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RESUMEN

Objetivo: Traducir, adaptar y validar el Racing and Crowded Thoughts Questionnaire (RCTQ-
13) en poblacidn colombiana con trastornos del estado del dnimo.

Métodos: Se realizé traduccidn al espaiiol y en sentido inverso, y tras la prueba piloto se
realizaron correcciones para mejorar comprension. En pacientes con trastornos del estado
de dnimo se evalud validez estructural, confiabilidad, validez de constructo y sensibilidad al
cambio. Se estimaron dificultad, discriminacién y ajuste de los items, empleando un modelo
de crédito parcial generalizado.

Resultados: se incluyeron 249 sujetos. El analisis factorial confirmatorio evidencio que la
estructura de tres factores de la escala fue apropiada. La consistencia interna fue adecuada
para toda la escala (alfa de Cronbach = 0,95, 1C95%: 0,94-0,96) y cada una de sus
dimensiones; la confiabilidad test-retest fue buena (coeficiente de correlacién intraclase =
0,82, 1C95%: 0,70-0,88). En la validez del constructo, se observaron diferencias entre
pacientes con distintos tipos de episodios afectivos, una correlacién moderada con la escala
de preocupacién de Penn (r=0,55) y la escala de respuestas rumiativas (r=0,42), y una
correlacién baja con la escala de mania de Young (r=-0,10). La sensibilidad al cambio medida
al mes de la primera evaluacion fue adecuada.

Conclusion: la RCTQ-13 traducida y adaptada al espaiiol es confiable y sensible al cambio.
La medicidén de los pensamientos acelerados y amontonados en pacientes colombianos con
trastornos afectivos se relaciona moderadamente con la rumiacién y preocupacién, lo que

indica la necesidad de seguir investigando las alteraciones en la velocidad del pensamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Translate, adapt and validate the Racing and Crowded Thoughts
Questionnaire (RCTQ-13) in a Colombian population with mood disorders.

Methods: A translation was made into Spanish and back-translation, and after the pilot test,
corrections were made to improve comprehension. In patients with mood disorders,
structural validity, reliability, construct validity and sensitivity to change were evaluated.
Difficulty, discrimination, and item adjustment were estimated using a generalized partial
credit model.

Results: 249 subjects were included. Confirmatory factor analysis showed that the three-
factor structure of the scale was appropriate. Internal consistency was adequate for the
entire scale (Cronbach's alpha = 0.95, 95% Cl: 0.94-0.96) and each of its dimensions; test-
retest reliability was good (intraclass correlation coefficient = 0.82, 95% Cl: 0.70-0.88). In
construct validity, differences were observed between patients with different types of
affective episodes, a moderate correlation with the Penn Worry Scale (r=0.55) and the
Ruminative Responses Scale (r=0.42), and a low correlation with Young's mania scale (r=-
0.10). The sensitivity to change measured one month after the first evaluation was
adequate.Conclusion: the RCTQ-13 translated and adapted to Spanish is reliable and
sensitive to change. The measurement of racing and crowded thoughts in Colombian
patients with affective disorders is moderately related to rumination and worry, which
indicates the need to continue investigating alterations in the speed of thought.

KEYWORDS
Racing and Crowded Thoughts, Thinking, Psychopathology, Bipolar Disorder, Depressive
Disorder, Anxiety, Psychometrics



INTRODUCION

Los pensamientos acelerados se refieren a la aceleracidon subjetiva y sobreproduccién de
los pensamientos y se han asociado clasicamente con la mania e hipomania en el Trastorno
Bipolar (TB)(1)(2). Como concepto engloba distintas experiencias psicopatoldgicas que
también estdn presentes en los estados mixtos, depresivos y ansiosos, en los que se ha
usado el término de “pensamientos amontonados” a lo que el paciente suele describir como
gue su cabeza estuviera llena de pensamientos que no puede detener (3), “los
pensamientos acelerados”, que son una mayor velocidad del pensamiento y “las
rumiaciones depresivas” que son pensamientos e ideas circunscritas a situaciones
especificas, con orientacién hacia el pasado (4)(5). La distincion entre los diversos dominios
de la aceleracion del pensamiento tiene gran valor clinico y psicopatolégico, ya que su
presencia o ausencia y los grados en los que se presenta pueden orientar el diagndstico
diferencial cuando las manifestaciones clinicas se solapan entre si, especialmente en
trastornos que tienen como caracteristicas alteraciones afectivas (6) y permite una

comprension psicopatoldgica mas profunda de la experiencia de los pacientes (7).

No obstante, hasta ahora los esfuerzos en diagnosticar este tipo de alteraciones se han
centrado en datos obtenidos de la historia clinica y en la capacidad que tenemos para
identificar la psicopatologia subyacente a través del discurso del paciente. Las herramientas
para la medicidn de este sintoma son escasas, principalmente por la dificultad que entrafia
la naturaleza subjetiva del pensamiento, pero son necesarias, puesto que el reporte de los
pacientes rara vez es espontdneo y son los clinicos quienes deben investigar
especificamente este aspecto (8). Otra dificultad surge de las posibles fluctuaciones durante
el dia o largos periodos de tiempo, por lo que la imagen completa podria no ser facil de
capturar. Ademas, los procesos del pensamiento no se consideran objetivos primarios en
las fases agudas de los trastornos del estado de animo, cuando los médicos necesitan
estabilizar la condicidn clinica de un paciente. De hecho, las escalas para los trastornos
depresivos y ansiosos, cuando tienen dominios sobre velocidad del pensamiento, sélo

cuentan con items acerca de la lentitud, pero no de aceleracidn y las de mania e hipomania



tienen items sobre aceleracion del pensamiento, pero no exploran sus distintos dominios

(9).

