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Barcelona Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS): a self-administered scale for eating disturbances in bipolar patients

ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

La comorbilidad con otras patologías psiquiátricas es
frecuente en los trastornos bipolares1, especialmente
con trastornos por abuso y dependencia de sustancias y

Resumen

Introducción. Los estudios realizados sobre patología alimentaria
y trastorno bipolar son más bien escasos, a pesar de la frecuente
comorbilidad entre trastorno alimentario y trastorno bipolar que los
pocos estudios epidemiológicos realizados han confirmado, con cifras
por encima del 10%. Sin embargo, un porcentaje todavía mayor de
pacientes bipolares padece problemas en el área de la alimentación
que por sus características y gravedad no alcanzan a cumplir
criterios para un trastorno específico de la conducta alimentaria.

Métodos. Se presenta la escala autoaplicada para las 
alteraciones de la conducta alimentaria en el trastorno bipolar
(Bipolar Eating Disorder Scale, BEDS). El diseño de esta escala se ha
realizado en base a ítems de otras escalas ya existentes que valoran la
conducta alimentaria y a una lista exhaustiva de quejas referidas por
una muestra amplia de pacientes bipolares (n =350) respecto a sus
problemas con la alimentación. Posteriormente, un grupo de expertos
seleccionó los ítems más representativos e independientes hasta
construir una escala cuantitativa breve, destinada a la cuantificación,
que no al diagnóstico, de las disfunciones alimentarias en pacientes
bipolares. Se ha pasado la escala a un grupo de controles sanos
(n=55) para evaluar su factibilidad y determinar un punto de corte.

Resultados. La BEDS es un cuestionario sencillo, 
autoaplicado y factible, ya que consta de tan sólo 10 ítems. 
El tiempo de ejecución fue de 1,13 min (1 min, 21 s) 
±26 s. La puntuación mediana en controles fue de 6 y la
puntuación media de 6,6 con una desviación típica de 3,7, por lo
que el punto de corte se presituó sobre los 13 puntos. Pacientes con
puntuaciones superiores a los 13 puntos requerirán una
intervención individualizada para valorar cuáles son sus mayores
dificultades y proponer un tratamiento.

Conclusiones. La BEDS permite evaluar de una manera 
rápida y sencilla tanto la intensidad como la frecuencia de las
diferentes alteraciones alimentarias en los pacientes bipolares con
el fin de poder realizar una intervención adecuada a las
necesidades específicas de cada uno de los pacientes.

Palabras clave: Trastorno bipolar. Escala autoaplicada. Conducta
alimentaria.

Summary

Introduction. The presence of eating disorders in bipolar
population is not rare, with rates over 10%, according to the few
available epidemiologic studies, however the literature on this issue
is still scarce. An even higher percentage of bipolar individuals
suffer from serious problems related to eating behavior without
fulfilling criteria for DSM-IV eating disorder.

Methods. The Bipolar Eating Disorders Scale (BEDS) was
designed on the basis of the existing eating scales, adjusted to the
characteristics of bipolar disorders from the complaints of our
sample of patients (n=350). Subsequently, a group of experts made
the selection of the most representative and independent items in
order to obtain a short, 10-item scale, aimed at assessing the
intensity and frequency of eating dysfunctions in the bipolar
population and not at diagnosis. We administered the scale to a
healthy control group (n= 55) to evaluate feasibility and to
determine the cut-off score.

Results. The BEDS is a 10-item simple, self-administered scale.
Average time of completing this scale is about 1.13 min 
(1 min, 21 seconds)± 26 seconds. Median score was 6 and the
mean score was 6.6 with a standard deviation of 3.7, this being the
reason why the cut-off point was found to be around 13 points.
Patients receiving scores over 13 may require an individualized
intervention to evaluate which were the main difficulties and to
propose treatment. 

Conclusions. The BEDS allows for a rapid and effective
evaluation of both the intensity and the frequency of eating
dysfunctions in bipolar patients in order to perform an adequate
intervention for the specific needs of each one of the patients.

