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Evaluacion de factores cognitivos positivos y negativos relacionadas
con el trastorno de panico: Validacion del CATP
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Resumen: El objetivo del estudio fue investigar la estructura factorial y las propiedades psicométricas del Cuestionario Abre-
viado del Trastorno de Panico (CATP) y, adicionalmente, de la Panic Disorder Severity Scale—Self Report (PDSS-SR), en una
muestra de pacientes con diagnostico principal de trastorno de panico (TP). E1 CATP incluye tres escalas breves disefiadas para
evaluar constructos cognitivos relacionados con el TP, i.e., Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Panico (EICP), Escala de
Autoeficacia ante el Panico (EAP) y Escala de Gravedad del Panico (EGP). Los analisis factoriales exploratorios indicaron una
estructura trifactorial de la escala EICP consistente con las tres dimensiones de interpretaciones catastrofistas (fisica, mental y
social). Las restantes escalas (EAP, EGP y PDSS-SR) exhibieron una robusta estructura unidimensional. Los datos sobre fiabi-
lidad (estructura interna) y validez (convergente y discriminante) muestran que las escalas poseen excelentes propiedades psi-
cométricas y pueden resultar de utilidad para la evaluacion de constructos positivos y negativos del TP.

Palabras clave: Trastorno de pénico; interpretaciones catastrofistas; autoeficacia; gravedad del panico; evaluacion; CATP;
EICP; EAP; EGP; PDSS-SR.

Assessment of positive and negative cognitive factors related to panic disorder: Validation of the CATP

Abstract: The aim of the study was to examine the factor structure and psychometric properties of the Abbreviated Panic Dis-
order Questionnaire (CATP) and, in addition, the Panic Disorder Severity Scale—Self Report (PDSS-SR), in a sample of patients
with a principal diagnosis of panic disorder (PD). The CATP comprises three separate short scales designed to assess cognitive
constructs related to PD, being the Panic Catastrophic Misinterpretations Scale (PCMS), the Panic Self-efficacy Scale (PSES)
and the Panic Severity Scale (PSS). Exploratory factor analyses showed a three-factor structure of the PCMS consistent with the
three hypothesized dimensions of catastrophic misinterpretations, i.e., physical, mental and social. We also found a strong uni-
dimensional structure for the remaining scales (PSES, PSS and PDSS). Data on reliability (internal consistency) and validity
(convergent and discriminant) show that the scales have sound psychometric properties and could be useful instruments to assess
positive and negative constructs related to PD.

Keywords: Panic disorder; catastrophic misinterpretations; self-efficacy; panic severity; assessment; CATP; PCMS; PSES;
PSS; PDSS-SR.

Introduction en cada uno de ellos algun concepto relevante, incluyen-

do las leyes del condicionamiento clasico (Wolpe y

A lo largo de los tltimos afios se han venido produ-
ciendo diferentes enfoques teodricos sobre la etiopatoge-
nia del trastorno de panico y la ansiedad, enfatizandose
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Rowan, 1988), la ley de incubacién (Eysenck, 1985;
Chorot, 1989, 1991; Chorot y Sandin, 1993; Sandin y
Chorot, 1989), la hiperventilacion (Klein, 1993), la au-
tofocalizacion corporal (Bernstein et al., 2008), los fac-
tores neuroanatdmicos (Gorman, Kent, Sullivan y Co-
plan, 2000), el aprendizaje inhibitorio (Torrents-Rodas
etal., 2015), y los factores cognitivos (Clark, 1986; Mc-
Nally, 1994). Para revisiones sobre el tema, véase San-
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din y Chorot (1991), Bouton, Mineka y Barlow (2001),
Fava y Morton (2009), y Pilecki, Arentoft y McKay
(2011).

La conceptualizacion cognitiva del trastorno de pani-
co (TP) se inicid a partir del influyente modelo descrito
originalmente por Clark (1986), el cual se basa en las
interpretaciones catastrofistas de las sensaciones corpo-
rales como elemento central determinante de la etiologia
y el mantenimiento de los ataques de panicoy del TP. La
principal caracteristica del modelo de Clark consiste en
que el panico se origina debido a la existencia de inter-
pretaciones catastrofistas que el individuo hace ante la
ocurrencia de sensaciones corporales benignas (p.¢j., la
ocurrencia de una aceleracion en la frecuencia cardiaca
puede ser interpretada como un inminente ataque cardia-
co). Clark interpreta el concepto de “catastrofe” como
un fendmeno inevitable e inmediato. Por tanto, la clave
del modelo esta en que ciertas personas llevan a cabo
interpretaciones cognitivas erroneas y desadaptativas de
las sensaciones de activacion fisioldgica (actividad car-
diaca, respiracion, etc.), dando lugar a una espiral que
lleva a la ocurrencia y mantenimiento del ataque de pa-
nico. Esta teoria ha sido extensamente aplicada en el am-
bito clinico, y ha demostrado ser de utilidad para el tra-
tamiento del TP (Craske y Barlow, 2008). Aunque
algunos estudios no han proporcionado un claro apoyo a
la asociacion entre las interpretaciones catastrofistas de
las sensaciones corporales y el TP (p.ej., Fenz et al.,
2013), la evidencia clinica tiende a apoyar un papel pre-
dominante de dichas interpretaciones en la prediccion de
la gravedad del TP y en los mecanismos de cambio aso-
ciados a la terapia cognitivo-conductual aplicada al TP
(Casey, Oei, Newcombe, y Kenardy, 2004b; Clark, 1999;
Khawaja y Oei, 1998; Sandin, Sdnchez-Arribas, Chorot,
y Valiente, 2015). En una linea similar, se ha demostrado
que los pacientes con TP son mas propensos que los pa-
cientes con otros trastornos mentales (incluidos los tras-
tornos de ansiedad) a interpretar las sensaciones corpo-
rales como indicadores de catdstrofes de tipo fisico,
mental o social (Austin y Richards, 2006; Clark et al.,
1997; Khawaja y Oei, 1998).

Aunque el modelo cognitivo del Clark ha sido el mo-
delo dominante sobre el panico en la psicologia clinica,
algunos autores han enfatizado la necesidad de incorpo-
rar al modelo componentes cognitivos de tipo positivo.
Especificamente, Casey, Oei, and Newcombe (2004a)
incorporaron el concepto de auto-eficacia ante el panico
(un factor cognitivo de naturaleza positiva) como ele-
mento fundamental en la psicopatologia del TP. La “au-
to-eficacia ante el panico” se refiere a la percepcion que
tiene el individuo sobre su capacidad para controlar un
ataque de panico (bien sea antes de su ocurrencia, o bien

una vez que éste se ha iniciado). Basdndose en dicho
concepto, estos autores propusieron un nuevo modelo
cognitivo que denominaron “modelo cognitivo integrati-
vo del trastorno de panico” (Casey et al., 2004a). De
acuerdo con estos autores, tanto la presencia de interpre-
taciones catastrofistas de las sensaciones corporales
como la ausencia de auto-eficacia ante el panico contri-
buyen a la gravedad del TP, y ambas desempefian un pa-
pel fundamental en la psicopatologia del trastorno pani-
co. Algunas investigaciones recientes han proporcionado
evidencia empirica en favor de esta hipotesis que integra
en la etiopatogenia del panico los factores negativos
(i.e., interpretaciones catastrofistas) y los factores positi-
vos (i.e., autoeficacia ante el panico) (Casey et al.,
2004b; Fenz et al., 2013; Gallagher et al., 2013; Ri-
chards, Richardson y Pier, 2002; Sandin et al., 2015).

El modelo cognitivo de Casey et al. (2004a) constitu-
ye un enfoque del panico mas integrativo que el estable-
cido por Clark (1986), pero no integra el concepto de
sensibilidad a la ansiedad, uno de los constructos cogni-
tivos mas relevantes relacionados con la psicopatologia
del panico y del TP. La sensibilidad a la ansiedad es un
concepto muy cercano al de interpretaciones catastrofis-
tas. Fue descrito originalmente por Reiss y McNally
(1985) como un constructo disposicional (variable de
diferencias individuales) relacionado con la tendencia a
experimentar miedo ante los sintomas de ansiedad (Mc-
Nally, 1990, 1994; Sandin, Chorot, Valiente, Santed, y
Lostao, 2004b; Taylor, 1995; 1999). Basandonos en es-
tudios transversales y longitudinales, existe suficiente
evidencia para indicar que la sensibilidad a la ansiedad
se relaciona de forma positiva con: (a) el diagnostico de
TP, (b) indicadores de sintomas del TP, (c) desarrollo de
nuevos ataques de panico, (d) evolucién de la gravedad
del TP, y (e) cambios en la gravedad del TP durante el
tratamiento basado en terapia cognitivo-conductual
(Sandin et al., 2015).

