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

Resumen

Introduccion. Los estudios realizados sobre patologia alimentaria
2y trastorno bipolar son mds bien escasos, a pesar de la frecuente
comorbilidad entre trastorno alimentario y trastorno bipolar que los
pocos estudios epidemiologicos realizados ban confirmado, con cifras
por encima del 10 %. Sin embargo, un porcentaje todavia mayor de
pacientes bipolares padece problemas en el drea de la alimentacion
que por sus caracteristicas y gravedad no alcanzan a cumplir
criterios para un trastorno especifico 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 diserio de esta escala se ha
realizado en base a items de otras escalas ya existentes que valoran la
conducta alimentaria y a una lista exbaustiva de quejas referidas por
una muestra amplia de pacientes bipolares (n =350) respecto a sus
problemas con la alimentacion. Posteriormente, un grupo de expertos
seleccioné los items mds representativos e independientes hasta
construir una escala cuantitativa breve, destinada a la cuantificacion,
que no al diagnéstico, de las disfunciones alimentarias en pacientes
bipolares. Se ba pasado la escala a un grupo de controles sanos
(n=55) para evaluar su factibilidad y determinar un punio de corte.

Resultados. La BEDS es un cuestionario sencillo,
autoaplicado y factible, ya que consta de tan sélo 10 items.

El tiempo de ejecucion fue de 1,13 min (I min, 21 s)

+26 s. La puntuacion mediana en controles fue de 6 y la
puntuacion media de 6,6 con una desviacion tipica de 3,7, por lo
que el punto de corte se presituo sobre los 13 puntos. Pacientes con
puntuaciones superiores a los 13 puntos requeriran una
intervencion individualizada para valorar cudles son sus mayores
dificultades y proponer un tratamiento.

Conclusiones. La BEDS permite evaluar de una manera
rapida y sencilla tanto la intensidad como la frecuencia de las
diferentes alteraciones alimentarias en los pacientes bipolares con
el fin de poder realizar una intervencion adecuada a las
necesidades especificas 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 bigher percentage of bipolar individuals
suffer from serious problems related to eating bebavior without
JSulfilling 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 oblain 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 0.6 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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INTRODUCCION

La comorbilidad con otras patologias psiquiatricas es
frecuente en los trastornos bipolares', especialmente
con trastornos por abuso y dependencia de sustancias y
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trastornos del espectro ansioso que podrian afectar has-
ta un 20 % de los pacientes bipolares®, aunque algunos
autores elevan dicha cifra al doble®. Los trastornos de la
conducta alimentaria son frecuentes entre los pacientes
bipolares®, 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 sitan
estas cifras por encima del 10 %’. Los escasos estudios
epidemiolégicos realizados®” confirman la asociacion
morbida entre trastornos bipolares y alimentarios y, en
particular, entre bulimia y trastorno bipolar tipo II°. Sin
embargo, la mayoria de los problemas de conducta ali-
mentaria presentes en pacientes bipolares no cumple
(por sus caracteristicas y gravedad) criterios para un tras-
torno especifico de la conducta alimentaria.

La influencia del patron estacional en los trastornos
afectivos, y especialmente en los trastornos bipolares’,
ha sido sobradamente demostrada'®. Las depresiones in-
vernales (caracteristicas sobre todo de los bipolares tipo II)
suelen incluir entre sus sintomas el aumento de la inges-
ta y mas especificamente el deseo intenso o craving por
carbohidratos (presente sobre todo entre mujeres en
una ratio de 4:1'"). El craving por carbohidratos se ha
asociado a un déficit serotoninérgico'’ y existen datos
sobre una mejoria subjetiva del tono timico una vez fi-
nalizado el episodio de craving". Los trastornos de la
conducta alimentaria en las depresiones atipicas presen-
tan un cierto grado de similitud fenomenolégica con los
sintomas bulimicos, 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-
con. Uno de los primeros estudios asociando ambas
entidades ofrecia una alta prevalencia de trastorno por
atracon entre los pacientes bipolares, muy superior a la del
resto de poblacion'®. El cuadro clinico de este trastorno
se caracteriza por episodios recurrentes de atracones de
comida con sensacion 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 sensacion de
plenitud, la ingesta de grandes cantidades de comida sin
que exista la sensacion de hambre y profundo malestar
que sigue a cada atracon. Segun el Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) para es-
tablecer el diagnostico de trastorno por atracon es nece-
sario que los atracones provoquen malestar clinicamen-
te significativo, insatisfaccion durante y después de los
episodios y preocupacion 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 dias por semana durante un periodo mi-
nimo de 6 meses. Observamos con mucha frecuencia
una variacion dentro del mismo cuadro que es el atracon
nocturno o «sindrome del comedor nocturno», que se ca-
racteriza por episodios durante los cuales el paciente co-
me por la noche y presenta anorexia y restriccion ali-
mentaria durante el dia. En este tipo de cuadro es, pro-

