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RESUM  

Introducció: l’obesitat és caracteritza per l’acumulació de greix com a conseqüència de la interacció 

entre els factors genètics, ambientals i efectes ecològics, constituent un factor de risc de defunció 

important i una despesa econòmica important en tot el món. El tractament més efectiu que trobem 

actualment es la cirurgia bariàtrica.  

L’objectiu principal d’aquesta revisió es identificar la prevalença i els tipus d’alteracions del 

comportament alimentari després de la cirurgia bariàtrica, identificar en quines franges d’edat, gènere 

són més freqüents i amb quin tipus de tècnica (Bypass gàstric en Y de Roux (BGYR) o Gastrectomia 

vertical (GV)). 

Mètodes: Aquesta revisió agrupa les dades recents disponibles en les bases de dades respecte a la 

cirurgia bariàtrica i trastorns de la conducta alimentària.  

Resultats: es van seleccionar 34 articles amb un total de 6629 participants, on 4408 són intervinguts 

mitjançant BGYR, 544 GV i 1313 banda gàstrica ajustable per laparoscòpia (LAGB). Els trastorns de 

comportament alimentari postoperatori identificats són: trastorn per afartament, síndrome 

d’alimentació nocturna, pèrdua de control sobre el menjar, “Picking and nibbling”, addicció al menjar, 

alimentació emocional, sobrealimentació, trastorn de consum de substàncies i/o alcohol. Aquests 

apareixen als: 3 mesos, 6 mesos, 18 mesos, 23 mesos, 54 mesos, 1 any, 2 anys, 3 anys, 5 anys i 12 anys. 

En referència al percentatge de pèrdua  de pes, els poc estudis que ho han estudiat trobem una pèrdua 

d’entre 19,3 a 73,99%. 

Conclusió: la cirurgia bariàtrica continua sent el tractament més eficaç per a l’obesitat mòrbida en 

quan a pèrdua de pes, no obstant, es recomanable fer un seguiment conductual/dietètic passats els 2 

anys postoperatoris ja que és quan més apareixen trastorns de la conducta alimentaria.  

Paraules claus: cirurgia bariàtrica, trastorns de la conducta alimentaria.  

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity is characterized by the accumulation of fat as a consequence of the interaction 

between the genetic factors, environmental and ecologic effects, constituting an important risk factor 

for death and an economic cost worldwide. The most effective treatment that we found was bariatric 

surgery.  

The principal objective in the revision is to identify the prevalence and the type of alterations of the 

eating behavior after a bariatric surgery, and to identify which age range, gender is most frequent and 

with which type of technique (Gastric bypass or Vertical gastrectomy). 

Methods: This revision consists of the most recent available data in the respective databases for 

bariatric surgery and eating disorders. 

Results: a total of 34 articles were selected with a total of 6629 obese participants, where 4408 

intervened through gastric bypass Y de Roux, 544 vertical gastrectomy and 1313 laparoscopic 

adjustable gastric band. The post-operation eating disorders are binge eating disorder, nocturnal 

eating disorder, loss of control over food, “Picking and nibbing”, food addiction, emotional eating, 

overeating, substance and/or alcohol abuse disorder. These appeared at the 3 months, 6 months, 18 

months, 23 months, 54 months, 1 year, 2 year, 3 year, 5 year and 12 year. In reference to the 

percentage of weight lost, the limited studies that have been studied, showed a lost between 19.3 to 

72.99%. 

Conclusion: The bariatric surgery continues to be the most effective treatment for morbid obesity 

during which the weight is lost, however, it is recommended to do a behavioral/dietetic follow-up 

after 2 postoperative years since it is during this period when most eating disorders appear.  

Keywords: bariatric surgery, eating behavior disorders.  

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓ  

 

L’obesitat ha sigut reconeguda oficialment per la Organització Mundial de la Salut (OMS) com una 

malaltia crònica, complexa i multifactorial caracteritzada per l’acumulació del greix corporal com a 

conseqüència de la interacció entre els factor genètics, ambientals i efectes ecològics. 