Recientemente, Sandin et al. (2015), partiendo del
modelo integrativo de Casey et al., 2004a), propusieron
un nuevo modelo cognitivo del TP. Este modelo, deno-
minado “modelo tripartito del trastorno de panico”, inte-
gra los tres constructos cognitivos fundamentales aso-
ciados a la etiopatogenia del panico y del TP, esto es, la
sensibilidad a la ansiedad, las interpretaciones catastro-
fistas, y la autoeficacia ante el panico. Los autores pro-
porcionaron evidencia empirica sobre la contribucion
diferencial de las tres variables en la prediccion de la
gravedad del TP (Sandin et al., 2015). El modelo se basa,
asi mismo, en la separacidén conceptual entre la sensibi-
lidad a la ansiedad y las interpretaciones catastrofistas.
Aunque ambos conceptos (sensibilidad a la ansiedad e
interpretaciones catastrofistas) representan cogniciones
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negativas relacionadas con el miedo a los sintomas inte-
roceptivos, algunos autores los han diferenciado sobre la
base de distintos fendmenos, tales como la distincion
entre rasgo (i.e., sensibilidad a la ansiedad) y estado
(i.e., interpretaciones catastrofistas), y la no necesaria
implicacién de interpretaciones catastrofistas asociadas
a la sensibilidad a la ansiedad (McNally, 1990, 1994,
2002; Taylor, 1995, 2000). Por ejemplo, la hipdtesis de
sensibilidad a la ansiedad asume que las personas con
alta sensibilidad a la ansiedad pueden experimentar te-
mor a las sensaciones corporales unicamente porque se-
fialan la ocurrencia de panico o miedo al panico, pero no
se asocian necesariamente a la ocurrencia de interpreta-
ciones catastrofistas en el sentido descrito por Clark
(McNally, 2002). Por tanto, una diferencia fundamental
entre ambos constructos consiste en que la sensibilidad a
la ansiedad puede actuar sobre los procesos del panico,
incluida la gravedad, sin la intervencién de las atribucio-
nes catastrofistas (Sandin et al., 2015). En esta investiga-
cion encontramos que la sensibilidad a la ansiedad, las
interpretaciones catastrofistas y la autoeficacia ante el
panico predecian de forma independiente la gravedad
del TP. Mas aun, observamos que la sensibilidad a la an-
siedad se relacionaba de forma directa e indirecta (me-
diado por las interpretaciones catastrofistas) con la gra-
vedad del TP, proporcionando evidencia sobre la
separacion entre ambos constructos (i.e., sensibilidad a
la ansiedad vs. interpretaciones catastrofistas) y apoyan-
do empiricamente el modelo cognitivo tripartito del TP.

Partiendo del modelo tripartito del TP, debemos asu-
mir el papel central de los tres componentes cognitivos
nucleares del mismo, i.e., los conceptos de sensibilidad
a la ansiedad, interpretaciones catastrofistas de los sinto-
mas del ataque de panico (o sintomas similares a los del
ataque de panico), y la autoeficacia ante el ataque de pa-
nico. Seria importante, por tanto, disponer de instrumen-
tos validados que posibiliten la evaluacion de estos tres
constructos. Esto resulta de particular interés, tanto para
fines de investigacion como para la practica clinica.
También seria de especial relevancia que tales instru-
mentos fueran breves, dadas las dificultades que entrafia
en algunos contextos el empleo de protocolos que con-
sumen excesivo tiempo.

Hasta hace pocos afios la evaluacion de la sensibili-
dad a la ansiedad se ha venido llevando a cabo basica-
mente a través del Anxiety Sensitivity Index (ASI; Reisss,
Peterson, Gursky, y McNally, 1986). Esta escala de au-
toinforme de 16 items, ademas de su extensa validacion
en inglés (véase Taylor, 1999), ha sido validada a diver-
sos idiomas, incluido el espafiol (Sandin, Valiente, Cho-
rot y Santed, 2005) y la version para nifios y adolescen-
tes (Sandin, Chorot, Santed y Valiente, 2002; Sandin,

Chorot, Valiente y Santed, 2002). La ASI incluye items
referidos a sintomas y consecuencias de tipo fisico, so-
cial, y mental, aunque la estructura factorial de la escala
referida a estas tres dimensiones no se ha demostrado de
forma consistente. Taylor y Cox (1998) publicaron la
Anxiety Sensitivity Index—Revised (ASI-R), una version
revisada y ampliada de la ASI, de 36 items. Los autores
derivaron de forma racional 6 dimensiones (subescalas)
que denominaron: miedo a los sintomas cardiovascula-
res, miedo a los sintomas respiratorios, miedo a los sin-
tomas gastrointestinales, miedo a las reacciones de an-
siedad observables publicamente, miedo a los sintomas
disociativos y neurologicos, y miedo al descontrol cog-
nitivo. Aunque la ASI-R es mucho mas amplia y comple-
ta que su predecesora, los estudios factoriales con mues-
tras de diversos paises no han apoyado inequivocamente
tales dimensiones de la sensibilidad a la ansiedad (Zvo-
lensky et al., 2003). La insatisfaccion con la consistencia
factorial de ambas versiones (ASI y ASI-R) motivd la
construccion, coordinada internacionalmente por Steven
Taylor, de una nueva version de 18 items denominada
Anxiety Sensitivity Index—3 (ASI-3; Taylor et al., 2007;
Sandin, Valiente, Chorot, y Santed, 2007). La ASI-3 es
en esencia una forma depurada y equilibrada de la ASI-R
(evaltia de forma consistente las tres dimensiones de
sensibilidad a la ansiedad, i.e., las dimensiones fisica,
mental, y social). Actualmente es el instrumento de elec-
cion para la evaluacion de la sensibilidad a la ansiedad.
Los instrumentos de autoinforme disefiados para la
evaluacion de los dos restantes constructos del modelo
tripartito, esto es, las interpretaciones catastrofistas y la
autoeficacia ante el panico, han seguido un curso mas
irregular, y han experimentado niveles de validacion me-
nos consistentes. En lo que concierne a las interpretacio-
nes catastrofistas de las sensaciones corporales, el ins-
trumento mas utilizado ha sido el Body Sensations
Interpretation Questionnaire (BSQ; Clark et al., 1997),
el cual constituye una version modificada del Interpreta-
tion Questionaire de McNally y Foa (1987). Consiste en
27 sucesos ambiguos, que se presentan cada uno en una
pagina separada, y a los que el individuo debe contestar
de acuerdo con tres posibles interpretaciones (unas in-
terpretaciones son negativas, otras positivas, y otras neu-
trales). Un problema de este instrumento es que, al pre-
sentarse en forma de folleto, complica su aplicacion
tanto en los contextos clinicos como de investigacion.
Otros instrumentos de autoinforme mas convencionales
son el Catastrophic Cognitions Questionnaire—Modi-
fied (CCQ-M; Khawaja, Oei, y Baglioni, 1994), el Panic
Appraisal Inventory—Panic Consequences (PAI-Conse-
cuencias; Telch, Brouillard, Telch, Agras, y Taylor,
1989), y el Panic Belief Inventory (PBI; Wenzel, Sharp,
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Brown, Greenberg, y Beck, 2006). Un problema comun
al CCQ-M y al PBI consiste en que resultan excesiva-
mente largos para ser utilizados de forma rutinaria (el
primero consta de 21 items y el segundo de 35 items).
Por otra parte, ambos cuestionarios presentan algunos
problemas conceptuales que limitan su capacidad para
evaluar las interpretaciones catastrofistas ante los sinto-
mas del ataque de panico. Asi por ejemplo, el PBI evalia
5 dimensiones heterogéneas y escasamente validadas re-
feridas, respectivamente, a ansiedad anticipatoria y
afrontamiento, catastrofes fisicas y emocionales, catés-
trofes emocionales y consecuencias para la salud del ata-
que de panico, y auto-desprecio. Asi mismo, el CCQ-M,
aunque es un cuestionario facil y rapido de aplicar, mas
que evaluar interpretaciones catastrofistas asociadas al
ataque de panico evalua sensibilidad a la ansiedad (p.ej.,
evalua la peligrosidad percibida ante sintomas como te-
ner un accidente, sensaciones de temblor, estar enfermo,
estar cabreado, no poder relajarse, etc.). El PAI-Conse-
cuencias es una escala de autoinforme de 15 items que
evaluan catastrofes de tipo fisico, mental (pérdida de
control) y social asociadas a los ataques de panico o a
situaciones de mucha ansiedad. Esta escala, por tanto,
podria ser un instrumento de eleccidon para evaluar las
interpretaciones catastrofistas relacionadas con el ataque
de panico. No obstante, un problema consiste en que al-
gunos items de la escala de la dimension mental no po-
seen una clara correspondencia conceptual con tal di-
mensién; por ejemplo, el item “puedo gritar” no esta
claro que corresponda a una catastrofe mental, del mis-
mo modo que el item “puedo llegar a estar completa-
mente histérico” es un item demasiado genérico; con-
ceptualmente, ambos items parecen relacionarse mas
especificamente con la dimensidn social que con la men-
tal. Finalmente, varios items se solapan directamente
con sintomas del ataque de panico, tales como “puedo
volverme loco” o “puedo morirme”.