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

En estos ultimos afnos se han realizado varios estudios
encaminados a determinar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre los pacientes bipolares'>'®, encontrando-
se cifras muy elevadas de prevalencia de obesidad en el
trastorno bipolar. Es evidente, por tanto, la necesidad de
disenar estrategias y programas especificos 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 atracon, la alteracion de los habitos alimentarios
basicos, el hipotiroidismo subclinico en relaciéon con el
tratamiento con carbonato de litio, la inactividad y se-
dentarismo, etc., y entre ellos destaca la induccion de
sobrepeso producida por algunos farmacos. Los antipsico-
ticos, tanto los tipicos como los atipicos (en especial la
olanzapina y la clozapina), son los firmacos que se asocian
con mas frecuencia con aumentos de peso y apetito'?'.
También es frecuente el sobrepeso asociado a valproa-
to*? y litio, especialmente durante los primeros 2 afios
de tratamiento®. Por otra parte, la sequedad de boca que
acompana con mucha frecuencia al uso de estas medica-
ciones o a los anticolinérgicos que se asocian a algunos
neurolépticos, estimula la ingestion de liquidos, que a
menudo son de alto contenido calorico (como es el caso de
la mayoria de refrescos), contribuyendo a aumentar la in-
gesta calorica total. Tan so6lo un farmaco que se utiliza en
ocasiones en el trastorno bipolar, el topiramato, ha de-
mostrado reducir el peso y el apetito en estos pacientes®.

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

Por consiguiente se hace necesario disefiar instru-
mentos que ayuden a la deteccion y cuantificacion de la
patologia de la ingesta en pacientes bipolares. Puesto
que la mayor parte de los pacientes presentan quejas
inespecificas o formas atipicas o incompletas de trastor-
no alimentario, dicho instrumento debe abarcar un am-
plio abanico de problemas relacionados especificamente
con los que refieren los pacientes bipolares y resultar
sencillo y factible. Para ello se diseii6 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 sindrome en pacientes con un diagnos-
tico primario distinto de un trastorno de ansiedad. Por
tanto, la BEDS deberia permitir la cuantificacion de la pa-
tologia alimentaria en pacientes bipolares y el cribado o
screening a través de un punto de corte establecido em-
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piricamente para la aplicacion de entrevistas especificas
de diagnostico de trastorno alimentario. Hasta ahora no
existia ningun instrumento de estas caracteristicas.

METODOS

La BEDS ha sido construida a partir de dos fuentes:
a) items de otras escalas de patologia alimentaria ya exis-
tentes, adaptandolos a las preocupaciones planteadas
por nuestros pacientes al respecto, en la practica clinica
diaria y las propias caracteristicas de la enfermedad
bipolar, y b) un listado de sintomas referido por una
muestra amplia de pacientes bipolares (n =350) a los
que se les pregunt6 acerca de dificultades en sus habitos
alimentarios. A partir de aqui se realizé una seleccion de
items, eliminando los menos citados y los redundantes, y
una comision de expertos en trastorno bipolar y en pa-
tologia alimentaria seleccion6 los 10 items mas significa-
tivos. Posteriormente, un grupo mas amplio de expertos
realizo algunas modificaciones en la redaccion de los
items y el formato de la escala y dio su aprobacion. El re-
sultado es el diseno de esta sencilla escala, que implica
muy poco tiempo de ejecucion, consta tan solo de 10
items y es autoaplicada. El punto de corte se ha estima-