 

Poques malalties cròniques han avançat de forma tan alarmant en la majoria dels països durant les 

últimes dècades com ha passat amb la obesitat, motiu de preocupació per a les autoritats de la salut 

a causa de les nefastes conseqüències físiques, psíquiques i socials. (1) 

 

Dades de la OMS indiquen que des de l’any 1975 l’obesitat en tot el món quasi s’ha triplicat. En 2016, 

més de 1.900 milions d’adults, majors de 18 anys, tenien un excés de pes. Dins d’aquest grup, més de 

650 milions eren obesos, per la qual cosa la OMS ha declarat l’obesitat i el sobrepès amb el caràcter 

d’epidèmia mundial. Representa a més una gran càrrega econòmica per als pressupostos destinats a 

la salut, pels seus elevats costos associats tant directes com indirectes. S’estima que tant el sobrepès 

com l’obesitat són responsables del 44% de la càrrega de diabetis, del 23% de la càrrega de 

cardiopaties isquèmiques i entre el 7 y el 41% de la càrrega d’alguns càncers. (2)  

 

El sobrepès i l’obesitat constitueixen un factor de risc de defunció important, amb una mortalitat a 

prop de 3 milions d’adults a l’any. Per tal de definir el sobrepès i l’obesitat en adults s’utilitza l’índex 

de massa corporal (IMC) com a mesura estàndard clínica. L’IMC correspon a la relació entre el pes 

expressat en quilos i el quadrat de l’alçada, expressada en metros. D’aquesta manera, les persones 

amb el càlcul d’IMC sigui igual o superior a 30 kg/m2 es consideren obesos. (Tabla 1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 1.Classificació de l’obesitat segons la OMS 

Classificació IMC (kg/m2) Risc associat a la salut 

Normopès 18.5 - 24.9 Promig 

Excés de pes ≥ 25 Promig 

Sobrepès 25 - 29.9 Augmentat 

Obesitat grau I o moderada 30 - 34.9 Augment moderat  

Obesitat grau II o severa 35 - 39.9 Augment sever 

Obesitat grau III o mòrbida  ≥ 40 Augment molt sever 

 

 

La causa fonamental del sobrepès i l’obesitat es un desequilibri energètic entre calories consumides i 

calories gastades. S’ha vist una tendència universal a tenir més ingesta d’aliments rics en greix, sal i 

sucre, però pobre en vitamines, minerals i altres micronutrients. L’altre aspecte de rellevància és la 

disminució de l’activitat física producte de l’estil de vida sedentari a causa de l’automatització de les 

activitats laborals, els mètodes moderns de transport i de la vida urbana més gran. 

 

En la seva etiopatogènia es considera que és una malaltia multifactorial, reconeixent-se factors 

genètics, ambientals, metabòlics i endocrinològics. Només 2 a 3% dels obesos tindria com a causa 

alguna patologia endocrina, entres les quals destaquen l'hipotiroïdisme, síndrome de Cushing, 

hipogonadisme i lesions hipotalàmiques associades a hiperfàgia. Tot i això, s’ha descrit que 

l’acumulació excessiva de greix, pot produir secundàriament alteracions de la regulació, 

metabolització i secreció de diferents hormones. (1) 

 

Els objectius del tractament mèdic de la reducció de pes en adults amb obesitat estan orientats a la 

pèrdua i manteniment del pes a llarg termini i a la millora de les comorbiditats associades a aquesta 

patologia. Les estratègies d’intervenció en persones amb obesitat de grau I i de grau II inclouen una 

modificació de l’estil de vida, promovent uns hàbits alimentaris saludables i la incorporació de 

l’activitat física com a hàbit, recolzant-se en tècniques cognitivoconductuals. En quant, al tractament 

farmacològic es recomana per a valors de IMC ≥ 30 kg/m2 o > 27 kg/m2 acompanyat de comorbiditats 

si amb la modificació dels hàbits no s’ha aconseguit una reducció de al menys d’un 5% del pes corporal 

en 3 mesos. A nivell Europeu, European Medicines Agency ha aprovat l’administració del Orlistat, 