Por esta razéon Weiner y colaboradores (8) desarrollaron el Racing and Crowded Thoughts
Questionnaire (RCTQ) en 2018, el cual constaba de 34 items en inglés que miden la cantidad,
velocidad y los tipos de pensamiento. Su marco conceptual propone que los pensamientos
acelerados son un fendmeno multifacético que incluye tres dominios: (i) la
“sobreactivacidon del pensamiento”, que se refiere a la cantidad y velocidad excesivas de los
pensamientos; (ii) la “carga de sobreactivacion del pensamiento”, que evoca el impacto
abrumador de la sobreactivacion del pensamiento; y (iii) la “sobreexcitabilidad del
pensamiento”, que refleja la distraccion y que constituye un sello distintivo de los
pensamientos acelerados. En suvalidacién inicial en poblacion con TB, se realizé un analisis
factorial en el que se confirmé una estructura de tres factores, pero con items redundantes,

los cuales fueron eliminados, dando origen a una version de la escala con 13 items (10).

La version corta del RCQT (RCQT-13) conserva la estructura inicial de tres factores y tiene
adecuada consistencia interna, validez discriminativa, convergente y divergente. Fue
validada en estados hipomaniacos y mixtos, pero también en la depresién con sintomas de
activacion e hipomania subclinicos, lo que sugiere que podria ser particularmente sensible
a sintomas de activacién en TB, y podria convertirse en una herramienta valiosa en el
seguimiento de estos pacientes, asi como en los trastornos ansiosos y depresivos, donde
también los pacientes han reportado esta experiencia (10)(11). Actualmente no se cuenta
con una validacion al espaiiol de la RCTQ-13. El objetivo de este estudio fue traducir al
espanol, adaptar y validar el RCTQ-13 en poblacién colombiana con trastornos del estado

del animo.

METODOS
El estudio fue realizado en el Hospital San Vicente Fundacién, el Hospital Mental de
Antioquia, y la IPS Universitaria en Medellin (Colombia). Cumple con lo dispuesto en la

declaracion de Helsinki y fue aprobado por los comités de ética de la Facultad de Medicina



de la Universidad de Antioquia y de las instituciones participantes. Todos los participantes
firmaron el consentimiento informado. Se llevd a cabo en una primera fase para la
traduccion, adaptacion y fase piloto y una segunda fase para evaluacién de propiedades

psicométricas.

Traduccidén y adaptacion

Se obtuvo el permiso de la autora principal (Dra. Luisa Weiner) para la utilizacion de la
escala. El objetivo de esta etapa fue producir una version en espanol de la RCTQ-13 que
tuviera equivalencia linglistica y cultural con la versidn original en inglés. La escala fue
traducida y adaptada siguiendo el proceso de traduccién y traduccién en sentido inverso.
Inicialmente los items fueron traducidos de manera independiente del inglés al espafiol por
dos traductores, quienes estaban familiarizados tanto con el instrumento como con sus
objetivos. Los dos traductores y un comité de revision constituido por tres psiquiatras, una
médica residente de psiquiatria y un profesor de idiomas revisaron ambas traducciones y
acordaron una version unificada del instrumento. La version fue luego traducida de nuevo
alinglés por dos traductores diferentes, quienes no conocian la versién original de la escala.
El comité de revisidon y los traductores compararon ambas traducciones en sentido inverso
y resolvieron las inconsistencias para producir una version de la traduccién inversa, que fue
comparada con la escala original. Cuando se encontraron inconsistencias se realizaron
modificaciones, hasta que todos los miembros del comité estuvieron de acuerdo en que las
versiones original y traducida tenian idénticos significado y contenido, con las

particularidades de la poblacion colombiana.

Prueba piloto

Se llevé a cabo en 14 sujetos con diagndstico de TB, con el objetivo de determinar la
facilidad de aplicacién de la escala, la duracion promedio de aplicacidn y las dificultades que
pudieran surgir al momento de su aplicacidn. Posteriormente se les realizd una entrevista
cognitiva con lo recomendado por la Sociedad Internacional de Farmacoeconomia y

resultados de la investigacion (ISPOR por sus siglas en inglés) (12) con el fin de evaluar la



comprensibilidad, exhaustividad y relevancia de los items, las instrucciones y las opciones
de respuesta. Estas entrevistas fueron grabadas y transcritas textualmente para luego ser

analizadas por el grupo de investigadores.

Proceso de validacion

Participantes:

Se incluyeron pacientes con diagndstico de trastornos afectivos (TB y trastorno depresivo
mayor) segun criterios de la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-5)(13) que se encontraban en los servicios de hospitalizacion y
consulta externa de las instituciones participantes. Se excluyeron aquellos que tenian
deterioro cognitivo, discapacidad intelectual, psicosis y escolaridad menor a cinco afios.

El tamafio de la muestra se calculé para cada una de las propiedades psicométricas
evaluadas. Se tomaron 250 personas para la consistencia interna siguiendo las
recomendaciones de Streiner (14) para una escala de mas de 10 items, un alfa de Cronbach
esperado de 0,7 y una amplitud del intervalo de confianza de 0,1 (15); este mismo numero
de pacientes se utilizo para la validez estructural. Para la confiabilidad test-retest el nUmero
de participantes fue 100, segun lo recomendado por De Vet (14) para un coeficiente de
correlacidn intraclase (CCl) esperado de 0,7 y una amplitud del intervalo de confianza del
95% (IC95%) de 0,1. Para la validez de constructo convergente y divergente se calculé una
muestra de 55 personas con la féormula de tamafio de muestra para determinar un
coeficiente de correlacién, con un error tipo | de 0,05, un error tipo Il de 0,20, un coeficiente
de correlacién para la hipdtesis alterna de 0,5 porque se esperaban correlaciones
moderadas con otros constructos on relacionados, pero no idénticos y un coeficiente de
correlacién para la hipétesis nula de 0,2, y una prueba de hipétesis a una cola. Para la validez
de constructo discriminativa se establecié un tamafio de muestra para diferencia de medias
grupos independientes, con un error tipo | de 0,05, un error tipo |l de 0,2, una diferencia de
medias estandarizada esperada de 0,5 y una razén de afectados vs no afectados de 1:1. El
numero fue de 63 pacientes por cada grupo. Para la sensibilidad al cambio se calculd un

tamafio de muestra de 72 con la férmula de Hanley y McNeil (16) con un drea bajo la curva



ROC (AUCROC) esperada de 0,7, un error tipo | de 0,05, un error tipo Il de 0,20, un AUROC
para la hipétesis nula de 0.5 y esperando una relacién 2:1 entre los sujetos que no cambian

y los que si lo hacen.

