier circunstancia y en segun-

do a otros animales con características físicas 

similares (en este caso el pelo) o culturalmente 

“preparados”, es decir, con elevada carga cultu-

ral negativa (las serpientes). 

Tabla 1
Análisis funcional de la conducta problemática

Antecedentes

·Históricos: en su memoria guarda activo el cambio que experimentó cuando estuvo a punto de ser mordida 
por un perro cuando tenía 5 años.

·Inmediatos: perros.

Respuestas

Psicofisiológicas: taquicardia, sudoración, hiperventilación, etc.

Cognitivas: pensar que le va a morder, arañar, lamer o que la puede tirar al suelo; pensar que el animal no está 
(escape); pensar qué podrá hacer en esa situación para que alguien le ayude si lo necesita o cómo ponerse a 
salvo si el animal tiene un comportamiento o un gesto que le parezca peligroso; pensar en otra cosa mientras 
se aproxima a donde cree que puede haber un perro, etc.

Motoras: tensión muscular desproporcionada, agarrar a alguien fuerte del brazo, salir corriendo o subirse a un 
sitio alto (escape), no ir a donde puede hallarse el animal (evitación), etc.

Consecuencias

Psicofisiológicas: reducción significativa y/o anulación de la intensidad de la sudoración, de la sequedad en la 
boca, de la taquicardia, de la opresión torácica, … del estado de malestar.

Cognitivas: sensación de bienestar tras el alivio de la aversión (inmediatas); constatación de que no puede 
vencer el miedo, sentimiento de vergüenza, etc. (mediatas).
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Tomando como referencia los resultados 

de nuestro análisis funcional se formuló la si-

guiente hipótesis de intervención: dado que 

la variable más relevante en el mantenimiento 

de las respuestas de ansiedad de la paciente 

era el alivio que seguía a las respuestas de es-

cape/evitación, entonces, si se aplicaba un tra-

tamiento centrado en la exposición éstas de-

berían disminuir en su frecuencia e intensidad, 

en la misma medida en que se incrementase la 

frecuencia y la duración de las respuestas de 

aproximación a los estímulos temidos.

Procedimiento

La primera sesión estuvo destinada a la 

realización de una entrevista no estructurada 

en la que se delimitó el problema. También se 

indagó sobre la ocurrencia de respuestas de 

escape/evitación, así como del grado de inter-

ferencia del problema en la vida diaria.

Tras la entrevista, la paciente cumplimen-

tó los cuestionarios ISRA y FSS III-122. Como 

tareas para casa se le pidió cumplimentar un 

autorregistro en el que debía anotar, durante 7 

días, cada uno de los intentos de aproximación 

al estímulo temido: los perros.

En la segunda sesión se le explicó cuál iba 

a ser el procedimiento a seguir y se consensuó 

la formulación de metas realistas y graduales 

para la exposición. Posteriormente se proce-

dió a la elaboración de una jerarquía. Para ello 

se establecieron las situaciones extremas, así 

como algunas intermedias. Cuando se hubie-

ron elaborado diez situaciones, se le pidió la 

redacción del resto de ítems como tareas para 

casa y la adjudicación a cada una de ellas del 

grado de ansiedad suscitado en una escala de 

0 a 100, indicándole que entre un ítem y el si-

guiente era importante que en la medida de lo 

posible no hubiesen escalones de más de 15 

Unidades Subjetivas de Ansiedad (USA).

En la tercera sesión se confeccionó la jerar-

quía utilizando una escala subjetiva de ansie-

dad que se cuantificó en USA. Esta escala, cuyo 

rango fue desde 0 (Ninguna ansiedad) hasta 

100 (Ansiedad máxima), permitió mensurar las 

variaciones de la intensidad de las respuestas 

de ansiedad de la paciente ante 19 situaciones 

relativas al estímulo fóbico. De este modo se 

pudo establecer una graduación de las situa-

ciones temidas y evitadas que sería utilizada 

para guiar la aplicación del tratamiento en el 

contexto clínico. El resultado de la graduación 

de los ítems puede consultarse en la Tabla 2.