 

Liraglutida i Naltrexona-Bupropión. Com a última opció està el tractament quirúrgic que aquest es 

recomana per a valors de IMC > 40 kg/m2 o > 35 kg/m2 si hi ha a més comorbiditats associades, si 

després del seguiment dels mètodes anteriors no s’ha obtingut una reducció de pes significativa. Amb 

aquesta opció terapèutica es busca una important disminució de la ingesta i l’obtenció d’una sensació 

de sacietat precoç. (3) 

 

S’ha observat que cada vegada s’utilitza més aquest últim tractament, ja que tots els tractaments 

mencionats anteriorment no aconsegueixen els seus objectius a llarg termini degut a que hi ha una 

recuperació de pes i les comorbiditats no milloren. Es per aquest motiu, que cada vegada s'està 

utilitzant més el tractament quirúrgic basat en una cirurgia bariàtrica. (3) La cirurgia bariàtrica només 

la realitza una petita minoria de pacients elegibles, però ha demostrat ser la intervenció més eficaç 

per aconseguir una pèrdua de pes significativa i una milloria de les comorbiditats associades. (4) 

 

En referencia a les indicacions de la cirurgia bariàtrica, només es recomana a aquelles persones que 

no han aconseguit perdre pes amb un canvi d’estil de vida ni amb tractament farmacològic, que 

presenten un IMC ≥ 40 kg/m2 o ≥ 35 kg/m2 amb condicions comòrbides associades. Aquests criteris 

específics són establerts pel panel del consens de NIH i es mantenen fins ara, encara que s’han 

identificat indicacions específiques per la intervenció quirúrgica bariàtrica/metabòlica per a persones 

amb obesitat menys greu, com a persones amb IMC 30-35 kg/m2 amb diabetis tipus 2. (5) 

 

El Bypass Gastrojejunal en Y de Roux (BGYR) i la Gastrectomia Vertical (GV) són els dos procediments 

quirúrgics més utilitzats actualment. El BGYR és una tècnica mixta amb predomini restrictiu, encara 

que també posseeix un component malabsortiu. Aquest procediment consisteix en crear un petit 

reservori gàstric excloent-ne gran part d’estómac al llarg de la curvatura menor, i posteriorment es 

realitza l’anastomosi del reservori gàstric amb la part inferior del budell prim, gastrojejunostomia. El 

bolus alimentari anirà a parar al petit reservori gàstric ocasionant una sacietat primerenca, a més d’un 

efecte anorexigen. L’altra part d’estómac s’uneix a la part mitja del budell, així les secrecions 

gàstriques i biliopancreàtiques continuen el seu trajecte fisiològic i s’uneixen amb el contingut 

alimentari a la nansa comuna. Per tant, aquesta intervenció es considera Gold Standard perquè 

s’aconsegueixen excel·lents pèrdues ponderals (%EWL: 60 - 70%) a llarg termini i també perquè es 

relaciona amb una baixa morbimortalitat, però si que presenta dèficits nutricionals. (Figura 1.1) (4,6) 

 

En canvi, la gastrectomia vertical és una tècnica restrictiva, que s’aplica a pacients amb un IMC elevat 

( ≤50 kg/m 2) i comorbiditats greus com a primera part d’una intervenció mixta, és a dir, la derivació 