La evaluacion de la autoeficacia ante el panico se ha
llevado a cabo, en general, mediante la utilizacion de
cuestionarios que tienen en comun el hecho de evaluar la
confianza para afrontar el ataque de panico en sus dife-
rentes facetas o momentos, tales como al iniciarse los
sintomas del ataque, en relacion con la situacion, asocia-
do a los pensamientos catastrofistas que puedan surgir,
etc. Por ejemplo, el cuestionario Panic Attack Self-Effi-
cacy Form (PASE-F; Taylor y Arnow, 1988) evalua 5 for-
mas de autoeficacia asociada a 5 componentes del pani-
co (indicadores del inicio del ataque de panico, ataque
de panico propiamente dicho, sensaciones somaticas,
pensamientos de muerte, y urgencia de escapar de la si-
tuacién). No obstante, no existen datos que apoyen la
existencia de estas cinco formas separadas de autoefica-

cia ante el panico, por lo que su utilizacion debe hacerse
con cautela. El Self-Efficacy to Control a Panic Attack
Questionnaire (SE-CPAQ; Gauthier, Bouchard, Cot¢,
Laberge, y French, 1993) evalta, mediante 25 items, la
confianza o certeza para controlar un ataque de panico
en relacion a tres facetas (escalas) separadas relaciona-
das con el mismo, i.e., pensamientos (p.ej., “voy a vol-
verme loco”), sintomas (p.ej., “palpitaciones”) y situa-
ciones (p.ej., “supermercados”). Estas tres subescalas se
circunscriben, respectivamente, a los items de los tres
cuestionarios clasicos del grupo de Chambless, esto es,
el Agoraphobic Cognitions Cuestionnaire (Chambless,
Caputo, Bright, y Gallagher, 1984), el Body Sensation
Questionnaire (Chambless et al., 1984) y el Mobility In-
ventory (Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, y Williams,
1985), lo cual, aparte del elevado numero de items, resta
interés actual al cuestionario. Finalmente, merece la
pena resaltar el Panic Appraisal Inventory—Panic Co-
ping (PAI- Coping; Telch et al., 1989), escala del PAI
referida al afrontamiento del ataque de panico. Especifi-
camente, evalua la creencia o confianza que tiene el pa-
ciente para controlar el ataque de panico. EI PAI-Coping
consiste en 15 items y proporciona una puntuacion total
de autoeficacia para afrontar el padnico. Aunque algunos
items de esta escala podrian solaparse con otros cons-
tructos (p.ej., evitacion) y podrian referirse mas al afron-
tamiento que a la autoeficacia propiamente dicha, es una
de las escalas mas utilizadas actualmente para evaluar la
autoeficacia ante panico.

Como puede apreciarse a partir de lo indicado arriba,
actualmente existen instrumentos de autoinforme dispo-
nibles para la evaluacion de los tres constructos centra-
les del modelo cognitivo tripartito del TP. No obstante,
mientras que existe actualmente un instrumento breve
aceptado internacionalmente para la evaluacion de la
sensibilidad a la ansiedad (i.e., la ASI-3), las medidas
referidas a la evaluacion de las interpretaciones catastro-
fistas y la autoeficacia hacia el panico suelen ser instru-
mentos relativamente largos y/o con problemas de vali-
dez de contenido. Esto sugiere la necesidad de elaborar
nuevos instrumentos de autoinforme que posibiliten eva-
luar estos constructos de forma rapida, valida y fiable.
La finalidad del presente estudio ha consistido en exami-
nar la estructura, consistencia interna, fiabilidad y vali-
dez de las tres escalas que constituyen el Cuestionario
Abreviado del Trastorno de Panico (CATP). Este cues-
tionario es una forma abreviada del Cuestionario de Pa-
nico y Agorafobia (CPA; Sandin, Chorot, Valiente, San-
chez-Arribas, y Santed, 2004a). El CATP, mediante 24
items, proporciona tres escalas de autoinforme separa-
das: (1) Interpretaciones Catastrofistas (EICP;), (2) Es-
cala de Autoeficacia ante el Panico (EAP), y (3) Escala
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de Gravedad del Panico (EGP). Adicionalmente preten-
diamos obtener informacién preliminar sobre la validez
de la adaptacion espafiola de la Panic Disorder Severity
Scale—Self Report (PDSS-SR; Houck, Spiegel, Shear, y
Rucci, 2002; Sandin, 2002), una version de autoinforme
de la DPSS. De acuerdo con nuestras hipotesis, espera-
mos obtener evidencia de (a) una estructura trifactorial
para la EICP consistente con las tres dimensiones de in-
terpretaciones catastrofistas al panico, i.e., fisica, mental
y social, (b) una estructura unifactorial para la EAP indi-
cativa de la percepcion de autoeficacia ante el panico, y
(c) una estructura unifactorial para las escalas EGP y
PDSS-SR, indicativas de un constructo unitario de la
gravedad del TP. Asi mismo, el estudio pretende propor-
cionar informacion relacionada con la fiabilidad y vali-
dez convergente y discriminante asociadas a dichas es-
calas.

Método
Participantes

La muestra consistid en 61 participantes con diag-
noéstico de TP (como diagndstico principal), con o sin
agorafobia, que acudian por primera vez a consulta de
salud mental en el Hospital San Juan de la Cruz de Ube-
da (Jaén). Los participantes fueron excluidos del estudio
si estaban bajo algun tipo de tratamiento psicologico y si
tenian menos de 18 afios, o algun trastorno neuropsico-
logico, psicotico, bipolar, o de adiccion a sustancias. Los
que estaban bajo tratamiento médico (39%) debian cum-
plir el requisito de haber seguido una dosis estable du-
rante al menos tres meses antes participar en el estudio.
Dieciocho participantes (29.5%) eran varones y 43
(70.5%) eran mujeres. El rango de edad de los partici-
pantes era de 18-62 afios (M =36.8, DT =11.7), no exis-
tiendo diferencias significativas en edad entre varones
(M =39.4, DT = 15.5) y mujeres (M = 35.7, DT =9.7).
Treinta y nueve de los pacientes (64%) tenian diagndsti-
co de agorafobia, y 27 (44%) presentaban uno o mas
trastornos comorbidos (principalmente otros trastornos
de ansiedad).

Instrumentos

Entrevista para el Diagnostico de los Trastornos de
Ansiedad (ADIS-M; Valiente, Sandin, y Chorot, 2003).
La ADIS-M es una entrevista clinica estructurada dise-
flada para la evaluacion y diagndstico de los trastornos
de ansiedad y otros trastornos emocionales, segin los
criterios del DSM-1V (APA, 1994). La entrevista ha de-
mostrado ser un instrumento fiable y estable temporal-

mente para el diagnostico de los trastornos de ansiedad,
incluido el TP (Burgos, 2013; Sandin et al., 2004a; San-
din, Rodero, Santed, y Garcia-Campayo, 2006; Sandin et
al., 2015).