Las siguientes sesiones se dedicaron a la 

aplicación del tratamiento que se diseñó, 

confeccionó y aplicó tomando como base la 

hipótesis formulada. El tratamiento consistió, 

por una parte, en la exposición gradual de la 

paciente a los estímulos temidos, mediada 

por el modelado participante del terapeuta en 

condiciones controladas; por otra, se realizó la 

exposición en condiciones naturales a los es-

tímulos temidos previamente superados en el 

marco clínico (tareas para casa).

Se empleó un diseño cuasiexperimental del 

tipo A-B. La delimitación de las variables de-

pendientes e independientes fue la siguiente: 

en el contexto clínico se tomaron como varia-

bles dependientes durante el desarrollo del 

tratamiento el número de intentos de expo-

sición al estímulo temido (con/sin respuestas 

de evitación motora) y la intensidad del ma-

lestar experimentado en cada una, siendo el 
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tratamiento la variable independiente (véase 

Tabla 3); la primera fue objeto de registro me-

diante observación conductual y la segunda 

autoinformada. Durante la construcción de la 

línea de base y en las tareas para casa el éxito 

se concretó como una función del tiempo de 

exposición: duración de la exposición a menos 

de un metro del can (véase Figura 4).

El tratamiento se aplicó durante 24 sesiones 

que tuvieron una periodicidad semanal y una 

duración de 60 minutos/sesión. Los primeros 

10 minutos se dedicaron a comentar las difi-

cultades que se habían presentado durante 

la realización de las tareas para casa y el resto 

del tiempo a que la paciente se expusiese a los 

ítems de la jerarquía de las situaciones temidas 

en condiciones controladas.

Para desarrollar las sesiones de exposición 

en el contexto clínico y la concreción del es-

tímulo temido que se iba a emplear, en cada 

sesión, se acordó la colaboración de conoci-

dos, amigos de los conocidos que dispusieran 

de perros y de los perros de una protectora de 

animales. Esto permitió que en las sesiones de 

exposición pudieran participar no solo perros 

de raza sino también callejeros resultado del 

cruce de diferentes razas, distintos colores de 

pelaje, alturas, etc.

Tabla 2
Ítems de la jerarquía de exposición

ítems

1) Ansiedad: 10. Perro de tamaño medio, pelaje de 
color claro, atado y paciente mirándolo fijamente.

2) Ansiedad: 15. Perro pequeño, de color claro, suelto 
y jugando con su dueño. Paciente cerca observando.

3) Ansiedad: 20. Perro suelto, de color claro, tumbado 
cerca de la paciente y ésta tocándole el lomo.

4) Ansiedad: 25. Perro suelto, tumbado, de color 
claro, cerca de la paciente y ésta tocándole la cabeza.

5) Ansiedad: 30. Perro de color claro, suelto y 
paciente muy cerca mirándolo fijamente.

6) Ansiedad: 35. Perro suelto, de color claro, 
tumbado y paciente acariciándole las patas por la 
parte delantera.

7) Ansiedad: 40. Perro grande, de color oscuro, suelto 
y jugando con su dueño. Paciente cerca observando 
y sentada a la altura del perro.

8) Ansiedad: 45. Perro suelto, de color oscuro y 
tumbado, mientras la paciente acaricia la barriga.

9) Ansiedad: 50. Sacar a pasear un perro de color 
claro y tamaño medio de carácter tranquilo.

10) Ansiedad: 55. Perro de color claro, suelto mientras 
la paciente toca las patas por la parte trasera.

11) Ansiedad: 60. Perro de color claro, suelto y 
paciente acaricia su hocico.

12) Ansiedad: 65. Paciente sentada y tener encima 
un perro de tamaño medio con pelaje claro cuando 
éste esté tranquilo.

13) Ansiedad: 70. Sacar a pasear a un perro de color 
oscuro y activo.

14) Ansiedad: 75. Dejar que un perro de color claro 
pose sus patas sobre las piernas de la paciente.

15) Ansiedad: 80. Jugar con un perro de pelaje claro.

16) Ansiedad: 85. Paciente sentada y perro pequeño 
de pelaje oscuro moviéndose por dónde está 
sentada.

17) Ansiedad: 90. Coger el morro de un perro de 
pelaje oscuro.