 

biliopancreàtica amb creuament duodenal. No obstant això, per a alguns, es perd prou pes amb la GV 

sola, i ara es fa servir cada vegada més com un procediment independent. És una intervenció que 

permet reduir dràsticament la mida de l'estómac mitjançant l’extirpació de fins el 80% del seu volum 

total, on es realitza una secció vertical des de l’antre fins l’angle de His a expenses de la curvatura 

major. D’aquesta manera la tècnica proporciona major pèrdua ponderal, millora de les comorbiditats 

i un menor risc de deficiències nutricionals degut a que no és una tècnica malabsortiva. (Figura 1.2) 

(4,7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Les dues tècniques més comunes: BGYR (1) i GV (2) 
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HIPÒTESI 

 

La cirurgia per a l'obesitat es considera un dels tractaments més efectius per reduir l'excés de pes, 

cosa que afavoreix la millora de les comorbilitats metabòliques especialment de la diabetis tipus 2 i 

de la qualitat de vida, però estudis amb seguiment de llarg termini mostren que un percentatge de 

pacients operats reguanya pes o no ha perdut pes de forma suficient. 

 

Existeixen canvis anatòmics i factors dependents de la tècnica quirúrgica que poden explicar el 

reguany de pes, però són els aspectes conductuals i psicològics, els principals factors de risc perquè 

un pacient que ha reduït amb èxit el seu excés de pes torni a engreixar-se. 

 

Per tant, la nostra hipòtesi s’emmarca en que després de la cirurgia bariàtrica poden aparèixer 

alteracions en el comportament alimentari que abans no hi eren o empitjorar les que ja hi havien i 

que això pot estar relacionat amb el fracàs ponderal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

OBJECTIU 

 

L’objectiu principal d’aquesta revisió sistemàtica és identificar la prevalença i els tipus d’alteracions 

del comportament alimentari després de la cirurgia bariàtrica, identificar en quines franges d’edat, 

gènere són més freqüents i amb quin tipus de tècnica (Bypass gàstric en Y de Roux o Gastrectomia 

vertical), i també identificar altres addiccions que poden anar acompanyades després de la 

intervenció.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MATERIAL I MÈTODES  

 

Disseny de l’estudi 

Es realitza una revisió sistemàtica sobre la literatura actual sobre la cirurgia bariàtrica i els trastorns 

de la conducta alimentaria que puguin aparèixer després de la intervenció i la relació segons les 

tècniques utilitzades amb diferents tipus de trastorns de la conducta alimentària.  

 

Estratègia de cerca 

Els articles que s’hi inclouen en aquesta revisió sistemàtica s’identifiquen en les bases de dades 

PubMed i Web Of Science des del 1 de novembre del 2021 fins al 14 d’abril del 2022. La cerca 

bibliogràfica es realitza amb els següents termes “bariatric surgery[MeSH Terms]” AND “eating 

behavior disorders[MeSH Terms]”. El nivell d’evidència mínima per a ser inclós és un nivell 2+ segons 

l’escala de SIGN. 

 

Selecció d’estudis 

S’obtenen un total de 419 articles a la base de dades PubMed i 1006 a la Web Of Science, se’ls aplica 

els següents filtres: publicats en els últims 10 anys i que s’hagin realitzat en humans adults, per tant 

ens queden 277 articles del PubMed i 617 articles de la Web of Science. Descartem 168 articles que 

s’han obtingut de la Web of Science perquè es repeteixen en l’altra base de dades. Llavors ens quedem 

amb un total de 726 articles. 

  

Els articles han sigut seleccionats a partir del títol i el resum, seleccionem 111 i 21 , del PubMed i Web 

of Science, respectivament, i s’exclouen 594 perquè no responen a l’objectiu del nostre estudi, no 

associen els trastorns del comportament alimentari després de la cirurgia bariàtrica. 