Key words: Bipolar disorder. Self-administed scale. Eating 
behavior.
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trastornos del espectro ansioso que podrían afectar has-
ta un 20 % de los pacientes bipolares2, aunque algunos
autores elevan dicha cifra al doble3. Los  trastornos de la
conducta alimentaria son frecuentes entre los pacientes
bipolares4, pero a pesar de ello las publicaciones sobre 
el tema son escasas. La prevalencia-vida del trastorno bi-
polar entre los pacientes afectados de anorexia o bulimia
oscila entre el 4 y el 6 %, si bien algunos autores sitúan
estas cifras por encima del 10 %5. Los escasos estudios
epidemiológicos realizados6,7 confirman la asociación
mórbida entre trastornos bipolares y alimentarios y, en
particular, entre bulimia y trastorno bipolar tipo II8. Sin
embargo, la mayoría de los problemas de conducta ali-
mentaria presentes en pacientes bipolares no cumple
(por sus características y gravedad) criterios para un tras-
torno específico de la conducta alimentaria.

La influencia del patrón estacional en los trastornos
afectivos, y especialmente en los trastornos bipolares9,
ha sido sobradamente demostrada10. Las depresiones in-
vernales (características sobre todo de los bipolares tipo II)
suelen incluir entre sus síntomas el aumento de la inges-
ta y más específicamente el deseo intenso o craving por
carbohidratos (presente sobre todo entre mujeres en
una ratio de 4:111). El craving por carbohidratos se ha
asociado a un déficit serotoninérgico12 y existen datos
sobre una mejoría subjetiva del tono tímico una vez fi-
nalizado el episodio de craving13. Los trastornos de la
conducta alimentaria en las depresiones atípicas presen-
tan un cierto grado de similitud fenomenológica con los
síntomas bulímicos, en particular por la existencia de
una pérdida de control sobre la conducta alimentaria. 

Otra de las alteraciones de la conducta alimentaria ob-
servables en pacientes bipolares es el trastorno por atra-
cón. Uno de los primeros estudios asociando ambas 
entidades ofrecía una alta prevalencia de trastorno por
atracón entre los pacientes bipolares, muy superior a la del
resto de población14. El cuadro clínico de este trastorno
se caracteriza por episodios recurrentes de atracones de
comida con sensación subjetiva y manifestaciones com-
portamentales de falta de control sobre los mismos. Las
manifestaciones de esa pérdida de control son comer
muy deprisa hasta notar una desagradable sensación de
plenitud, la ingesta de grandes cantidades de comida sin
que exista la sensación de hambre y profundo malestar
que sigue a cada atracón. Según el Manual diagnóstico y
estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV) para es-
tablecer el diagnóstico de trastorno por atracón es nece-
sario que los atracones provoquen malestar clínicamen-
te significativo, insatisfacción durante y después de los
episodios y preocupación por sus efectos a largo plazo
sobre el peso y la imagen corporal. En cuanto a su fre-
cuencia, por término medio los atracones deben produ-
cirse al menos 2 días por semana durante un período mí-
nimo de 6 meses. Observamos con mucha frecuencia
una variación dentro del mismo cuadro que es el atracón
nocturno o «síndrome del comedor nocturno», que se ca-
racteriza por episodios durante los cuales el paciente co-
me por la noche y presenta anorexia y restricción ali-
mentaria durante el día. En este tipo de cuadro es, pro-

bablemente, la restricción alimentaria diurna lo que de-
sencadena el siguiente ciclo de sobrealimentación por la
noche. En los pacientes bipolares los atracones suelen
producirse con mayor frecuencia durante las fases de-
presivas, pero en muchos casos este patrón persiste du-
rante la eutimia.

En estos últimos años se han realizado varios estudios
encaminados a determinar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre los pacientes bipolares15-18, encontrándo-
se cifras muy elevadas de prevalencia de obesidad en el
trastorno bipolar. Es evidente, por tanto, la necesidad de
diseñar estrategias y programas específicos para el con-
trol de peso en los pacientes bipolares. Algunos de los
factores potencialmente implicados en el sobrepeso en
pacientes bipolares son: la comorbilidad con el trastorno
por atracón, la alteración de los hábitos alimentarios 
básicos, el hipotiroidismo subclínico en relación con el
tratamiento con carbonato de litio, la inactividad y se-
dentarismo, etc., y entre ellos destaca la inducción de 
sobrepeso producida por algunos fármacos. Los antipsicó-
ticos, tanto los típicos como los atípicos (en especial la
olanzapina y la clozapina), son los fármacos que se asocian
con más frecuencia con aumentos de peso y apetito19-21.
También es frecuente el sobrepeso asociado a valproa-
to22 y litio, especialmente durante los primeros 2 años 
de tratamiento23. Por otra parte, la sequedad de boca que
acompaña con mucha frecuencia al uso de estas medica-
ciones o a los anticolinérgicos que se asocian a algunos
neurolépticos, estimula la ingestión de líquidos, que a
menudo son de alto contenido calórico (como es el caso de
la mayoría de refrescos), contribuyendo a aumentar la in-
gesta calórica total. Tan sólo un fármaco que se utiliza en
ocasiones en el trastorno bipolar, el topiramato, ha de-
mostrado reducir el peso y el apetito en estos pacientes24.