18) Ansiedad: 95. Dar de comer desde la mano de la 
paciente a un perro de pelaje claro.

19) Ansiedad: 100. Paciente en una habitación 
con un perro de tamaño medio y pelaje oscuro 
sosteniéndolo en brazos.
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Para facilitar el autocontrol de las respues-

tas de escape/evitación se aplicaron instigado-

res verbales a la paciente. Tras la exposición a 

la situación temidas en condiciones controla-

das se reforzaba a la paciente con expresiones 

del tipo: “muy bien”, “felicidades”… o con ex-

presiones de satisfacción y sonrisas.

Para cuantificar la intensidad de las res-

puestas de ansiedad durante la exposición a 

las situaciones en el contexto clínico, corres-

pondientes a cada uno de los ítems de la je-

rarquía, así como la intensidad del malestar 

experimentado durante los intentos de expo-

sición en el periodo de construcción de la línea 

de base y el de realización de las tareas para 

casa, la paciente estimaba, registraba e infor-

maba su magnitud en USA (rango: 0-100). La 

duración de las exposiciones se mesuró en se-

gundos porque inicialmente se esperaba que, 

como luego ocurrió, la duración de las exposi-

ciones fuese muy corta.

Se tomaron medidas de seguimiento de los 

efectos del tratamiento al mes y a los tres, seis 

y doce meses de terminado éste.

Resultados

Para comprobar la eficacia del tratamiento 

se compararon las puntuaciones directas ob-

tenidas en la situación abierta del cuestionario 

ISRA antes y después del tratamiento, lo mis-

mo que el FSS III-122 (puntuación directa en el 

ítem 88 y relativa a la intensidad del miedo a 

los perros). Además, se confrontaron los resul-

tados de línea de base (evitación vs. exposición 

al estímulo fóbico con éxito), con los datos del 

autorregistro de las tareas para casa y la evolu-

ción de la comorbilidad una vez finalizado el 

tratamiento y en las medidas de seguimiento.

En el ISRA, la paciente obtuvo en la evalua-

ción diagnóstica una puntuación total de 15 

en la escala centil (poco significativa). En las 

situaciones propuestas por el cuestionario, la 

paciente presentó una puntuación centil de 35 

en la subescala cognitiva (moderada), 15 (mí-

nima) en la subescala fisiológica y 5 (mínima) 

en la subescala relativa a las respuestas moto-

ras (véase Figura 1).

Ahora bien, cuando la paciente cumplimen-

tó en el ítem 23 (relativo a la situación abierta 

y formulado como “Escriba una situación en la 

que usted manifiesta frecuentemente alguna 

de estas respuestas o conductas”, la valoró con 

una puntuación de 4 (casi siempre; rango 0-4) 

en cada una de las respuestas implicadas que 

el ISRA propone para cada uno de los tres sis-

temas de respuesta. El resultado puede obser-

varse en la Figura 2: 19 puntos en la subescala 

cognitiva y 21 para la fisiológica y la motora 

respectivamente.

Respecto al FSS III-122 puntuó con un 4 (mu-

cho) los ítems relativos a los murciélagos, ga-

tos, ratones o ratas y con 3 (bastante) el ítem 65 

(serpientes no venenosas); el estímulo con una 

puntuación de 5 (muchísimo) fue “perro”. La evo-

lución de las puntuaciones directas obtenidas 

para los perros en las medidas de autoinforme 

(situación abierta del cuestionario ISRA y del 

FSS III-122) pueden observarse en la Figura 2.

Los datos obtenidos durante las tareas para 

casa, a partir del autorregistro de las respues-

tas de afrontamiento con éxito al estímulo 

temido (sin respuesta motora de escape), pue-

den verse en la Figura 3.

En la Figura 4 puede observarse la evolución 

del promedio de los resultados relativos a la 
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Figura 1.  Puntuaciones centiles en el cuestionario ISRA en la evaluación diagnóstica.

Figura 2.  Evolución de las puntuaciones directas obtenidas en las medidas de autoinforme a lo 
largo de la intervención psicológica y en el seguimiento a los 12 meses.
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duración de la exposición al estímulo temido y 

la intensidad del malestar experimentado, du-

rante el periodo de construcción de la línea de 

base y la ejecución de las tareas para casa reali-

zadas entre sesión y sesión de entrenamiento.