 

Després de llegir l’estudi complet dels 132 articles restants descartem 98 articles degut a que no 

responen al objectiu del nostre estudi o són incomplets. Finalment, s’inclouen 34 articles per al nostre 

estudi. (figura 2) 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 2. Selecció dels articles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTATS 

 

Característiques generals dels estudis 

Es parteix d’un total de 34 articles seleccionats, els quals són estudis on s’ha fet un seguiment dels 

pacients del abans i/o després d’haver realitzat la cirurgia bariàtrica. El rang de publicació dels estudis 

es del 2012 al 2021, i l’interval de la durada d’aquests és d’entre 6 mesos als 7 anys. Referent als 

estudis en qüestió, 9 són transversals (10, 11, 18, 19, 21, 29, 30, 38, 39), 3 són observacionals (15, 25, 

33), 11 són cohorts prospectius (12, 13, 16, 24, 26, 27, 31, 35, 36, 37, 40), 7 són cohorts retrospectius 

(9, 20, 22, 23, 28, 32, 34), 2 són controlats aleatoritzats (17, 41), 1 es sèrie de casos (14), 1 es 

comparatiu (8). Gran part d’aquests articles seleccionats estan publicats en una revista de quartil 1 o 

2 i amb un factor d’impacte molt important. Aquesta informació es troba a la Taula 2. 

 

Característiques generals dels participants 

La mostra total de participants de tots els estudis seleccionats és de 6629, dels quals 4408 s’han 

sotmès al Bypass gàstric en Y de Roux, 544 a Gastrectomia vertical i 1313 a banda gàstrica ajustable 

per laparoscòpia. Aquesta taula es mostra a la taula 3. 

 

Si ens centrem en l’edat la mitja de tots els participants és de 41.0 anys, sent la mínima 13 i la màxima 

69. En quant a la distribució per sexe, entre tots els estudis seleccionats hi ha un total de 1250 d’homes 

i 5345 de dones. Tal i com es pot observar, és pot dir que la participació en els estudis és major de 

dones que la dels homes. Aquesta taula es mostra a la taula 3. 

 

Característiques preoperatòries i postoperatòries dels participants. 

A nivell preoperatori, en la majoria dels articles no es detalla l’IMC preoperatori, excepte en alguns 

estudis que l’estudien (8, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 27, 29, 30, 31, 33, 35, 36, 

37, 38, 39, 40, 41), per tant, de 3766 participants el rang d’IMC inicial és d’entre 40 a 55 kg/m2. En 

canvi, a nivell postoperatori, tampoc en tots els estudis es detalla l’IMC postoperatori, excepte en 

alguns estudis (8, 9, 10, 14, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 

40) amb un total de 4569 participants d’un rang d’IMC postoperatori d’entre 21,6 a 55 kg/m2. Uns 

d’aquests estudis diferencien l’IMC en diferents períodes de temps (8, 9, 23, 27, 35, 40). Aquesta taula 

es mostra a la taula 3. 

 

En referencia al percentatge de pèrdua de pes, només pocs estudis ho estudien (10, 16, 17, 21, 25, 30, 

34, 38, 40), amb un total de 3734 participants de rang de % pèrdua de pes d’entre 19,3 a 73,99%. 3 



 

d’aquest estudis diferencien la pèrdua de pes a l’any (16, 30), als dos anys (16) o als tres anys (16, 25) 

de la cirurgia. Aquesta taula es mostra a la taula 3. 

 

Tipus de tècnica quirúrgica i trastorns alimentaris postoperatoris 

Com s’ha comentat anteriorment, la mostra total de participants de tots els estudis seleccionats és de 

6629, dels quals 4408 s’han sotmès al Bypass gàstric en Y de Roux, 544 a Gastrectomia vertical i 1313 

a banda gàstrica ajustable per laparoscòpia. Es pot dir que d’un total d’estudis, en 18 estudis es parla 

de trastorn per afartament (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 20, 22, 25, 27, 30, 35, 36, 37, 38), 2 

d’alimentació nocturna o síndrome d’alimentació nocturna (16, 25), 9 de pèrdua de control sobre el 

menjar (LOC) (9, 10, 15, 16, 19, 24, 25, 31, 34), 2 de “Picking and nibbling” (9, 39), 1 de l'anorèxia 

nerviosa (14) on en un estudi també es parla de subgrups d’anorèxia (14), 5 de bulímia nerviosa (13, 

14, 15, 36, 41), 4 d’addicció al menjar (13, 34, 36, 37), 1 d’alimentació emocional (16), 4 de 

sobrealimentació (15, 17, 23, 41) i 6 de trastorn de consum de substàncies i/o d’alcohol (22, 26, 28, 

32, 33, 39). Aquesta taula es mostra a la taula 4.  