Cuestionario Abreviado del Trastorno de Pdnico
(CATP; Anexo I). Es una forma abreviada del CPA (San-
din et al., 2004b) y se ajusta a los criterios del DSM-5
(APA, 2013) para el diagnoéstico del TP. Consiste en 24
items, mas un item adicional (item 1 del CATP) para
registrar la prevalencia anual del ataque de pénico. El
CATP incluye las tres escalas siguientes:

(1) Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Pa-
nico (EICP; rango 0-48). Es una escala de 12 items (ftem
5 del CATP) que evaltia la frecuencia de cogniciones ca-
tastrofistas asociadas al ataque de panico, variando la
estimacion de cada item entre 0 (“nunca”) y 4 (“siem-
pre”). Los items describen creencias catastrofistas co-
munes relacionadas con los ataques de panico, ¢ inclu-
yen pensamientos relacionados con catdstrofes de tipo
fisico (p.ej., tener un ataque cardiaco), mental (p.ej., no
poder pensar o razonar), y social (p.ej., llamar atencion
o hacer el ridiculo). Incluye 3 subescalas (4 items cada
una) que permiten evaluar de forma separada estas 3 di-
mensiones (rango de cada subescala o dimension =
0-16). La EICP se construy6 a partir de informes de los
pacientes con diagnostico de TP (Sandin et al., 2004a), y
de la evidencia obtenida con otras escalas y estudios so-
bre el tema (Khawaja et al., 1994; Telch et al., 1989;
Westling y Ost, 1993). La consistencia interna de la es-
cala es elevada, tanto para la escala total (a = .89) como
para sus tres subescalas (fisica, a = .84; mental, a = .85;
social, a = .75); también se han publicado datos a favor
de la estabilidad temporal (r test-retest, un mes): .84 (to-
tal), .70 (fisica), .84 (mental), y .74 (social) (Sandin et
al., 2015). En el presente estudio hemos obtenido los si-
guientes coeficientes a: .80 (total), .72 (fisica), .84 (men-
tal), y .87 (social).

(2) Escala de Autoeficacia ante el Panico (EAP; rango
= 0-16). Es una escala de 4 items (Items 6-9 del CATP)
mediante los cuales el individuo estima su capacidad para
controlar los ataques de panico, pudiendo variar entre 0
(“nada”) y 4 (“totalmente”). Se basa en escalas construi-
das previamente (Gauthier et al., 1993; Taylor y Arnow,
1988; Telch et al., 1989) y en el concepto de autoeficacia
ante el panico (Casey et al., 2004a). La escala evalua la
confianza para controlar el ataque de panico sobre la base
de cuatro situaciones relacionadas con: (a) al inicio del
ataque de panico, (b) durante el ataque de panico, (c) para
prevenir el escape en situaciones agorafobicas, y (d) para
manejar las interpretaciones catastrofistas. En estudios
previos con la escala de autoeficacia hemos referido nive-
les excelentes de consistencia interna (a = .87) y estabili-
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dad temporal (» test-retest, un mes = .80) (Sandin et al.,
2015). En el presente estudio, el valor del coeficiente a
fue .93).

(3) Escala de Gravedad del Panico (EGP; rango =
0-32). La EGP consiste en una escala de 8 items (Items
2-4 y 10-14 del CATP), valorados de 0 (“nada”) a 4
(“muchisimo”). Incluye los siguientes items: frecuencia
de ataques de panico (ultimo mes), intensidad de los ata-
ques de panico (media de la subescala de 13 items repre-
sentativos de los sintomas del ataque de panico; la subes-
cala incluye dos items adicionales que no se computan
para calcular la intensidad), gravedad de los ataques de
panico, preocupacion por nuevos ataques o sus conse-
cuencias, cambios desadaptativos en la conducta relacio-
nados con los ataques (p.ej., evitar hacer ejercicio o visi-
tar ciertos lugares), e interferencia laboral, social y
familiar. Si unicamente se pretende una informacion ra-
pida sobre la gravedad del TP, puede prescindirse del
item de intensidad (ftem 3 del CATP), ya que la EGP
incluye un item sobre gravedad percibida de los ataques
de panico (item 4 del CATP; la correlacién entre ambas
formas de la escala fue de .99). Se ha demostrado tanto
la fiabilidad (coeficiente alfa y test-retest un mes) de la
escala (.76 y .72, respectivamente), como su validez con-
vergente con gravedad del TP a través de la entrevista
clinica ADIS-M (r = .67) (Sandin et al., 2015). En el
presente estudio, el coeficiente alfa de la escala fue de
.88 (a=.87 si se suprime el item de intensidad). La esca-
la incluye 3 items adicionales para evaluar la frecuencia
anual de ataques de panico, y el nivel general de miedo
y molestia durante el ataque de panico.

Panic Disorder Severity Scale—Self-Report (PDSS-
SR; Houck et al., 2002). Es una version de autoinforme
de la clasica Panic Disorder Severity Scale (Shear et al.
(1997), una escala de estimacién clinica. Aplicamos la
version espafiola adaptada por Sandin (2010). Consiste
en 7 items, estimados segun una escala ordinal de grave-
dad de 0 a 4 (rango de puntuacion total = 0-28). Los
items se refieren Unicamente a la ultima semana y eva-
luan la frecuencia de los ataques de panico, el nivel de
malestar asociado a los ataques de panico, preocupacion
0 nerviosismo por nuevos ataques, evitacion exterocepti-
va, evitacion interoceptiva, interferencia laboral y fami-
liar, ¢ interferencia social. La PDSS-SR correlacion6 .82
con la EGP (Chorot, Sanchez-Arribas, Valiente y San-
din, 2014). En el presente estudio, el coeficiente alfa de
la escala fue de .93.

Panic Appraisal Inventory (PAI; Telch et al., 1989).
El PAI incluye tres escalas de 15 items cada una para
evaluar, respectivamente, la anticipaciéon del panico
(PAI-Anticipacién), las interpretaciones catastrofistas
(PAI-Consecuencias), y la autoeficacia ante el panico

(PAI-Coping). La PAI-Consecuencias posee tres subes-
calas (5 items cada una) referidas, respectivamente a los
tres tipos de catastrofes asociadas a la evaluacion del
ataque de panico (i.e., consecuencias fisicas, sociales, y
pérdida de control). Los items se responden segun una
escala graduada de cero a 10 puntos (rango de la escala
total = 0-150; rango de cada subescala = 0-50); el parti-
cipante debe contestar indicando hasta qué punto le per-
turba o preocupa lo indicado en cada uno de una lista de
15 pensamientos. La PAI-Coping consiste en 15 items
evaluados segun una escala de 0 a 10 puntos (rango =
0-150); el individuo contesta indicando hasta qué punto
se siente seguro o confia en que puede superar o experi-
mentar una serie de situaciones relacionadas con el pani-
co (p.ej., “experimentar un ataque de panico sin escapar
de la situacién”). En relacion con el actual trabajo tunica-
mente se han utilizado las dos ultimas escalas. La tra-
duccion al espafiol de la PAI se llevo a cabo por los au-
tores del articulo, siendo coordinada por el ultimo autor
(BS). La traduccion inversa fue realizada por un psicolo-
go clinico con idioma nativo inglés. En el presente estu-
dio hemos obtenido los siguientes coeficientes a: .92
(PAI-Consecuencias), .85 (fisico), .86 (social) y .82
(pérdida de control), y .93 (PAI-Coping).

Procedimiento

Los participantes fueron evaluados tras acudir al cen-
tro clinico en busca de atencidn psicologica, y antes de
su inclusion en un programa de tratamiento cogniti-
vo-conductual. Fueron seleccionados los que cumplian
el diagndstico de TP (con o sin agorafobia) como diag-
noéstico principal, siguiendo los criterios del DSM-IV.
Inicialmente los pacientes fueron preseleccionados por
facultativos del hospital (psicologos o psiquiatras). En
una segunda fase, tras haber sido obtenido el consenti-
miento informado, los participantes fueron entrevistados
de nuevo por el primer autor aplicando la entrevista cli-
nica ADIS-M. La tasa de acuerdo con el diagndstico ini-
cial para el diagnostico del TP fue del 100%. Posterior-
mente, los participantes cumplimentaron en una sesion
el protocolo de evaluacién con las pruebas de autoinfor-
me descritas arriba.

Tratamiento estadistico de los datos

Se aplicaron analisis factoriales separados para cada
una de las 4 escalas evaluadas (las tres escalas del CATP
y la PDSS-SR). Antes de efectuarse los andlisis se com-
probo que la matriz de correlaciones era adecuada para
los mismos; tanto el estadistico de Bartlett (> .72) como
el test de Kaiser-Meyer-Olkin (p <.001) indicaron que la
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matriz resultaba adecuada en todos los analisis factoria-
les llevados a cabo. Para la obtencion de los factores
aplicamos el método de minimos cuadrados no pondera-
dos (ULS) basado en las correlaciones policéricas. La
determinacion del nimero de factores a extraer se efec-
tuo aplicando el método de analisis paralelo de imple-
mentacioén Optima (Timmerman y Lorenzo-Seva, 2011).
Ademas de los analisis factoriales, calculamos los esta-
disticos descriptivos y andlisis correlacionales (correla-
cion de Pearson) para examinar la validez convergente y
discriminante. En lo que concierne a los analisis descrip-
tivos, aparte de las puntuaciones calculadas sumando las
estimaciones directas en cada item, calculamos las pun-
tuaciones transformadas (ajustadas), esto es, puntuacio-
nes ajustadas al rango de estimacion de los items (esta
forma de presentacion facilita su interpretacion). La
transformacion consistid en dividir la puntuacion obte-
nida en la escala por el nimero de items de la escala.
Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo utili-
zando los programas SPSS.19, y FACTOR 8.1 (Loren-
zo-Seva y Ferrando, 2006).