Procedimientos

Cada individuo recibié informacién del estudio y, una vez firmaron el consentimiento
informado, se les pidié que llenaran el cuestionario. A una submuestra se les realizd una
segunda aplicaciéon del RCTQ-13 cinco dias después de la primera con el fin de evaluar la
confiabilidad test-retest. Con el fin de evaluar la validez de constructo por pruebas de
hipétesis, a una submuestra de 55 personas se les aplicaron las escalas de mania de Young
(17), la escala de depresion de Montgomery-Asberg (18), la escala de respuestas rumiativas
(RRS — sigla del inglés Ruminative Response Scale State) (19), el cuestionario de
preocupaciéon de Penn (CPP) (20) y el cuestionario de ansiedad estado rasgo (STAI) (21). La
validez discriminativa se planted inicialmente mediante la comparacién de los puntajes del
RCQT-13 de los siguientes grupos relevantes de pacientes: 1) con episodio depresivo, 2) con
episodio hipomaniaco, 3) con episodio maniaco, 4) con caracteristicas mixtas, y 5)
eutimicos. Sin embargo, en el analisis final no se incluyd el grupo con episodio hipomaniaco
por el bajo niumero de individuos. La pertenencia a cada uno de los grupos se determind
mediante una entrevista realizada por un psiquiatra con experiencia, empleando los
criterios del DSM-5 y los resultados de la escala de mania de Young y depresion de
Montgomery-Asberg. Para la determinacion de sensibilidad al cambio, se utilizd6 una
aproximacion basada en criterio tomando como patrén de referencia la escala de impresién
clinica global de gravedad (CGl). Se realizé una segunda aplicacién del RCTQ-13 a una

muestra de 72 pacientes a las 4 semanas después de la primera.

Instrumentos
Version corta del Racing and crowded thougths cuestionnarie (RCTQ-13): cuestionario de

autoinforme de 13 items que evalla la hiperactividad del pensamiento durante las Gltimas



24 horas (10). Los primeros cuatro items corresponden a la subescala de sobreactivacién
del pensamiento. Los siguientes cuatro items corresponden a la subescala de carga de la
sobreactivacion del pensamiento y los ultimos cinco items corresponden a la subescala de

sobre excitacién del pensamiento.

Escala de Young para la Evaluacion de la Mania (YMRS): consta de 11 items los cuales son
puntuados de forma individual en una escala con cinco opciones de respuesta que
corresponden a distintos grados de gravedad de la maniay que son definidas explicitamente
para cada item (17). Para cada item las opciones de respuesta son puntuadas con 0, 1, 2, 3
0 4 puntos, excepto en los items 5, 6, 8y 9, en los que las cinco opciones de respuesta son
puntuadas con el doble de puntos. La puntuacidn final total de la escala se obtiene mediante
la suma de todos los puntos, indicando el grado de gravedad del estado de mania del
paciente de menor a mayor gravedad. El tiempo estimado de administracion de la escala se
situa entre los 15 y 30 minutos, y la recomendacidn general es marcar la puntuacion mas
alta aplicable al paciente para cada item. Para este estudio tomaremos el punto de corte
mayor a cinco puntos para decir que un paciente cursa con hipomania o mania. La escala

no se encuentra validada para Colombia, pero si al espafiol (22).

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS): instrumento heteroaplicado que
consta con 10 enunciados para el diagndstico de episodio depresivo mayor, el cual se centra
en aspectos cognitivos, afectivos y somaticos y que ha sido validado al espafiol y en
Colombia (18). Para cada item se consideran siete grados de gravedad (de 0 a 6), que anclan
los valores pares (0, 2, 4 y 6) a unos enunciados y permite las puntuaciones intermedias
entre esos enunciados cuando hay duda sobre cudl de los dos asignar. La puntuacién total
de la escala se obtiene sumando los valores seleccionados de cada item, con un intervalo
total entre 0 y 60 puntos. Los puntos de corte no estan claramente definidos, dado que el
objetivo inicial de la escala era evaluar los cambios en la gravedad de los sintomas
depresivos en pacientes con diagndstico de depresion y lo relevante es la variacidon en las

puntuaciones de 20 observaciones repetidas. Sin embargo, su uso se ha generalizado a Ia



estadificacion de la gravedad del episodio depresivo, y se proponen algunos puntos de
corte: 2 35 puntos, depresion grave; 20-34, depresiéon moderada; 7-19, depresién leve, y <

6, depresion en recuperacion.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAl): instrumento fundamentado en un modelo
tedrico de la ansiedad como estado y como rasgo (21). La ansiedad estado es una condicién
emocional transitoria que se caracteriza por sentimientos subjetivos conscientemente
percibidos de tensidn y aprensién, asi como por una hiperactividad del sistema nervioso
autonomo. La ansiedad rasgo refleja un atributo de personalidad relativamente estable por
el que los sujetos tienden a percibir las situaciones como amenazantes, elevando
consecuentemente su nivel de ansiedad. El marco de referencia temporal en el caso de la
ansiedad como estado es «ahora mismo, en este momento» (20 items) y fue el utilizado en
este estudio. Cada subescala se conforma por un total de 20 items en un sistema de
respuesta Likert de 4 puntos segun la intensidad (0= casi nunca/nada; 1= algo/a veces; 2=
bastante/a menudo; 3= mucho/casi siempre). La puntuacion total en cada una de las

subescalas oscila entre 0y 60 puntos (21). Esta validada al espafiol y en Colombia (21).