 

El temps d’aparició del trastorn de comportament alimentari en els participants en molts estudis ja va 

aparèixer abans de la cirurgia, però com ens centrem en el postoperatori podem dir que els trastorns 

apareixen als 3 mesos, 6 mesos, 18 mesos, 23 mesos, 54 mesos, 1 any, 2 anys, 3 anys, 5 anys i 12 anys 

després de la cirurgia. Aquesta taula es mostra a la taula 4.



 

Taula 2. Característiques generals dels estudis 

 

Autor/Any Revista Quartil Factor 

d’impacte 

Tipus d’estudi Durada 

Ribeiro/ 20188 Arquivos brasileiros de cirugia digestiva Q4 ND E. comparatiu 5 anys 

Gradaschi/ 20209 Eating and weight disorders Q2 4.652 E. cohort retrospectiu 2 anys 

Lydecker/ 201910 The international journal of eating disorders Q2 3.668 E. transversal 6 mesos 

Fangueiro/ 202111 Obesity surgery Q1 4.129 E. retrospectiu 18 mesos 

Atwood/ 202112 Clinical obesity Q3 ND E. cohort prospectiu 2 anys 

Ardelt-Gattinger/ 201213 Der Chirurg Q4 0.571 E. cohort prospectiu 2 anys 

Conceição/ 201314 The international journal of eating disorders Q2 3.033 E. serie de casos 4 anys 

Devlin/ 201615 The international journal of eating disorders Q2 3.567 E. observacional 3 anys 

Nasirzadeh/ 201816 Obesity surgery Q1 4.791 E. cohort prospectiu 3 anys 

Cassin/ 202017 Nutrients Q1 3.603 E. controlat aleatoritzat 1 any 

Ivezaj/ 201818 General hospital psychiatry Q1 5.719 E. transversal  

Conceição/ 202019 European eating disorders review Q1 4.520 E. transversal  

Cardoso/ 202120 Eating and weight disorders Q2 4.652 E. cohort retrospectiu 3 anys  

Romero/ 201821 Nutrition Q2 3.591 E. transversal 2 anys 

Cardoso/ 202022 Eating and weight disorders Q2 4.652 E. cohort retrospectiu 18 mesos 

Järvholm/ 201823 Appetite Q1 3.868 E. cohort retrospectiu  2 anys 

Ivezaj/ 201724 Surgery for obesity and related diseases Q1 3.900 E. cohort prospectiu  3 anys 

Mitchell/ 201625 JAMA surgery Q1 7.956 E. cohort observacional 2 anys 



 

Conason/ 201326 JAMA surgery Q4 ND E. cohort prospectiu 6 mesos 

Wood/ 201227 Appetite Q3 2.541 E. cohort prospectiu 6 mesos 

Fowler/ 201428 Eating behaviors Q3 1.680 E. cohort retrospectiu 2 anys 

Beck/ 201229 Eating behaviors Q2 1.796 E. transversal 1 any 

Luiz/ 201630 PLOS one Q1 2.806 E. transversal 1 any 

Alfonsson/ 201431 Eating behaviors Q3 1.680 E. cohort prospectiu 1 any 

Ivezaj/ 201432 Obesity surgery Q1 3.747 E. cohort retrospectiu 2 anys 

Yoder/ 201833 Obesity surgery Q1 3.603 E. observacional  

Ivezaj/ 201934 Obesity surgery Q1 3.412 E. cohort retrospectiu  6 mesos 

Gradaschi/ 202035 Eating and weight disorders-studies on anorexia bulimia and obesity Q2 4.652 E. cohort prospectiu 2 anys 