Los resultados de la exposición gradual me-

diante modelado participante en condiciones 

controladas, a las distintas situaciones de la je-

rarquía, pueden observarse en la Tabla 3.

La intensidad de la interferencia en la vida 

diaria (rango: 0-100) informada en la evalua-

ción inicial pasó de 75 a 5 para los perros; de 

40 a 10 para los ratones/ratas y gatos y mur-

ciélagos; de 35 a 30 para las serpientes no ve-

nenosas.

Discusión

En los resultados relativos a las puntuacio-

nes centiles obtenidos en la fase de evaluación 

diagnóstica, a partir de las medidas de auto-

informe proporcionadas por el ISRA, antes de 

incluir la puntuación directa de la situación 

abierta que contempla el inventario (véase 

Figura 1), se observa que la paciente presen-

taba un perfil con predominio de las respues-

tas cognitivas, sin significación clínica ni en la 

puntuación total ni en las subescalas motora 

y fisiológica; solo en la cognitiva alcanzó una 

puntuación moderada. Estos resultados se 

muestran coherentes en su conjunto con el 

perfil propio de las fobias específicas para esta 

prueba. Es decir, con carácter general, los valo-

Figura 3.  Evolución del promedio de la frecuencia de exposiciones con éxito durante la realización 
de las tareas para casa.
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res obtenidos por la paciente en el ISRA cum-

plieron su función de contrastar la coherencia 

del perfil resultante con el diagnóstico clínico 

relativo a especificidad de los miedos que pre-

sentaba la paciente. Así, cuando se analizan las 

puntuaciones directas otorgadas por ésta, a la 

situación concreta descrita por ella en el ISRA, 

se constataron magnitudes muy relevantes en 

la frecuencia de activación (casi siempre) de las 

respuestas propuestas por el ISRA en los tres 

sistemas (véase la Figura 2).

Con respecto al cuestionario FSS III-122, 

la paciente otorgó la puntuación muchísimo 

(rango: 1-5) al ítem 88 (perro) en la fase de eva-

luación diagnóstica, lo que ayudó a delimitar 

la relevancia del estímulo que le provocaba las 

respuestas de ansiedad de mayor intensidad, 

complementando la información proporciona-

da por el ISRA.

Los datos obtenidos en ambos cuestiona-

rios también se vieron corroborados por los re-

sultados del autorregistro y por la estimación 

que realizó la paciente de la intensidad de in-

terferencia de la cinofobia en la vida cotidiana. 

Recuérdese que no logró exponerse a ningún 

can en los 7 días planificados para confeccio-

nar la línea de base; en todos los casos las res-

puestas fueron de evitación motora.

Los resultados obtenidos tanto durante la 

aplicación del tratamiento (medidas repetidas) 

como al finalizar éste (pruebas psicométricas y 

resto de medidas de autoinforme) corrobora-

Figura 4.  Promedios de la duración de la exposición al estímulo temido y de la intensidad del 
malestar experimentado durante el periodo de Línea de base y en las tareas para casa. 
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ron nuestra hipótesis de intervención. De he-

cho, tras el tratamiento la paciente ya no cum-

plía los criterios diagnósticos requeridos para 

la fobia específica a los animales por el DSM-V 

(APA, 2013).

En relación con las medidas repetidas rela-

tivas a la frecuencia de exposiciones con éxito 

(Figura 3) y la evolución de la intensidad del 

malestar experimentado durante éstas y la du-

ración de las exposiciones (Figura 4), durante 

el desarrollo de las tareas para casa, los datos 

hallados también constatan la eficacia del tra-

tamiento. Así, la evolución del promedio de las 

exposiciones realizadas con éxito durante las 

tareas para casa muestra el progreso casi cons-

tante de la paciente en relación con los datos 

de línea de base. La asimetría de la representa-

ción gráfica evolución de los datos relativos a 

Tabla 3
Jerarquía de exposición y evolución de la intensidad de la respuesta de ansiedad/malestar durante el 
tratamiento en cada uno de los ítems

Evolución de la intensidad de la respuesta de 
ansiedad1

80, 60, 40, 30, 10, 0.