Cuestionario de preocupacion de Penn (CPP): es una medida de ansiedad disefada para
evaluar la tendencia general a experimentar la experiencia de preocupacion (20). Consta de
16 items a los que los participantes responden segun una escala de 5 puntos, que oscila
entre 1 («no es en absoluto tipico en mi») y 5 («es muy tipico en mi»). El rango posible de
puntuaciones es 16-80 con el algoritmo de puntuaciones totales: 16-39 baja preocupacién,
40-59 moderada preocupacion, y 60-80 alta preocupacién. Actualmente el cuestionario

esta validado en Colombia (20).

Escala de estado de respuestas rumiativas (RRS) versidn en espaiol: es un cuestionario de
autoinforme de 22 items que evalla dos aspectos de la rumiacién durante los ultimos 7
dias, incluidas las ultimas 24 h: “reproches” (5 items) que se refiere a la tendencia a realizar

reproches, relacionada con un estado de animo negativo y se considera de mala adaptacién,



mientras que la “reflexion” (5 items) se refiere a los esfuerzos activos para comprender los
sentimientos negativos de uno, y se considera adaptativa. Los articulos se califican en una

escala de 1 “casi nunca” a 4 “casi siempre”. Estd validada en Colombia (19).

Escala de Impresion Clinica Global inicial y de cambio (CGl, del inglés Clinical Global
Impressions): se refiere a la impresiéon global sobre el paciente por lo que requiere
experiencia clinica (23). Es una escala descriptiva que proporciona informacion cualitativa
sobre la gravedad del cuadro y sobre el cambio visto en el paciente con respecto al estado
basal. Consta de dos subescalas que evallan: gravedad del cuadro clinico y mejoria del
cuadro debida a intervenciones terapéuticas. El concepto de mejoria se refiere a la distancia
existente entre el estado actual del paciente y el que se registraba al inicio del tratamiento.
Ambas escalas constan de un Unico item, que en este caso fue respondido por un clinico,

guien evalud a los pacientes al momento de aplicar las escalas. Esta validada al espafiol (23).

Analisis estadistico

Para describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los sujetos participantes se
emplearon frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y medianas y rangos
intercuartilicos para las cuantitativas, ya que no tenian una distribucion normal, segun la
prueba de Shapiro-Wilk. También se se determind la frecuencia de los items con datos
perdidos y la frecuencia de uso de cada opcion de respuesta.

Para la validez estructural se llevd a cabo un andlisis factorial confirmatorio (AFC) del
modelo de tres factores propuesto por los autores empleando el método de estimacion de
Minimos Cuadrados Ponderados Diagonales (WLSMV, por sus siglas en inglés). Los
estadisticos de bondad de ajuste usados fueron: RMSEA (del inglés Root Mean Square Error
of Approximation), CFl (del inglés Comparative Fit Index), TLI (del inglés Tucker-Lewis Index)
y SRMSR (del inglés Standardized Root Mean Square Residual). El ajuste del modelo se
considerd adecuado si: RMSEA entre 0,06 y 0,08 o menos, CFl y TLI >0,95. Se evalud la
consistencia interna por medio del alfa de Cronbach y la omega de McDonald y las

correlaciones entre cada item y el puntaje total. También se determiné la confiabilidad test-



retest por medio del CCl con el respectivo IC95%. Se realizé el grafico de Bland y Altman
para la representacién de los limites del acuerdo entre las dos mediciones para el puntaje
total y cada dimension.

Con respecto a la validez de constructo por pruebas de hipdtesis, la validez convergente se
evalud calculando el coeficiente de correlacion de Spearman de los puntajes del RCQT-13
con el item 7 de la escala de mania de Young, que evalla trastornos del curso del
pensamiento y lenguaje; se esperaba una correlacion positiva moderada medida. Para la
validez divergente, se calculd el coeficiente de correlacidon de Spearman del RCQT-13 con
las escalas de Montgomery-Asberg, la subescala de estado del STAl y el CPP esperando que
fuera baja en tanto que no incluyen especificamente la aceleracidon del pensamiento. Para
la validez discriminativa, se compararon los puntajes de las subescalas entre los diferentes
grupos de pacientes mediante la prueba de Kruskall-Wallis, dado que la distribucion de los
datos no fue normal.

Para la sensibilidad al cambio se calculd el coeficiente de correlacidon de Spearman entre la
clasificacion del cambio indicada en el CGIl y la diferencia de medias en los puntajes
obtenidos en las dos mediciones de cada subescala de la RCTQ-13. Ademas, se calculd el
AUROC para toda la escala, tomando como referencia la presencia de cambio; se considerd
adecuada si tenia valores por encima de 0,7 (16).

Se empled teoria del respuesta al item estimando la dificultad y la discriminacién para cada
item aplicando un modelo de crédito parcial generalizado (MCPG) (24)(25). También se
obtuvo la curva caracteristica de las categorias (CCS) para cada item. El ajuste al modelo se
evaluo para cada item a partir de los valores de los estadisticos de ajuste préximo (infit) y

lejano (outfit), que se consideraron aceptables si estaban entre 0,5y 1,5 (26).

El analisis estadistico se realizé con el programa STATA version 15. Para el andlisis factorial
y la evaluacién por teoria de respuesta al item se utilizé el programa R y R Studio con los

paquetes lavaan y gpcm respectivamente.