Ardelt-Gattinger/ 201236 Chirurg Q4 0.517 E. cohort prospectiu 1 any** 

Ben-Porat/ 202137 Obesity surgery Q1 4.129 E. cohort prospectiu 1 any** 

Luiz/ 201738 PLOS one Q1 2.806 E. transversal 1 any 

Nicolau/ 201539 Eating behaviors Q2 1.962 E. transversal  

Sioka/ 201340 Obesity surgery Q1 3.739 E. cohort prospectiu 5 anys 

Morseth/ 201641 Obesity surgery Q1 3.947 E. controlat aleatoritzat 5 anys 

 

 

 

 



 

 

Taula 3. Característiques generals dels participants 

 

Autor/Any Mostra Tècniques quirúrgiques Edat (anys) Gènere 

(H:D) 

Pes % pèrdua de pes 

postoperatori 

IMC 

preoperatori 

(kg/m2) 

IMC postoperatori 

(kg/m2) 

Ribeiro/ 20188 281 BGYR 41.8 48:233 ND ND 52.9 31.9 (als 23 mesos) 

29.4 (24 y 59 

mesos) 

31,8 (als 60 mesos) 

Gradaschi/ 20209 88 BGYR (56)/ GV (32) ND 15:73 122.9 

± 16.6 

ND 46.4 ± 7.2 32.9 ± 7.3 (al any) 

31.7 ± 7.1 (als 2 

anys) 

Lydecker/ 201910 168 GV (145)/ BGYR (23) 18 – 65 29:139 ND 19.94 ± 7.39 ND 37.2 ± 7,3 (als 6 

mesos) 

Fangueiro/ 202111 108 BGYR 47 ± 0.91 8:100 125.08 

±1.79 

ND 48.39 ± 0.63 ND 

Atwood/ 202112 179 BGYR 43.26± 

10.36 

31:148 ND ND 49.24 ± 9.45 ND 

Ardelt-Gattinger/ 201213 60 LAGB (20)/ BGYR (40) ND 15:45 ND ND ND ND 

Conceição/ 201314 12 BGYR (9)/ GV (1)/ LAGB (2) 46.8 ± 16.6 0:12 ND ND 50.1 ± 11.0 21.6 ± 6.9 



 

Devlin/ 201615 183 BGYR (111)/LAGB (72) 46.0 31:152 ND ND 45.1 ND 

Nasirzadeh/ 201816 844 BGYR (760)/LAGB (84) 45 152:658 136.30 32.6 (1 any) 

33.4 (2 anys) 

34.1 (3 anys) 

48.6 ND 

Cassin/ 202017 100 BGYR/LAGB 48.40 ± 

8.51 

18:82 ND 28.89 ± 10.55 >40.0 ND 

Ivezaj/ 201818 431 LAGB 45.68±11.1

4 

110:321 ND ND 37.19 ± 6.46 ND 

Conceição/ 202019 253 BGYR/ GV 36.5 0:253 ND ND 43.92 36.64 (12 mesos o 

més) 

Cardoso/ 202120 96 BGYR 40.4±10.0 21:75 ND ND 50.4 ± 8.1 30.6 ± 6.1 (als 24 

mesos) 

Romero/ 201821 95 BGYR 47.3 ± 9.7 0:95 ND 63.1 ± 27 49.6 ± 7.5 33.2 ± 6.4 (≥2 anys) 

Cardoso/ 202022 46 BGYR 41.4 ± 10.5 13:33 ND ND 51.7 ± 7.5 36.8 ± 10.4 (entre 9 

i 14 anys) 