Resultados

El proceso de presentacion de los resultados se lleva-
r4 a cabo en dos fases y referidos de forma separada a las
tres escalas del CATP y a la PDSS-SR. En primer lugar
examinamos la estructura factorial de las escalas y la fia-
bilidad (coeficientes alfa y correlaciones item-escala/

subescala). En segundo lugar presentaremos los descrip-
tivos (medias y desviaciones tipicas) y las correlaciones
entre todas las variables del estudio con objeto de pro-
porcionar informacién sobre la validez convergente y
discriminante de las escalas.

Estructura factorial y fiabilidad de las escalas EICP,
EAPR, EGP y PDSS-SR

El analisis factorial de la escala de interpretaciones
catastrofistas (EICP), y basandonos en el criterio del
analisis paralelo, sugirid una estructura de tres factores
que representan, respectivamente, las dimensiones so-
cial, fisica y mental (véase la Tabla 1). Los autovalores
correspondientes a las cuatro primeras variables fueron
3.77, 1.95, 1.85 y .73; los tres factores extraidos expli-
caban el 64% de la varianza total. El ajuste del modelo
trifactorial a los datos fue excelente [goodness of fit
index (GFI) = .99, root mean square of residuals
(RMSR) = .046]. En la Tabla 1 exponemos las satura-
ciones referidas unicamente al factor relevante (los pe-
sos factoriales de los items de la escala en los factores
no relevantes oscilaron entre .01 y .22). Como puede
apreciarse por el valor de los pesos factoriales y por la
ausencia de saturaciones en los factores irrelevantes, la
estructura factorial de la EICP es robusta y consistente,
y sugiere que los tres factores representan las tres di-
mensiones sugeridas en la literatura de las interpreta-
ciones catastrofistas a los sintomas del panico (i.e., fi-

Tabla 1. Analisis factorial de la Escala de Interpretaciones Catastrofistas al Panico (EICP) basado en las correlaciones policdricas.
Meétodo de minimos cuadrados no ponderados (ULS) y analisis paralelo para la extraccion de los factores, y rotacion promax
normalizada. Se indican los pesos factoriales para cada factor relevante, la comunalidad (%?), los coeficientes alfa de Cronbach y las
correlaciones corregidas item-subescala (r,)

ftem EICP Peso factorial h? T
Factor 1. Social (o = 0.87)

3. La gente se fijara o reird de mi .88 75 .81
6. Sera una situacion embarazosa .66 53 .82
9. Puedo llamar la atencion o hacer el ridiculo .65 52 .83
11. Puedo hacer una escena delante de los demas .67 43 .87
Factor 2. Fisico (oo =0.72)

1. Puedo tener un ataque al corazon .62 46 74
2. Podré desmayarme .39 24 5
8. Puedo tener una trombosis o un derrame cerebral 71 Sl .56
12. Podré asfixiarme .85 .70 .56
Factor 3. Mental (0. =0.84)

4. Mi mente no funcionara bien .61 .39 .83
5. Puedo perder el control de mis sentidos 1 .63 78
7. No podré pensar o razonar 72 .53 .79
10. Me desequilibraré mentalmente .79 .59 7
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Tabla 2. Analisis factorial de la Escala de Autoeficacia ante el Panico (EAP) basado en las correlaciones policoricas. Método de
minimos cuadrados no ponderados (ULS) y analisis paralelo para la extraccion de los factores. Se indican los pesos factoriales, la
comunalidad (/?), el coeficiente alfa de Cronbach y las correlaciones corregidas item-escala (r,)

ftem EAP Peso factorial h? «
1. Ante pensamientos catastrofistas .82 .67 .84
2. Ante las primeras sefiales del ataque de panico .76 .58 75
3. Cuando esta experimentando los sintomas del ataque de panico .83 .69 .88
4. Cuando experimenta sintomas de la crisis en algun lugar agorafobico .82 .67 .90

Coeficiente alfa de Cronbach = .93

Tabla 3. Analisis factorial de la Escala de Gravedad del Panico (EGP) basado en las correlaciones policoricas. Método de minimos
cuadrados no ponderados (ULS) y analisis paralelo para la extraccion de los factores. Se indican los pesos factoriales, la comunalidad
(h?), el coeficiente alfa de Cronbach y las correlaciones corregidas item-escala (7, )

ftem EGP Peso factorial h? «
1. Frecuencia ataques de panico (ultimo mes) 45 .20 33
2. Intensidad de los ataques de panico .66 44 .63
3. Gravedad de los ataques de panico .86 74 77
4. Preocupacion por nuevos ataques de panico o por sus consecuencias .67 45 .58
5. Cambios comportamentales relacionados con los ataques de panico .76 57 .68
6. Interferencia laboral debida a los ataques de panico .80 .65 72
7. Interferencia social debida a los ataques de panico .86 74 78
8. Interferencia familiar debida a los ataques de panico .79 .63 1

Coeficiente alfa de Cronbach = .88

sica, social y mental). Los valores obtenidos para la
fiabilidad (alfa de Cronbach) sugieren que las tres
subescalas poseen una adecuada consistencia interna.
Asi mismo, las correlaciones corregidas item-subesca-
la son elevadas para todos los items de la escala (rango
=.56 —.87).

Un procedimiento de andlisis factorial similar se
aplico al resto de las escalas. En lo que concierne a los
items de la escala de autoeficacia (EAP), el analisis pa-
ralelo sugirid6 un unico factor, el cual representa el
constructo de autoeficacia ante el panico (véase la Ta-
bla 2). Los tres primeros autovalores fueron como si-
gue: 2.95, .41 y .33; el factor explicaba el 74% de la
varianza total. Los datos sobre la bondad de ajuste del
modelo unifactorial fueron excelentes (GFI = 1.00,
RMSR = .007). Asi mismo, las elevadas saturaciones
observadas en el factor apoyan su elevada consistencia
interna del mismo (rango de las saturaciones = .76 —
.83), y sugieren que los cuatro items de la AEP descri-
ben un Unico factor de autoeficacia ante el panico. Tan-
to el coeficiente alfa de Cronbach como las correlaciones
corregidas item-escala sugieren una excelente consis-
tencia interna de la escala.

Los resultados obtenidos en relacion con la escala de
gravedad del trastorno de panico (EGP) se indican en la
Tabla 3. Basandonos en el analisis paralelo se obtuvo un

factor que explicaba el 60% de la varianza total. Las
puntuaciones de los tres primeros autovalores fueron
4.80, .89 y .66. Los indices de bondad de ajuste del mo-
delo fueron GFI=.99 y RMSR =.063. Los niveles de las
saturaciones de las variables en el factor oscilaron entre
45y .86, sugiriendo una estructura factorial consistente
y bastante robusta. El factor representa claramente una
dimension de gravedad del TP. Los valores mas bajos
corresponden al item que evalua la frecuencia de ataques
de panico experimentados en el ultimo mes (denota la
percepcion de ataques de panico ocurridos, pero es una
variable menos subjetiva que el resto de variables del
factor). El coeficiente alfa de Cronbach denota un nivel
excelente de consistencia interna. Las correlaciones co-
rregidas item-escala son todas elevadas, excepto la refe-
rida al item de frecuencia de ataques de panico que es
moderada.