RESULTADOS



Traduccidn, adaptacién y prueba piloto

Se obtuvo una versién en espafiol del RCQT-13 que fue aprobada por el comité de revision
y que en la prueba piloto mostrd ser facilmente aplicable, aunque se requirié supervisiéon
para algunos sujetos con baja escolaridad, por lo que se decidid que los participantes debian
haber cursado por lo menos hasta quinto de primaria para participar en el resto del estudio.
La duracion promedio de aplicacion de la escala fue de 5,1 minutos. En la entrevista
cognitiva se encontraron dificultades en la comprensién de algunos items que llevaron a
modificaciones. En el item 2, cuya traduccion literal fue “Mis pensamientos van a 200km/h”
se cambio por “Mis pensamientos van muy rdpido” debido a que se considerd que las siglas
utilizadas podrian confundir. También se modificé el item 5 “Mi cerebro no puede manejar
todos los pensamientos que me surgen al mismo tiempo”, por “mi cerebro no puede
controlar todos los pensamientos cuando me surgen al mismo tiempo”, ya que a algunos
participantes se les dificultdé comprender la palabra “manejar” asociada a la capacidad
mental. El item 6 “me siento angustiado en mi vida diaria por la gran cantidad de
pensamientos o por la velocidad de estos en mi mente”, se cambid por “me angustia tener
tantos pensamientos en la mente y/o que vayan tan rdpido”, pues a los participantes les
parecié que era un item largo y complejo. Estas modificaciones fueron puestas a prueba en
un nuevo grupo de 10 pacientes, donde se determiné que fueron faciles de comprender y

fue la version sometida a validacién (Suplemento 1).

Proceso de validacion

Se incluyeron 249 participantes, de los cuales el 21,7% fueron de sexo masculino y la
mediana de edad fue 37.5 afios y de escolaridad fue 11 afios. Por entrevista clinica, se
diagnosticd TB en 174 pacientes (69.8%). Otras caracteristicas clinicas y demograficas se
pueden observar en la Tabla 1. No se encontraron items sin responder y todas las opciones

de respuesta fueron utilizadas por los participantes (Tabla 1 — Material suplementario).



Validez estructural
En el AFC se confirmd la hipdtesis sobre la estructura de tres factores propuesta por los
desarrolladores de la escala (Figura 1), con estadisticos de bondad de ajuste adecuados para

ese modelo (RMSEA=0,051 [IC90%: 0,33-0,68], CFI=0,9, TLI=0,9 y SRMSR=0,04).

Confiabilidad

La consistencia interna fue buena para el total de la escala y cada uno de los factores (Tabla
2). En cuanto a la confiabilidad test-retest, el CCl para el RCTQ-13 total fue de 0,82 IC (IC95%
0,70-0,88), para el factor 1 fue de 0,79 (IC95% 0,68-0,86), el factor 2 de 0,80 (IC95% 0,70-
0,87) y para el factor 3 de 0,77 (IC95% 0,66-0,85). El grafico de Bland y Altman para toda la
escala y cada uno de los factores mostré que hay pequeias diferencias entre las dos
aplicaciones con un puntaje ligeramente superior en la primera evaluacion, especialmente

en el rango medio de puntajes, sin observarse ninguna tendencia sistematica (Figura 2).

Validez de constructo

En la validez convergente se encontrd una correlacién negativa baja de la escala RCTQ-13
con los puntajes del item 7 de la YMRS (Tabla 3). En cuanto a la divergente, la escala total y
los tres factores tuvieron, como se esperaba, una correlacion positiva baja con la escala de
Montgomery-Asberg y el STAI, pero con el CPP y la ERR se obtuvieron correlaciones
positivas moderadas (Tabla 3). En cuanto a la validez discriminativa se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el puntaje total de la escala y en todos los
factores entre los pacientes con los diferentes episodios afectivos. Las puntuaciones totales
de la escala fueron mayores en el grupo de pacientes con episodio depresivo y mixto, frente
a los grupos con episodio maniaco y eutimicos. Estos dos grupos también puntuaron mds
alto en el factor 2 con respecto a los demas grupos en tanto que el grupo con eutimia

puntud mds bajo en el total de la escala y todos los factores (Tabla 4).

Sensibilidad al cambio



La correlacion entre el cambio en la CGl y la diferencia de medias en los puntajes del RCTQ-
13 fue moderada y negativa (CCl = -0,31). Tomando como base los puntajes totales de la
escala RCTQ-13 y como desenlace el cambio o no cambio, segun la CGl, el area bajo la curva

ROC fue de 0,71 (IC95% 0,50 a 0,92).

Teoria de respuesta al item

Al analizar el nivel de dificultad de los items se encuentra que el item 1 “tengo demasiados
pensamientos al mismo tiempo” fue el mas facil, mientras que el item 10 “No tengo tiempo
suficiente para comprender el significado de un pensamiento, porque inmediatamente me
surge otro” fue el mas dificil. Las CCR para cada item se presenta en Suplemento 2. En
general, las opciones de respuesta se observan que los umbrales de respuesta se
encuentran organizados. Por su parte, el infit fue adecuado para todos los items y el outfit

fue aceptable, salvo para los items 3, 4 y 7 (Tabla 2 — Material suplementario).

DISCUSION

Se realizo la adaptacion lingtistica y cultural de la versidon corta del RCTQ-13 y se encontré
gue en pacientes con trastornos afectivos tiene una estructura coherente con el desarrollo
tedrico del constructo, adecuada consistencia interna y confiabilidad test-retest. También
se encontro evidencia de su validez de constructo discriminativa por cuanto se cumplié la
hipdtesis de diferencias entre pacientes eutimicos y aquellos con episodios afectivos. En
nuestro estudio la mayoria de los participantes cursaba con un episodio de mania, a
diferencia del estudio de validacién del RCTQ-13 original, donde no incluyeron pacientes
con mania y tuvieron una muestra mas grande de pacientes con hipomania (10). A pesar de
esto, las diferencias observadas entre los grupos sugieren que se estda midiendo el

constructo que se pretende medir.