80, 60, 40, 40, 30, 20, 0.

70, 50, 30, 20, 10, 0.

80, 60, 20, 0.

70, 70, 60, 50, 50, 30, 20, 0.

60, 30, 20, 0.

60, 40, 20, 0.

90, 90, 40, 30, 0.

70, 30, 10, 0.

100, 100, 50, 50, 30, 20, 0.

70, 40, 20, 0.

100, 100, 80, 60, 30, 20, 0.

70, 40, 30, 10, 0.

100, 100, 50, 50, 30, 0.

80, 50, 40, 20, 0.

60, 50, 20, 0.

80, 60, 30, 10, 0.

100, 70, 50, 20, 0.

80, 50, 50, 10, 0.

1Medida en Unidades Subjetivas de Ansiedad

Ítem

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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la disminución progresiva de la intensidad del 

malestar experimentado, como una función in-

versa de la duración de las exposiciones, tam-

bién muestra contundentemente los efectos 

del tratamiento respecto de los valores de la 

línea de base y de la progresión de la asimetría. 

En las medidas de seguimiento se constata no 

sólo el mantenimiento de los buenos resulta-

dos del postests sino su incremento, en línea 

con lo que suele ocurrir con los efectos de los 

tratamientos cognitivo-conductuales (véase 

Olivares, Macià, Rosa-Alcázar, & Olivares-Oliva-

res, 2013). 

Una vez finalizado el tratamiento, al compa-

rar la evolución de las puntuaciones directas 

obtenidas en las medidas pre-post en el ISRA 

(véase Figura 2), se constata la disminución de 

la intensidad de las respuestas de ansiedad en 

el sistema cognitivo, donde la paciente pasó 

de obtener una puntuación directa de 19 a 

otra de 5 en el postest; en el fisiológico, donde 

la puntuación directa inicial fue de 21 y en el 

postest de 3 o en el motor, donde se pasó de 

21 a 2. En el seguimiento realizado a los 12 me-

ses los valores fueron 3, 1 y 1, manteniéndose 

los resultados del postest.

En este mismo contexto se observa que la 

puntuación en el ítem 88, del cuestionario FSS 

III-122 (perros), pasó de una puntuación direc-

ta de 5 (muchísimo; rango: 0-5) en la evaluación 

diagnóstica a 2 (poco) al terminar el tratamien-

to y a 1 a en la medida de seguimiento a los 12 

meses (véase Figura 2).

También corrobora la eficacia del trata-

miento la evolución de la intensidad de la 

interferencia en la vida diaria (rango: 0-100) 

que se mostró en consonancia con el resto 

de los resultados, presentando una reducción 

muy significativa en todas las fobias específi-

cas comórbidas, a excepción del miedo a las 

serpientes no venenosas. La reducción de la 

interferencia informada para los perros, ga-

tos, ratones/ratas y murciélagos, hasta casi su 

eliminación, sin que se hubiese programado 

para ellas un tratamiento específico, ponía de 

manifiesto, según nuestro entender, que una 

vez más se había producido la generalización 

del aprendizaje realizado durante las sesiones 

de entrenamiento, así como durante la aplica-

ción de éste a través de las tareas para casa, a 

las fobias específicas comórbidas (no tratadas 

directamente) en consonancia con lo mante-

nido por Nezu, Nezu y Lombardo (2006). Sin 

embargo, parece que este proceso de genera-

lización no afecta tan intensamente a las fobias 

específicas que cuentan con un elevado peso 

de preparación cultural, aparecidas durante un 

estado de vulnerabilidad como el generado 

en esta ocasión por la intensidad del miedo a 

los perros y la evitación activa, como ocurre en 

nuestro caso con el decremento del miedo y la 

interferencia informada por la paciente respec-

to de las serpientes no venenosas. Una explica-

ción plausible de estos datos puede estar en 

el hecho de que, por un lado, el conocimiento 

por parte de la paciente de la escasa probabili-

dad de confrontación real con estos estímulos 

y por otro la casi ausencia de elementos físicos 

comunes, puede dificultar la generalización 

de los efectos de la exposición (en este caso la 

similitud física solo podría establecerse entre 

pelo y escamas, en el mejor de los casos).