Finalmente, aplicamos un mismo procedimiento de
analisis de los datos para la escala Panic Disorder Se-
verity Scale—Self-Report (PDSS-SR). Los resultados
basados en el analisis paralelo indican que se trata de
una escala claramente unidimensional (véase la Tabla
4). El factor explicaba el 70% de la varianza total, sien-
do las puntuaciones de los tres primeros autovalores
como sigue: 4.89, .64,y .41. Los indices de bondad de
ajuste del modelo fueron: GFI = 1.0, RMSR = .052.
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Tabla 4. Analisis factorial de la Panic Disorder Severity Scale—Self Report (PDSS-SR) basado en las correlaciones policoricas.
Meétodo de minimos cuadrados no ponderados (ULS) y analisis paralelo para la extraccion de los factores. Se indican los pesos
factoriales, la comunalidad (4?), el coeficiente alfa de Cronbach, y las correlaciones corregidas item-escala (r,)

ftem PDSS-SR Peso factorial hn? T
1. Frecuencia ataques de pédnico (ultima semana) 74 54 .69
2. Malestar de los ataques de panico .81 .65 .82
3. Preocupacion por nuevos ataques de panico o por temores relacionados .81 .65 .84
4. Evitacion de situaciones agorafobicas .76 .58 74
5. Evitacion de actividades que producen sensaciones fisicas similares al panico .84 .70 .85
6. Interferencia laboral o familiar debida al panico .84 71 .84
7. Interferencia social debida al panico .83 .70 .84

Coeficiente alfa de Cronbach = .93

Las saturaciones de cada item en el factor eran todas
elevadas, variando entre .74 y .84, lo que sugiere una
estructura unidimensional muy consistente. Asi mis-
mo, la elevada consistencia interna de la escala quedo
demostrada, tanto por el elevado coeficiente alfa de
Cronbach, como a través de las correlaciones corregi-
das item-escala.

Estadisticos descriptivos y correlaciones entre las
variables

En la Tabla 5 presentamos las medias y desviaciones
tipicas correspondientes a las variables del estudio. No
encontramos diferencias estadisticamente significativas

en funcién del sexo para ninguna de las variables. Los
resultados de las comparaciones entre medias (varones
vs. mujeres) reflejaron valores de ¢ que variaban entre
.19 (PAI Consecuencias total; p > .05) y 1.15 (EICP-Fi-
sico; p > .05). Segln reflejan las puntuaciones medias
obtenidas en las tres subescalas de la EICP, puede obser-
varse que la media en la dimension social tiende a ser
inferior a la de las otras dos dimensiones de interpreta-
ciones catastrofistas; aunque tal fenomeno no se observa
en relacion con las subescalas de interpretaciones catas-
trofistas del PAIL.

Si nos basamos en las medias ajustadas, se evidencia
que los valores medios de gravedad del TP se distribuyen
entre los niveles de bastante y mucha gravedad en ambas

Tabla 5. Medias, desviaciones tipicas e intercorrelaciones para todas las variables del estudio

Variable 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. EGP —
2. PDSS-SR .81 —
3. EICP Total 75 .54 —
4. EICP Fisica .63 48 .64 —
5. EICP Mental .63 48 .70 18 —
6. EICP Social 32 18 73 17 31 —
7. PAI Consecuencias total 77 .56 .81 .64 .57 44 —
8. PAI Consecuencias fisicas .64 48 57 .75 .30 18 .86 —

9. PAI Consecuencias mentales 1 .55 .68 45
10. PAI Consecuencias sociales .70 46 .83 49

.66 32 .89 .62 —
.57 .66 .89 .63 73 —

11. EAP -43 -47 -.38 -.25 -.29 -.28 -.30 -.20 -.28 -.30 —

12. PAI Coping -.65 -.58 -.59 -.52 -.45 =27 -.57 -.51 -48 -.52 .66 —

Media 2220 16.03 27.70 9.73 1040 7.55 81.57 3031 2550 2575 475 55.85
DT 6.04 817 7.62 359 353 386 33.67 13.15 1232 12.65 297 30.15
Media ajustada*™ 277 229 230 243  2.60 1.88 543 6.06 510 5.5 1.19  3.72
DT ajustada 75 1.16 .63 .89 .88 96 223 263 246 2.53 74 2.01

Nota. EAP = Escala de Autoeficacia ante el Panico, EGP = Escala de Gravedad del Panico, EICP = Escala de Interpretaciones Catastrofistas
al Panico, PAI = Panic Appraisal Inventory, PDSS-SR = Panic Disorder Severity Scale—Self Report. Correlaciones > .33, p <.01; corre-
laciones > .25, p < .05. * Rango posible (media ajustada) para las variables 7, 8, 9, 10 y 12 = 0-10; para el resto de variables = 0—4
(véase el epigrafe sobre tratamiento estadistico de los datos). En negrita se indican las correlaciones indicativas de validez convergente

para las escalas del CATP.
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escalas de gravedad del panico (EGP y PDSS-SR). Asi
mismo, las puntuaciones medias en interpretaciones ca-
tastrofistas (EICP) de tipo fisico y mental indican que
estas ocurrian con bastante frecuencia durante las expe-
riencias de los ataques de panico (se situaban entre va-
rias veces y casi siempre), siendo menos frecuentes las
interpretaciones de tipo social. Finalmente, podemos
observar que la media en la EAP es de 1.19, lo cual indi-
ca que los pacientes confiaban poco en su capacidad para
controlar los ataques de panico. Algo similar se despren-
de a partir de la media obtenida en la escala PAI-Coping.

Las correlaciones entre todas las variables utilizadas
en la investigacion se indican en la Tabla 5. En primer
lugar, podemos apreciar que las tres escalas del CATP (y
sus correspondientes variables) presentan niveles ade-
cuados de validez convergente, de acuerdo con las eleva-
das correlaciones obtenidas con constructos similares
evaluados a través de otros instrumentos. Asi, observa-
mos que la gravedad del TP evaluada mediante la EGP
correlaciona .81 con la gravedad del TP evaluada a tra-
vés de la PDSS-SR. De forma similar, las subescalas de
la EICP correlacionan de forma elevada con las corres-
pondientes escalas del PAI-Consecuencias (rango .66 —
.75), asi como también las puntuaciones totales en inter-
pretaciones catastrofistas (correlacion entre EICP vy
PAI-Consecuencias = .81). La escala de autoeficacia
ante el panico (EAP) también correlaciona de forma ele-
vada con la correspondiente escala del PAI (i.e., la
PAI-Coping). En contraste, el andlisis correlacional in-
dica evidencia de validez discriminante, constatado a
través de las bajas o moderadas correlaciones entre
constructos separados (p.ej., las correlaciones entre
subescalas no relevantes de interpretaciones catastrofis-
tas variaron entre .18 y .57).

También podemos observar correlaciones elevadas y
significativas entre las diferentes variables de interpreta-
ciones catastrofistas y las variables de gravedad del TP
(EGP y DPSS-SR). En este sentido, cabe subrayar que la
subescala social de la EICP correlaciona de forma mas
baja que el resto de subescalas (fisica y mental), no sien-
do estadisticamente significativa su correlacion con la
DPSS-SR. En contraste, como cabria esperar, ambas va-
riables de autoeficacia (EAP y PAI-Coping) correlacio-
nan de forma negativa y significativa con la gravedad del
TP (en ambas variables de gravedad).

Discusion

El objetivo principal del presente estudio ha consisti-
do en examinar las propiedades psicométricas del CATP,
un cuestionario breve que permite evaluar de forma rapi-
da tres constructos clinicos esenciales del TP, esto es, las

interpretaciones catastrofistas al panico (EICP), la auto-
eficacia ante el ataque de panico (EAP), y la gravedad
del TP (EGP). Nuestra hipotesis de partida consistia en
que deberia evidenciarse una estructura trifactorial para
la escala de interpretaciones catastrofistas y una estruc-
tura unifactorial para las dos restantes. Asi mismo, tam-
bién habiamos hipotetizado una estructura unifactorial
para la escala de gravedad del panico del grupo de Shear
(Houck et al., 2002). Por otra parte, esperabamos corre-
laciones particularmente elevadas entre las variables del
CATP y otros constructos convergentes, y correlaciones
moderadas o bajas entre las variables del CATP y otros
constructos mas alejados, examinando de este modo la
validez convergente y divergente de las escalas y subes-
calas del CATP.

Los resultados obtenidos son en general coherentes
con nuestras hipotesis sobre la estructura factorial de las
escalas examinadas. Los datos indican que la escala de
interpretaciones catastrofistas EICP estd definida por
tres factores separados que representan las tres dimen-
siones reconocidas en la literatura de forma consistente
sobre las interpretaciones catastrofistas del panico, esto
es, las dimensiones de tipo fisico, mental y social (Casey
et al., 2004a; Khawaja et al., 1994; Sandin et al., 2015;
Telch et al., 1989; Westling y Ost, 1993; Zoellner, Cras-
ke y Rapee, 1996). Estos resultados son también consis-
tentes con las tres dimensiones (fisica, mental y social)
que caracterizan el constructo de sensibilidad a la ansie-
dad (Sandin et al., 2007; Taylor, 1999; Taylor et al.,
2007). Los resultados sugieren, asi mismo, la posible
utilidad clinica de la EICP, asi como también para la in-
vestigacion, ya que nos permite obtener puntuaciones
separadas para cada una de las tres dimensiones de cog-
niciones catastrofistas, aparte de la puntuacién total.
Tanto la puntuacion total, como las puntuaciones separa-
das han demostrado ser suficientemente fiables (consis-
tencia interna), siendo estos resultados similares a los
obtenidos recientemente por nuestro grupo sobre fiabili-
dad (consistencia interna) y estabilidad temporal de la
escala y las tres subescalas (Sandin et al., 2015).