Es bien sabido que la obesidad conlleva una serie de
complicaciones tanto de tipo físico (aumento del riesgo
de trastornos cardiovasculares, hipertensión, etc.) como
de tipo psicológico (deterioro de la autoimagen y la au-
toestima, etc.). Todo ello hace necesario plantearse la
posibilidad de optimizar el tratamiento y diseñar progra-
mas de intervención ad hoc para regular el peso de nues-
tros pacientes.

Por consiguiente se hace necesario diseñar instru-
mentos que ayuden a la detección y cuantificación de la
patología de la ingesta en pacientes bipolares. Puesto
que la mayor parte de los pacientes presentan quejas
inespecíficas o formas atípicas o incompletas de trastor-
no alimentario, dicho instrumento debe abarcar un am-
plio abanico de problemas relacionados específicamente
con los que refieren los pacientes bipolares y resultar
sencillo y factible. Para ello se diseñó la BEDS, breve 
y autoaplicada, que aporta una medida de la intensidad
de los problemas alimentarios de los pacientes bipolares,
del mismo modo que una escala para la ansiedad permi-
te evaluar dicho síndrome en pacientes con un diagnós-
tico primario distinto de un trastorno de ansiedad. Por
tanto, la BEDS debería permitir la cuantificación de la pa-
tología alimentaria en pacientes bipolares y el cribado o
screening a través de un punto de corte establecido em-
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píricamente para la aplicación de entrevistas específicas
de diagnóstico de trastorno alimentario. Hasta ahora no
existía ningún instrumento de estas características.

MÉTODOS

La BEDS ha sido construida a partir de dos fuentes: 
a) ítems de otras escalas de patología alimentaria ya exis-
tentes, adaptándolos a las preocupaciones planteadas
por nuestros pacientes al respecto, en la práctica clínica
diaria y las propias características de la enfermedad 
bipolar, y b) un listado de síntomas referido por una
muestra amplia de pacientes bipolares (n = 350) a los 
que se les preguntó acerca de dificultades en sus hábitos
alimentarios. A partir de aquí se realizó una selección de
ítems, eliminando los menos citados y los redundantes, y
una comisión de expertos en trastorno bipolar y en pa-
tología alimentaria seleccionó los 10 ítems más significa-
tivos. Posteriormente, un grupo más amplio de expertos
realizó algunas modificaciones en la redacción de los
ítems y el formato de la escala y dio su aprobación. El re-
sultado es el diseño de esta sencilla escala, que implica
muy poco tiempo de ejecución, consta tan sólo de 10
ítems y es autoaplicada. El punto de corte se ha estima-

do a partir de la mediana de una muestra de controles 
sanos (n = 55) más dos desviaciones típicas.

RESULTADOS

La BEDS es un cuestionario sencillo, autoaplicado y
factible ya que consta tan sólo de 10 ítems. La escala nos
permitirá evaluar la intensidad y frecuencia de las dife-
rentes alteraciones de la conducta alimentaria en el ane-
xo 1. Hemos querido seleccionar los ítems relacionados
con la problemática más común expresada a partir de
una muestra de 350 pacientes pertenecientes al progra-
ma de trastornos bipolares del Hospital Clínico de Bar-
celona. Podemos dividir los ítems en diferentes grupos:
los que hacen referencia a la regularidad de hábitos (ítem 1,
ítem 10), a la influencia del estado de ánimo (episodio
depresivo, hipomaníaco-maníaco, mixto) en la ingesta
alimentaria y alteraciones del apetito (ítem 2, ítem 5,
ítem 6), trastornos de la conducta alimentaria como son
los atracones (ítem 3, ítem 7), el mecanismo regulador
de la saciedad (ítem 4), el hecho de comer de manera
compulsiva (ítem 9) y el craving de carbohidratos (ítem 8).
Cada uno de los ítems presenta cuatro posibles res-
puestas que van de «siempre» a «nunca», de las cuales se
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ANEXO 1

Paciente: Fecha:

Sexo:

Edad:

Diagnóstico:

Total

0: nunca; 1: a veces; 2: a menudo; 3: siempre.