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

RESULTADOS

La BEDS es un cuestionario sencillo, autoaplicado y
factible ya que consta tan s6lo de 10 items. La escala nos
permitira evaluar la intensidad y frecuencia de las dife-
rentes alteraciones de la conducta alimentaria en el ane-
x0 1. Hemos querido seleccionar los items relacionados
con la problematica mas comun expresada a partir de
una muestra de 350 pacientes pertenecientes al progra-
ma de trastornos bipolares del Hospital Clinico de Bar-
celona. Podemos dividir los items en diferentes grupos:
los que hacen referencia a la regularidad de habitos (item 1,
item 10), a la influencia del estado de animo (episodio
depresivo, hipomaniaco-maniaco, mixto) en la ingesta
alimentaria y alteraciones del apetito (item 2, item 5,
item 06), trastornos de la conducta alimentaria como son
los atracones (item 3, item 7), el mecanismo regulador
de la saciedad (item 4), el hecho de comer de manera
compulsiva (item 9) y el craving de carbohidratos (item 8).
Cada uno de los items presenta cuatro posibles res-
puestas que van de «siempre» a «nunca», de las cuales se

ANEXO 1

Paciente:
Sexo:

Edad:
Diagnostico:

Fecha:

BIPOLAR EATING DISORDER SCALE DE BARCELONA
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sin saltarse ninguna?

1. (Tiene dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma regular

2. ¢Cree que su estado de animo le influye en tener mas 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 mas?

6. ¢Si se encuentra euforico/a le cambia el apetito?

7. ¢Aveces realiza atracones de comida con la sensacion de no poder parar de comer?

8. Diria 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?

L OO o oygiooig) o
L OO o oygiooig) o
L OO o oygiooig) o
L O o oy oy ooy oy o

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

g
ot
5
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puntaan de 0 a 3 (0: nunca; 1: a veces; 2: a menudo; 3:
siempre). La puntuacion total se obtiene sumando la
puntuacion de cada item 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 requeriran
una intervencion individualizada para ver cuales son sus
mayores dificultades y como éstas repercuten en su cali-
dad de vida.

La composicion final de la escala se muestra en el ane-
xo 1. El tiempo medio de ejecucion fue de 1,13 min
(1 min, 21 s) +26 s. Tras su administracion a una mues-
tra de controles sanos (n=55) se obtuvo una puntuacion
mediana de 6 puntos y una puntuacion media de 6,6 pun-
tos, con una desviacion tipica de 3,7 puntos, por lo que
el punto de corte se presitué sobre los 13 puntos
(6+[3,7x2]=13,4). Puntuaciones de 0 a 13 se conside-
ran en principio normales, y por encima de 13 (hasta 30),
patologicas.

CONCLUSIONES

Para el curso del trastorno bipolar es fundamental la
medicacion, pero también es muy importante la regula-
ridad de habitos de sueflo 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 segun la evolucion de la enfermedad esta rutina
resulta extremadamente dificil de seguir para nuestros pa-
cientes, ya que el estado de animo produce alteraciones
en el apetito y la ingesta alimentaria, tanto en €xceso co-
mo en restriccion y muchas veces las fluctuaciones en su
estado de animo hacen que sufran periodos de sedenta-
rismo e inactividad mas o menos intensos que dificultan
la regularidad de sus habitos alimentarios y facilitan el
aumento de peso. Algunos tratamientos farmacologicos
han mejorado el perfil de efectos secundarios de los far-
macos mas antiguos respecto a otras areas de la salud,
pero no precisamente respecto a habitos alimentarios y
aumento de peso. Hasta la fecha no existia ninguna forma
de cuantificar las alteraciones especificas de la conducta
alimentaria que presentan los pacientes con trastorno
bipolar, por tanto era prioritaria la creacion de algan ins-
trumento valido y fiable que permitiera evaluar dichas al-
teraciones. La BEDS tiene la gran ventaja que supone su
alta factibilidad y su administracion sencilla, lo que faci-
lita su uso en la practica clinica con el minimo 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
intervencion adecuada a las necesidades especificas de
cada uno de los pacientes (realizacion de dietas indivi-
duales, educacion alimentaria facilitando al paciente
conocimientos basicos sobre nutricién, ajuste del trata-
miento farmacologico, etc.). Dicha intervencion deberia
ser concebida de forma multidisciplinaria, incluyendo

criterios nutricionales y psicolégicos, instaurando medi-
das dietéticas, habitos de ejercicio oportunos, € inter-
vencion 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-
cion antes y después de un tratamiento especifico para
la disfuncion alimentaria deberia ser posible detectar los
cambios inducidos por el tratamiento.
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