En cuanto a la validez de constructo divergente del RCTQ-13, se encontrd una correlacién
positiva moderada con el CPP, especialmente con las puntuaciones del factor 2 “sobrecarga
de activacién del pensamiento”, que se vio elevada principalmente en pacientes con
estados depresivos o mixtos. Esto pudiera llegar a considerarse esperable, ya que, en
estudios anteriores se ha planteado la idea de que los pensamientos acelerados en
depresién generan gran malestar emocional y se relacionan con la preocupacion y la
rumiacion del pensamiento (27—-29). Esto es similar a lo que se ha encontrado previamente
en los estados mixtos, donde hay una aceleracion del pensamiento de tipo “amontonado”
gue el paciente suele describir como que su cabeza estuviera llena de pensamientos que no
puede detener (27). Es importante recalcar que la correlacidon con otras manifestaciones de
ansiedad fue baja por lo que consideramos que no fueron los estados ansiosos los que
aportaron a la correlacién con la preocupacion representada con el CPP. En esa medida es
posible que la experiencia en si misma si pueda constituir un foco de preocupacién
especifico para el sujeto.

A diferencia de lo encontrado en estudios previos, en cuanto a los pensamientos acelerados
evaluados por los clinicos en el punto 7 de la YMRS, vemos que la correlacion con la version
en espafiol de la RCTQ-13 fue pequefia y negativa. Creemos que esta diferencia tiene que
ver con la experiencia subjetiva de la aceleracién del pensamiento que viven los pacientes,
qgue pudiera ser diferente a lo que percibe el clinico al calificar la YMRS. Es posible que el
paciente tenga una percepcion de sobrecarga de activacién del pensamiento, pero el clinico
en su evaluacién del lenguaje no la haya alcanzado a percibir. También es posible que, para
los pacientes en estado de mania, que fueron la mayoria, esta experiencia de aceleracién
resulte placentera o normalizada y sus puntajes en la escala no reflejen el grado de
alteraciéon que percibe el clinico. Otra posible explicacién es que algunos pacientes hubieran
estado bajo efectos de medicamentos sedantes, dado que el reclutamiento fue en manejo
intrahospitalario del episodio agudo y en esa medida a pesar de tener la experiencia de
aceleracién, el clinico no alcanzara a percibirlo por el embotamiento o la disartria. A pesar
de lo anterior, no consideramos que se haya encontrado un indicio de falta de validez de

constructo, sino que existe, al contrario, una oportunidad de investigacion para ahondar en



la aceleracién del pensamiento como experiencia subjetiva y como se ve reflejada en el
examen clinico. También es importante advertir que en los estudios previos con la escala
no se aplicé la escala a pacientes con mania, sino con hipomania, en donde la introspeccién

y la vivencia anormal del pensamiento acelerado puede estar mejor conservada.

También encontramos que el RCTQ-13 tiene una adecuada sensibilidad al cambio cuando
se aplica luego del mes de la primera evaluacién. Este hallazgo resulta novedoso ya que sus
autores no habian analizado esta propiedad psicométrica en pacientes con trastornos del
estado de dnimo (8,10). En esa medida, es posible utilizar los puntajes de esta escala para
la medicién de cambios en los pacientes antes y después de intervenciones o para

seguimiento en el tiempo.

En este estudio también se realizd un andlisis de la versidn en espafiol del RCTQ-13 bajo la
teoria de respuesta al item, que hasta ahora no se habia hecho. Una de las principales
ventajas de este modelamiento es que permite el conocer la dificultad de los items y el nivel
del rasgo de los individuos medidos y determinar qué tanto de la experiencia de aceleracion
se requiere para responder cada item. Con esta informacion es posible seleccionar items
para distintos propdsitos y poblaciones. Si se quisiera, por ejemplo, la tamizacion de la
experiencia en poblacion general, donde la cantidad del rasgo se espera baja, pudieran
utilizarse los items mas faciles, como el item 1y el item 2 que ahondan de forma genérica
en la sobreactivacion del pensamiento. Para la evaluacion de la gravedad vy clasificacién de
pacientes con episodios de exaltacidn afectiva, en cambio, se requeriran items mas dificiles
como el item 10, que requiere mucho mds del rasgo para responderlo. Es importante
advertir que los items 3,4 y 7, tuvieron un outfit bajo. Esto indicaria que estos items no se
ajustan bien al modelo y no representan las respuestas lejanas (ouliers), lo cual puede
deberse a que por los participantes cometieron errores por descuido o adivinacién,
esperable hasta cierto punto por el mismo episodio de mania que fue el mas frecuente.
Pudiéramos sugerir entonces en estos pacientes se pudiera requerir la supervision del

clinico en este subgrupo de pacientes, o que se revise la posible eliminacion de estos items.



Una limitacién importante en nuestro estudio fue la poca representacion de pacientes con
episodio de hipomania lo que dificulta la comparacion directa con los estudios de desarrollo
de la versién original de la escala y no permite establecer diferencias en la vivencia subjetiva
de la aceleracidn del pensamiento entre pacientes con estos episodios y otros estados de

afectivos.