En lo que concierne a las dos restantes escalas del
CATP investigadas (EAP y EGP), los resultados indican
que se trata de dos constructos unidimensionales. La es-
cala EAP, aunque hace alusion a cuatro tipos de situacio-
nes o aspectos diferentes asociados al ataque de panico,
ha demostrado estar representada por un factor sélido de
autoeficacia ante los ataques de panico. Por tanto, es
consistente con la hipotesis mantenida en la literatura
sobre la posibilidad de que este tipo de autoeficacia pue-
da constituir un fendmeno unitario, al menos cuando se
refiere al afrontamiento genérico del ataque de panico
(Casey et al., 2004a, 2004b; Fenz et al., 2013; Sandin et
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al., 2015; Telch et al., 1989). Considerando, por otra par-
te, la eclevada consistencia interna de la escala observada
a través de los resultados del presente estudio, al igual
que la elevada consistencia interna y estabilidad tempo-
ral constatada previamente por nuestro grupo (Sandin et
al., 2015), podriamos concluir que la EAP puede utili-
zarse de forma fiable para obtener una puntuacion global
de la autoeficacia ante los ataques de panico. Algo simi-
lar podria afirmarse con respecto a la EGP, la cual ha
demostrado una elevada estabilidad temporal, consisten-
cia interna y factorial representada esta ultima por un
unico factor, consistente con los datos previos obtenidos
por nuestro grupo basados en una forma de 6 items
(Chorot et al., 2014; Sandin et al., 2015).

Adicionalmente, en nuestro estudio hemos examina-
do la estructura factorial de la PDSS-SR de Houck et al.
(2002). La estructura factorial es muy consistente y su-
giere un claro y unico factor de gravedad del TP. Estos
datos contrastan con los resultados referidos reciente-
mente por Santacana et al. (2014) con otra versidn espa-
fola de la PDSS-SR. Estos autores obtuvieron dos facto-
res; un factor estaba configurado por los dos primeros
items de la escala, y un segundo factor por los cinco
items restantes. Nuestros resultados sobre la fiabilidad
de la escala son similares a los obtenidos por Houck et
al. (2002) y Santacana et al. (2014). La puntuacién me-
dia obtenida en nuestro estudio (16.03) es sélo ligera-
mente superior a la obtenida en nuestro anterior estudio
(Sandin, Rodero, Santed y Garcia-Campayo, 2006) con
la version espafiola de la forma de estimacion por el cli-
nico (Bulbena y Martin Santos, 1992) (en el estudio de
Sandin et al. la media fue de 14.26, DT = 4.67, durante
el pre-tratamiento), asi como también a la obtenida por
Santacana et al. (2014) en la condicion de pretratamien-
to. En contraste, la puntuacion total en la forma de au-
toinforme obtenida por Houck et al. (2002) fue de 9.0
(DT = 6.6), lo cual denota una notable diferencia con
respecto a las puntuaciones obtenidas con ambas versio-
nes espaifiolas (escala de autoinforme y escala de estima-
cion por el clinico). Tal diferencia podria deberse a que
la muestra de Houck et al. se encontraba en su mayoria
bajo tratamiento psicologico.

Las correlaciones entre las variables del estudio pro-
porcionan apoyo empirico a la validez convergente para
las tres escalas del CATP. En primer lugar, tanto la pun-
tuacion total de la EICP como las puntuaciones en las
tres subescalas, correlacionan de forma elevada y signi-
ficativa con las correspondientes variables de la PAI-Con-
secuencias. Por ejemplo, ambas escalas (puntuaciones
totales) correlacionan .81, lo cual indica que en gran me-
dida evaltan el mismo constructo. Algo similar ocurre
con las correlaciones entre las subescalas similares

(p.¢j., la subescala EICP de tipo fisico correlaciona .75
con su homologa fisica de la PAI-Consecuencias). Tam-
bién proporcionamos apoyo empirico sobre la validez
convergente de la CATP-Autoeficacia, tal y como deriva
de la elevada correlacion con la PAI-Coping. Finalmen-
te, la elevada correlacion entre las dos variables de gra-
vedad del TP denota que la EGP evalta un constructo
similar al evaluado por la DPSS-SR.

Es importante destacar la capacidad discriminante de
la EICP al asociarse a la gravedad del TP (evaluada ésta
por cualquiera de las dos medidas utilizadas en el estu-
dio), capacidad que también se observa para las varia-
bles del PAI. Como puede apreciarse (véase la Tabla 5),
la escala y subescalas de interpretaciones catastrofistas
del CATP correlacionan de forma elevada, positiva y
significativa con la gravedad del TP, mientras que la es-
cala de autoeficacia lo hace de forma negativa. Estos da-
tos son consistentes con evidencia reciente sobre la aso-
ciacion de factores cognitivos positivos (i.e., autoeficacia
ante el panico) y negativos (i.e., interpretaciones catas-
trofistas al panico) con la gravedad del TP (Casey et al.,
2004b; Sandin et al., 2015), la cual indica, asi mismo, un
claro apoyo a los modelos tripartito (Sandin et al., 2015)
e integrativo (Casey et al., 2004a) del TP. Por otra parte,
las correlaciones entre moderadas y bajas de la dimen-
sion social de la EICP con la gravedad del TP esta en li-
nea con evidencia reciente que tiende a sefialar una me-
nor implicacion de esta dimensidon en la etiopatogenia
del TP, en comparacién con las dimensiones fisica y
mental (véase Sandin et al., 2015).

Concluyendo, en el presente estudio hemos propor-
cionado evidencia relevante y consistente sobre la vali-
dacion del CATP. Los datos aportados en esta investiga-
cion sugieren que las tres escalas que componen este
cuestionario son validas y fiables, y podrian ser de gran
utilidad tanto en la investigaciéon como en la aplicacion
en contextos clinicos relacionados con el trastorno de
panico. Las tres escalas que integran el CATP son muy
breves y rapidas en su aplicacion, por lo que podrian ser
especialmente ttiles en este sentido. Asi mismo, puesto
que las escalas se refieren a aspectos positivos (i.e., au-
toeficacia) y negativos (i.e., interpretaciones catastrofis-
tas y gravedad del TP), pueden resultar de especial inte-
rés para la evaluacién de constructos relevantes de los
modernos modelos cognitivos del TP (véase Sandin et
al., 2015). Por otra parte, proporcionamos evidencia em-
pirica que apoya la fiabilidad y validez de la version es-
pafiola de la PDSS-SR de Houck et al. (2002). Adicio-
nalmente, considerando que el ataque de panico
constituye un marcador (o especificador) que puede aso-
ciarse a multiples tipos de trastornos mentales (APA,
2013; Sandin, 2013) y actuar en cierto modo como un
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fendmeno transdiagndstico (véase Belloch, 2012; San-
din, Chorot y Valiente, 2012; Titov, Dear, Johnston y Te-
rides, 2012) implicando la regulacion emocional y otros
posibles fendémenos cognitivos (Aldao, 2012), las esca-
las EICP y EAP podrian ser también de utilidad para
evaluar las interpretaciones catastrofistas y la autoefica-
cia al panico como constructos transdiagndsticos pre-
sentes en diversos trastornos mentales, mas alla del pro-
pio TP.

El presente estudio posee algunas limitaciones que
merece la pena sefialar. Una primera viene dada por el
bajo tamafo de la muestra. No obstante, antes de efec-
tuar los analisis factoriales nos aseguramos de que las
matrices de correlaciones eran apropiadas y la distribu-
cion era normal (los niveles de curtosis y asimetria eran
aceptables para todas las variables estudiadas), aplican-
do ademas correlaciones policoricas para minimizar el
posible peligro debido a la naturaleza ordinal de las esti-
maciones. En segundo lugar, el estudio proporciona evi-
dencia preliminar sobre la validacion de las cuatro esca-
las estudiadas. Se precisan nuevos estudios, tanto
transversales como longitudinales (empleando también
otros tipos de trastornos de ansiedad ademas del TP),
para probar la validez de las mismas en sus diferentes
facetas (predictiva, discriminante, etc.), y para determi-
nar los procesos de cambio en estas variables (interpre-
taciones catastrofistas, autoeficacia y gravedad del TP)
asociados a programas de terapia cognitivo-conductual
del TP validados empiricamente.
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Anexo I. Cuestionario Abreviado del Trastorno de Panico (CATP)

Identificacion: ............oooiiiiiiii e Edad: ...... Sexo: Hombre[ ] Mujer[] Fecha:..............................