BIPOLAR EATING DISORDER SCALE DE BARCELONA

0 1 2 3

1. ¿Tiene dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma regular
sin saltarse ninguna?

2. ¿Cree que su estado de ánimo le influye en tener más o menos apetito?

3. ¿Alguna vez se ha levantado durante la noche con la necesidad de comer?

4. ¿Le cuesta parar de comer siempre que se lo propone, aunque esté lleno?

5. ¿Cuando se siente deprimido/a tiene tendencia a comer más?

6. ¿Si se encuentra eufórico/a le cambia el apetito?

7. ¿A veces realiza atracones de comida con la sensación de no poder parar de comer?

8. ¿Diría que tiene tendencia a comer cosas dulces?

9. ¿Considera que habitualmente tiene demasiado apetito y come en exceso?

10. ¿Tiene tendencia a picar entre comidas?



puntúan de 0 a 3 (0: nunca; 1: a veces; 2: a menudo; 3:
siempre). La puntuación total se obtiene sumando la
puntuación de cada ítem y puede oscilar entre 0 y 30.
Podemos considerar que pacientes con puntuaciones su-
periores a 13 sufren probablemente alteraciones rele-
vantes en su conducta alimentaria y por tanto requerirán
una intervención individualizada para ver cuáles son sus
mayores dificultades y cómo éstas repercuten en su cali-
dad de vida.

La composición final de la escala se muestra en el ane-
xo 1. El tiempo medio de ejecución fue de 1,13 min 
(1 min, 21 s) ± 26 s. Tras su administración a una mues-
tra de controles sanos (n=55) se obtuvo una puntuación
mediana de 6 puntos y una puntuación media de 6,6 pun-
tos, con una desviación típica de 3,7 puntos, por lo que
el punto de corte se presituó sobre los 13 puntos 
(6 + [3,7 × 2] = 13,4). Puntuaciones de 0 a 13 se conside-
ran en principio normales, y por encima de 13 (hasta 30),
patológicas.

CONCLUSIONES

Para el curso del trastorno bipolar es fundamental la
medicación, pero también es muy importante la regula-
ridad de hábitos de sueño y alimentarios, respetar unos
horarios regulares para las comidas, sin obviar ninguna;
intentar llevar a cabo una dieta equilibrada y hacer ejerci-
cio de forma regular. Sin embargo, en muchos de los 
casos y según la evolución de la enfermedad esta rutina
resulta extremadamente difícil de seguir para nuestros pa-
cientes, ya que el estado de ánimo produce alteraciones
en el apetito y la ingesta alimentaria, tanto en exceso co-
mo en restricción y muchas veces las fluctuaciones en su
estado de ánimo hacen que sufran períodos de sedenta-
rismo e inactividad más o menos intensos que dificultan
la regularidad de sus hábitos alimentarios y facilitan el 
aumento de peso. Algunos tratamientos farmacológicos
han mejorado el perfil de efectos secundarios de los fár-
macos más antiguos respecto a otras áreas de la salud,
pero no precisamente respecto a hábitos alimentarios y
aumento de peso. Hasta la fecha no existía ninguna forma
de cuantificar las alteraciones específicas de la conducta
alimentaria que presentan los pacientes con trastorno 
bipolar, por tanto era prioritaria la creación de algún ins-
trumento válido y fiable que permitiera evaluar dichas al-
teraciones. La BEDS tiene la gran ventaja que supone su
alta factibilidad y su administración sencilla, lo que faci-
lita su uso en la práctica clínica con el mínimo empleo
de tiempo posible.

El objetivo de esta escala es evaluar tanto la intensidad
como la frecuencia de los diferentes problemas anterior-
mente mencionados, con el fin de poder realizar una 
intervención adecuada a las necesidades específicas de
cada uno de los pacientes (realización de dietas indivi-
duales, educación alimentaria facilitando al paciente 
conocimientos básicos sobre nutrición, ajuste del trata-
miento farmacológico, etc.). Dicha intervención debería
ser concebida de forma multidisciplinaria, incluyendo

criterios nutricionales y psicológicos, instaurando medi-
das dietéticas, hábitos de ejercicio oportunos, e inter-
vención psicoterapéutica centrada en técnicas de corte
cognitivo-conductual con el fin de incidir en la mejora
de la calidad de vida y el cumplimiento terapéutico de
nuestros pacientes. Mediante la BEDS y su administra-
ción antes y después de un tratamiento específico para
la disfunción alimentaria debería ser posible detectar los
cambios inducidos por el tratamiento.
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