CONCLUSION

La versién del RCTQ-13 traducida y adaptada al espafiol en poblaciéon colombiana cuenta
con adecuada confiabilidad y validez de constructo, ademas de ser sensible al cambio, por
lo que puede utilizarse en la medicion de la experiencia de los pensamientos acelerados en
los pacientes con trastornos afectivos. Es importante continuar con el estudio del
constructo de aceleracion del pensamiento, teniendo en cuenta su relaciéon con la

rumiacion y preocupacion.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes (n=250)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Sexo masculino 54 21.7
Procedencia urbana 197 79.1
Ocupacion

Desempleado 56 22.5

Empleado 79 31.7

Ama de casa 73 29.3
Estado civil soltero 162 65.0
Diagnostico

Diagndstico Trastorno afectivo bipolar 174 69.8

Diagnostico Trastorno depresivo mayor 60 28.1

Diagndstico Ciclotimia 5 2.0

Tipo de episodio

Eutimia 20 8.2
Maniaco 123 50.2
Hipomaniaco 3 1.2
Depresivo 73 28.8
Mixto 26 10.6
Comorbilidad*
Trastorno por uso de sustancias 57 23.8
Trastorno de ansiedad 20 8.0
Trastorno de la personalidad 12 4.8
Otros 6 2.4

Medicamentos

Estabilizadores 179 71.9

Antipsicoticos 195 78.3

Antidepresivos 59 23.7

Mediana Rango intercuartilico

Edad 37.5 27.0 - 56.0
Escolaridad 11 6.0 - 11.0
Escala de Young 25 0.0 - 36.0
Escala de Respuestas Rumiativas 53 340 - 66.0
Cuestionario de preocupacion de Penn 35 24.0 - 46.0
Cuestionario de Ansiedad -Estado 29 23.0 - 32.0

* No son mutuamente excluyentes



Tabla 2. Consistencia interna de la version en espaiiol del RCTQ-13 evaluada en poblacion

colombiana (n=249)

Correlacién Alfa de Omega de Mc
item - total Cronbach Donald
(1C95%) (1C95%)
ftem 1 0.73
Factor 1 ftem 2 0.76 0.92 0.95
actor item 3 0.77 (0,89 - 0,94) (0,89 - 0,94)
ftem 4 0.78
ftem 5 0.76
Factor 2 ftem 6 0.69 0.88 0.89
ftem 7 0.73 (0,85 -0,91) (0,84 - 0,90)
ftem 8 0.73
ftem 9 0.73
Factor 3 ::2: 12 832 0.88 0.94
item 12 0.77 (0,88 - 0,92) (0,88 -0,92)
ftem 13 0.73
Total escala 0.95 0.95
(0,94 - 0,96) (0,94 - 0,96)




Tabla 3. Validez de constructo convergente y divergente de la version al espafiol del RCTQ-13 en poblacion

colombiana
Puntaje RCTQ total Factor 1 Factor 2 Factor 3
Escala de mania de Young -0.10 -0.05 -0.17 -0.08
ftem 7 de escala de mania de Young -0.12 -0.01 -0.18 -0.06
Escala de Depresidon de Montgomery 0.23 -0.08 0.29 0.19
Escala de respuestas rumiativas 0.42 0.11 0.47 0.38
Cuestionario de preocupacion de Penn 0.55 0.38 0.60 0.48
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo 0.09 0.01 0.20 0.05

Nota: el valor presentado corresponde al coeficiente rho de Spearman



Tabla 4. Validez de constructo discriminativa de la versién en espafiol del RCTQ-13 en poblacién

colombiana con distintos episodios afectivos.

Eutimia Maniaco Depresivo Mixto
Puntaje (n=20) (n=123) (n=73) (n=26) Valorde p
Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)
RCTQ total 15 (2.5-29.0) 26 (9.0-37.0) 32 (26.0-42.0) 33 (17.0-41.0) 0.0001
Factor 1 7 (1.5-11.5) 11 (4.0-15.0) 12 (9.0-16-0) 11.5(10.0-15.0) 0.0029
Factor 2 3(0.0-9.0) 4(1.0-11.0) 11 (7.0-14.0) 6 (2.0-14.0) 0.0001
Factor 3 6(1.0-10.0) 10 (1.0-15.0) 11 (7.0-16.0) 11 (7.0-15.0) 0.0016

Abreviaturas: RIC = Rango intercuartilico



Tabla 2 (Material Suplementario). Parametros por Teoria de respuesta al item de la version en
espaiiol del RCQT-13 en poblacidn colombiana

RCQT-13 Dificultad Infit Outfit
item 1 -0.45 0.94 0.78
Factor 1 item 2 -0.34 0.94 0.72
item 3 -0.26 0.70 0.43
item 4 -0.31 0.68 0.43
item 5 0.19 0.81 0.59
Factor 2 item 6 0.18 0.85 0.63
item 7 0.25 0.69 0.43
item 8 -0.07 0.88 0.70
item 9 0.09 0.90 0.80
item 10 0.26 0.86 0.62
Factor 3 ftem 11 -0.11 0.78 0.57
item 12 -0.09 0.84 0.58

item 13 -0.04 0.93 0.69




FIGURAS

Factor 1:
Sobreactivacion del
pensamiento

Factor 2:
| Carga de sobre
0.87 activacion del
pensamiento

Factor 3:
Sobre excitabilidad

Tengo demasiados pensamientos al mismo tiempo

Mis pensamientos van muy rdpido

Mis pensamientos cambian de tema constantemente

En mi mente hay una serie de pensamientos que van cambiando con gran facilidad

Mi cerebro no puede controlar todos los pensamientos cuando me surgen al mismo tiempo

Me angustia tener tantos pensamientos en la mente y/o que vayan tan rapido

No me siento capaz de detener lo que produce todos estos pensamientos en mi cabeza

Mantenerme concentrado en medio de esta sobrecarga de pensamientos es un esfuerzo
constante

Cada objeto, cada detalle que me rodea me produce un nuevo pensamiento

Mo tengo tiempo suficiente para comprender el significado de un pensamiento, porque
inmediatamente me surge otro

Un pensamiento me lleva inmediatamente a otro, que lleva a otro y ese a otro

Frecuentemente mis pensamientos me alejan de mi idea inicial

Cuando mis pensamientos se aceleran, me desconecto de todo a mi alrededor

Figura 1. Analisis factorial confirmatorio de la version en espaiiol del RCTQ -13. Se presenta la estructura de
tres factores con las correlaciones entre items y dimensiones, cuya bondad del ajuste fue buena (Root Mean

Square Error of Approximation de 0.051, Comparative Fit Index de 0.9, Tucker-Lewis Index de 0.9 y

Standardized Root Mean Square Residual de 0,04).