Por otro lado, de acuerdo con Kahan, Tan-

zer, Darvin y Borer (2000), los resultados del 
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tratamiento también ponen de manifiesto que 

la presencia de otras fobias específicas no pa-

rece tener efectos adversos en los resultados 

esperados al aplicar la estrategia de exposición 

para tratar la cinofobia.

Asismismo, coincidiendo Méndez, Rosa-

Alcázar y Orgilés (2005), estimamos que una 

variable relevante a la hora de explicar el éxito 

obtenido en este caso radica en que el tera-

peuta estuviese presente modelando y guian-

do la interacción de la paciente con el estímulo 

fóbico, en línea con resultados de los estudios 

metaanalíticos (véase Katzman et al., 2014) y lo 

manifestado por Capafons (2001), quien recor-

daba que si el terapeuta modela los primeros 

acercamientos se incrementa la probabilidad 

de que la exposición resulte eficaz porque el 

terapeuta actúa como una variable modulado-

ra del efecto del estímulo en la intensidad de 

las respuestas de ansiedad.

La duración del tratamiento, es decir, las 24 

sesiones que se han requerido para dar por 

eliminada la fobia específica a los perros están 

en línea con los resultados obtenidos en el me-

taanálisis realizado por Wolitzky-Taylor et al. 

(2010), tanto en lo relativo a la eficacia de la in-

tervención como a la estabilidad de los logros 

(véase la Figura 3); datos que también están en 

consonancia con la evolución mostrada por la 

interferencia en el desarrollo de la actividad 

cotidiana, informada por la paciente.

En la fase de seguimiento los resultados se 

mantienen en las medidas tomadas transcurri-

dos uno, tres, seis y doce meses de terminado 

el tratamiento.

Estos resultados son consistentes con los de 

las investigaciones que afirman que la exposi-

ción en vivo es el mejor procedimiento para 

tratar la fobia específica (Bandura, Blahard, 

& Ritter, 1969; Capafons, 2001; Gilroy, Kirkby, 

Daniels, Menzies, & Montgomery, 2000; Gotes-

tam & Hokstad, 2002; Öst, Ferebee, & Furmark, 

1997; Wolitzky-Taylor et al., 2010), así como 

con quienes de manera concreta defienden 

que esta modalidad de intervención es efecti-

va a la hora de reducir/eliminar el miedo y la 

evitación en el tratamiento de la fobia a los pe-

rros (véase por ejemplo Rentz, Powers, Smits, 

Cougle, & Telch, 2003).

Con respecto a las limitaciones de este tra-

bajo es preciso comentar las relativas al diseño 

A-B. En este tipo de diseños se ve afectada la 

validez interna, pues el grado de certeza con 

el que la manipulación de la variable indepen-

diente (tratamiento) puede ser responsable 

de los cambios observados en la variable de-

pendiente (resultados) es menor que la que 

se puede encontrar en otro tipo de diseños, 

debido a que pueden interferir variables extra-

ñas como la historia, la maduración o la admi-

nistración de pruebas que no son controladas. 

También se ve afectado el grado de generaliza-

ción de los resultados a otras situaciones y per-

sonas (validez externa), ya que cuando se em-

plea un diseño de caso único la validez externa 

depende de la réplica sistemática en diversos 

individuos (Bermúdez-Ornelas & Hernández-

Guzmán, 2008) y no ha sido así en este caso. 

Por último hemos de añadir que aunque es 

cierto que no está claro que, como recuerda la 

APA (2013), la adición de la terapia cognitiva 

a la exposición en el tratamiento de la fobia 

a los animales ayude a mejorar los resultados 

que ya se obtienen aplicando la segunda, me-
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todológicamente si es relevante el control de 

las respuestas cognitivas de escape/evitación 

porque pueden afectar directamente a la efi-

ciencia del tratamiento incrementando inne-

cesariamente los costes temporales de la in-

tervención psicológica. En nuestro caso no se 

pudo realizar este control.
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