La crisis de angustia (o ataque de panico) no es un estado general de ansiedad o nerviosismo que todos experimentamos en ciertos mo-
mentos, como por ejemplo asociado a las preocupaciones por el trabajo o los estudios, o la ansiedad normal ante un examen, etc. Una
crisis de angustia es una experiencia de intenso miedo o molestia que surge de forma repentina junto a sensaciones especiales como
dificultad para respirar, taquicardia, opresion en el pecho, palpitaciones, temblores, sudoracion, mareos, y otras reacciones semejantes.
Las crisis de angustia suelen ser mas frecuente en unas personas que en otras, y también en unas personas se manifiestan de forma mas
intensa que en otras. Asi por ejemplo, mientras que en unos casos la crisis de angustia puede estar acompafiada de muchos sintomas, e
incluso de intenso miedo o terror, en otros casos las personas so6lo experimentan la sensacion repentina de molestia y inicamente uno o
dos sintomas como los indicados.

1.  ;Cuantas crisis de angustia recuerdas haber tenido en el ultimo afio?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 mas
2.  ;Cuantas crisis de angustia has tenido durante el Gltimo mes?

[JNinguna [JUna  [Dos [ Tres [ Mas de tres

3. Por favor, indica con qué intensidad sueles experimentar cada uno de los siguientes sintomas durante tus crisis de angustia (rodea el
0 si no has experimentado el sintoma):

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
1. Palpitaciones, latidos fuertes, o taquicardia .............ccoeeneennee. 0 1 2 3 4
2. SUAOTIES ..o 0 1 2 3 4
3. Temblores o sacudidas de brazos o piernas 0 1 2 3 4
4. Sensacion de ahogo o falta de aire..........cooceeviiieniiiciienenne. 0 1 2 3 4
5. Sensacidn de atragantarse ....... 0 1 2 3 4
6. Dolor o molestias en el pecho 0 1 2 3 4
7. Nauseas o malestar en el eStOmago .........cccceeeveeriienienieennnen. 0 1 2 3 4
8. Vértigos, mareos o sensacion de inestabilidad ....................... 0 1 2 3 4
9. Sensaciones de escalofrios o sofocaciones ..........c.ccocceeeenueee 0 1 2 3 4
10. Hormigueo o adormecimiento en cara, manos o pies ........... 0 1 2 3 4
11. Sensacion de irrealidad o de estar en un Suefio .........c.......... 0 1 2 3 4
12. Miedo a perder el control o volverse loco/a .........ccceeeuvenee. 0 1 2 3 4
13. MiI€dO @ MOTIT ..eevuiiiiiiiiiieiieeicet e 0 1 2 3 4
14. Molestia 0 MaleStar .........cooueeriieriieiieiiierie e 0 1 2 3 4
15. Miedo en @eneral .........cccueeuiiiiieniiiiieiiiet e 0 1 2 3 4

4.  En general ;qué gravedad crees que tienen sus crisis de angustia?
[JNinguna [ Poca [ Bastante [JMucha [J Muchisima
5.  Durante el tiempo que experimentas los primeros sintomas de una posible crisis de angustia, o durante el tiempo que experimentas

la crisis de angustia ;qué sueles pensar o creer que ocurrira? Por favor, indica la frecuencia con que tienes cada pensamiento ((rodea
el numero que corresponda):

nunca pocas veces  varias veces  casi siempre  siempre

Pienso que:

1. Puedo tener un ataque al corazon ...........ccccceeveeeevienneane 0 1 2 3 4
2. Podré desmayarme ..........ccceeveerieeeiiienieenie e 0 1 2 3 4
3. La gente se fijard o se reird de mi .......cccceevveeiieiiienneenns 0 1 2 3 4
4. Mi mente no funcionard bien..............cccceeeeevveeeeiieeeennn.. 0 1 2 3 4
5. Puedo perder el control de mis sentidos ............cccueevennnns 0 1 2 3 4
6. Sera una situacion embarazosa ..........ccccceevveeeeinreeeeennennn. 0 1 2 3 4
7. No podré pensar o razonar normalmente ........................ 0 1 2 3 4
8. Puedo tener una trombosis o un derrame cerebral .......... 0 1 2 3 4
9. Puedo llamar la atencidn o hacer el ridiculo.................... 0 1 2 3 4
10. Me desequilibraré mentalmente ................ 0 1 2 3 4
11. Puedo hacer una escena delante de los demas .............. 0 1 2 3 4
12. Podré asfiXiarme ...........coooeuveeeeeeeeiiiieieeeeeeecieeee e 0 1 2 3 4
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Cuando tienes estos pensamientos que has sefialado, ;hasta qué punto confias en tu propia capacidad para controlarlos y controlar
la crisis de angustia, sin necesidad de tomar medicacion?

[INada 1 Poco [ Bastante 1 Mucho I Totalmente

Cuando tienes las primeras sefiales de que va a comenzar una posible crisis de angustia (p.¢j., alguna sensacion, algun pensamiento,
un lugar donde te encuentres, etc.), ;hasta qué punto confias en tu propia capacidad para evitar tener la crisis, sin necesidad de tomar
medicacion?

[JNada [J Poco [l Bastante [ Mucho [] Totalmente

Cuando ya estas experimentando los sintomas de la crisis, jhasta qué punto confias en su propia capacidad para controlar la crisis y
lograr que finalice, sin necesidad de tomar medicacion?

[INada 1 Poco [ Bastante 1 Mucho [ Totalmente

Cuando notas sintomas de la crisis en alguno de los lugares en que te ocurren habitualmente las crisis, ¢hasta qué punto confias en
tu propia capacidad para controlar la crisis sin tener que escapar de esa situacion, y sin necesidad de tomar medicacion?

[ Nada [ Poco [] Bastante (] Mucho [ Totalmente

Por favor, indica cuanto temes o te preocupa volver a tener nuevas crisis de angustia o te preocupas por sus posibles consecuencias
(p-¢j., temor a volverse loco/a, perder el control, etc.):

[JNada [J Poco [l Bastante [ Mucho [] Totalmente

¢ Se han producido cambios negativos importantes en tu vida debidos a las crisis, como dejar de hacer ciertas actividades por temor
a los sintomas (p.ej., evitar el ejercicio fisico, ciertas sustancias o comidas, las relaciones sexuales, etc.) o evitar ciertas situaciones
(p.¢j., evitar los centros comerciales, los transportes publicos, los cines, estar solo/a fuera de casa)?

[ Nada [ Poco [] Bastante (] Mucho [ Totalmente

(En general, cuanto estan afectando negativamente las crisis de angustia a tus actividades laborales? (p.¢j., faltando al trabajo, no
atendiendo algunas responsabilidades laborales, rindiendo menos en el trabajo, etc.):

[JNada [J Poco [l Bastante [ Mucho [] Totalmente

(Cuanto estan afectando negativamente las crisis de angustia a tus actividades sociales? (p.ej., no salir con amigos, no asistir a reu-
niones o fiestas, dejar de ver a algunas personas, perderte relaciones sociales importantes, etc.):

[ Nada 1 Poco [ Bastante 1 Mucho [ Totalmente

(Cuanto estan afectando negativamente las crisis de angustia a tus actividades y relaciones familiares? (p.ej., no pudiendo atender
algunas responsabilidades familiares, creando nuevos problemas en la familia, llevarte peor con la familia, etc.):

[ Nada [ Poco [] Bastante (I Mucho [ Totalmente
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Clave de correccion:

EICP

EAP
EGP

ftem 5. Fisico (1, 2, 8, 12), Mental (4, 5, 7 y 10), Social (3, 6, 9y 11). Total (1-12).
Rango subescalas = 0-16, rango escala total = 0—48.

Items 6, 7, 8 y 9. Rango escala = 0-16.
Items 2, 3 (1-13), 4, 10, 11, 12, 13 y 14. Rango escala = 0-32.

Items adicionales: Items 1 y 3 (14 y 15).

Para calcular la puntuacion de cada escala (o subescala) se suman las puntuaciones obtenidas en los items de la misma. Las puntuaciones del ftem 3 (subes-
cala 1-13) se obtienen dividiendo por 13 la suma de los subitems 1-13).

También pueden calcularse las puntuaciones ajustadas al rango de 0—4 (rango de las respuestas) dividiendo la puntuacion de cada escala por su nimero de

items
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