A. Escala RCT1-13 B. Factor 1: Sobreactivacion del pensamiento
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Figura 2. Graficos de Bland y Altman para la confiabilidad test-retest de la versidn en espaol del RCTQ.13 y
sus dimensiones. A. Escala total (Racing and crowed thoughts cuestionarie 13 items): media de las
diferencias: 3.8 (1C95%: 2.1 a 5.6). Limites de acuerdo: -13.5 (IC95%: -16.5 a - 10.5) y 21.2 (1C95%: 18.3 a
24.2). B. Para el factor 2: Media de las diferencias: 1.2 (1C95%: 0.5 a 1.8). Limites de acuerdo: - 5.4 (IC95%: -
6.5a-4.2) y 7.8 (IC95%: 6.7 a 8.9). C. Para el factor 3: Media de las diferencias: 1.1 (IC95%: 0.5 a 1.8).
Limites de acuerdo: - 5.4 (IC95%: -6.5 a -4.3) y 7.8 (IC95%: 6.6 a 8.9). D. Media de las diferencias: 1.4 (1C95%:
0.6 a 2.3). Limites de acuerdo: - 6.8 (IC95%: -8.2 a -5.4) y 8.8(1C95%: 8.3 a 11.2).



MATERIAL SUPLEMENTARIO

Tabla 1 (Material suplementario). Frecuencia de respuestas a cada item de la versién en espafiol del RCTQ-13
(n=250)

Opciones de respuesta

. No estoy de Moderadamente Completamente
Item Algo de acuerdo De acuerdo
acuerdo de acuerdo de acuerdo

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
1 38(15.3) 28 (11.2) 31(12.4) 58 (23.3) 94 (37.8)
2 45 (18.1) 21 (8.4) 36 (14.5) 64 (25.8) 86 (33.3)
3 52 (21.0) 21 (8.4) 30(12.0) 68 (27.3) 78 (31.3)
4 52 (21.0) 21 (8.4) 24 (9.7) 61 (24.5) 91 (36.5)
5 91 (36.5) 32 (13.0) 31(12.4) 38 (15.2) 57 (23.0)
6 104 (42.0) 20 (8.0) 24 (9.7) 31(12.4) 70 (28.1)
7 109 (44.0) 17 (7.0) 30 (12.0) 37 (14.9) 56 (22.5)
8 67 (27.0) 33(13.2) 32 (13.0) 41 (16.4) 76 (30.5)
9 70 (28.1) 45 (18.1) 30(12.1) 52 (21.0) 52 (21.0)
10 98 (39.3) 34 (14.0) 32 (13.0) 37 (15.0) 48 (19.2)
11 56 (22.4) 32 (13.0) 39 (16.0) 58 (23.2) 64 (26.0)
12 83 (33.3) 26 (10.4) 40 (16.0) 42 (17.0) 58 (23.2)
13 89 (36.0) 20 (8.0) 36 (14.5) 29 (11.7) 75 (30.1)
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Figura 1 (Material suplementario): Curva caracteristica de las categorias para cada item

de la version en espaiiol del RCQT-13




Suplemento 1: Version para Colombia del cuestionario de pensamientos acelerados y

atestados

Cuestionario de pensamientos acelerados y amontonados
En este cuestionario se describen experiencias que suceden frecuentemente en el pensamiento

de personas que cursan con alguin trastorno del animo. Estas experiencias tienen que ver con la
velocidad con la que se mueven sus pensamientos y la cantidad de pensamientos que ha tenido
en las ultimas 24 horas. Para llenar el cuestionario, usted debera marcar con una X en la casilla
que usted considere que se acomoda mas al grado de acuerdo que usted tiene con la frase que

describe lo que ha usted ha estado experimentando durante el ultimo dia.

item No Algode | Moderadamente | De Completamente
estoy de | acuerdo | de acuerdo acuerdo | de acuerdo
acuerdo

1 | Tengo demasiados
pensamientos al mismo
tiempo

2 Mis pensamientos van
muy rapido

3 Mis pensamientos
cambian de tema
constantemente

4 | En mi mente hay una
serie de pensamientos
qgue van cambiando con
gran facilidad

5 | Micerebro no puede
controlar todos los
pensamientos cuando
me surgen al mismo
tiempo

6 Me angustia tener
tantos pensamientos en
la mente y/o que vayan
tan rapido

7 No me siento capaz de
detener lo que produce
todos estos
pensamientos en mi
cabeza

8 Mantenerme
concentrado en medio




item

No
estoy de
acuerdo

Algo de
acuerdo

Moderadamente
de acuerdo

De
acuerdo

Completamente
de acuerdo

de esta sobrecarga de
pensamientos es un
esfuerzo constante

Cada objeto, cada
detalle que me rodea
me produce un nuevo
pensamiento

10

No tengo tiempo
suficiente para
comprender el
significado de un
pensamiento, porque
inmediatamente me
surge otro

11

Un pensamiento me
lleva inmediatamente a
otro, que lleva a otroy
ese a otro

12

Frecuentemente mis
pensamientos me alejan
mucho de mi idea inicial

13

Cuando mis
pensamientos se
aceleran, me
desconecto de todo a
mi alrededor