Järvholm/ 201823 82 BGYR 16.9 ± 1.15  27:55 ND ND 45.4 ± 6.08 30.8 (al any) 

30.0 (als 2 anys) 

Ivezaj/ 201724 71 LAGB 47.3 ± 10.1 11:60 ND ND ND 37.9 ± 8.2 (als 19 

mesos) 

Mitchell/ 201625 2022 BGYR (1513)/LAGB (509) 47  445:157

7 

ND 31.5 (als 3 anys 

en BGYR) 

ND 46 (als 3 anys) 



 

16.0 (als 3 anys 

en LAGB) 

Conason/ 201326 155 BGYR (100) / LAGB (55) 40 ± 11 23:132 ND ND 40 ± 11 ND 

Wood/ 201227 49 LAGB 41.35 ± 

10.4 

13:36 ND ND 43.1 ± 8.53 39.56 ± 7.59 (als 3 

mesos) 

36.2 ± 7.62 (als 6 

mesos) 

Fowler/ 201428 154 BGYR (143) 48.7 ± 10.8 18:136 ND ND ND 32.3 ± 6.7 (als 2 

anys) 

Beck/ 201229 45 BGYR 43.6 ± 9.16 8:37 ND ND 46.06 35.43 (entre 14-30 

mesos) 

Luiz/ 201630 132 BGYR 38.27 27:105 ND 73.99 (1 any) 48.31 31.74 ± 5.7 (al any) 

Alfonsson/ 201431 129 BGYR 42.8 28:101 ND ND 42.95 ± 3.98 29.60 ± 3.92 (al any) 

Ivezaj/ 201432 143 BGYR 46.28 ± 

10.53 

23:120 ND ND ND 32.05 ± 6.32 (als 2 

anys) 

Yoder/ 201833 8 BGYR 48 4:4 ND ND 55 31 (entre 3 i 12 

anys) 

Ivezaj/ 201934 131 GV 18 - 65  11:120 ND 19.3 ± 7.1 ND 37.7 ± 7.3 (entre 3 i 

9 mesos) 

Gradaschi/ 202035 88 BGYR (56)/ GV (32) ND 15:73 122.9 

± 16.6 

ND 46.4 ± 7.4 32.9 ± 7.3 (al any) 



 

31.7 ± 7.1 (segon 

any) 

Ardelt-Gattinger/ 201236 60 BGYR (40)/LAGB (20) 18 – 71 24:36 ND ND 44.95 ± 6.91 33.92 ± 7.23 (als 2 

anys) 

Ben-Porat/ 202137 54 GV 32.1 ± 11.1 0:54 116.5 

± 14.7 

ND   44.9 ± 4.9 

 

32 ± 5.2 (al any) 

Luiz/ 201738 132 BGYR 38.27 ± 

10.07 

27:105 131.16 

± 

28.29 

73.99 ± 16.57 48.31 ± 7.92 31.74 ± 5.70 (al any) 

Nicolau/ 201539 60 BGYR (50)/ GV (10) 46.35  ±  9.

9 

13:47 ND ND 48.35 ± 7.46 33.67 ± 6.15 (als 4 

anys)  

Sioka/ 201340 110 GV 39.6 ± 9.7 24:86 ND 60.1 ± 21.79 45.5 ± 6.2 37.41 ± 6.92 (als 3 

mesos) 

34.48 ± 5,11 (entre 

3-6 mesos) 

32.14 ± 5.65 (entre 

6-12 mesos) 

29.64 ± 6.58 (entre 

12-24 mesos) 

31.4 ± 7.14 (entre 

24 -36 mesos) 



 

30.4 ± 8.46 (a partir 

de 36 mesos) 

Morseth/ 201641 60 BGYR (31)/GV (29) 35.6  ± 6.2 18:42 162.2 

± 21.9 

ND 55 ± 3.3 ND 

 

BGYR: Bypass gàstric en Y de Roux; LAGB: Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia; GV: Gastrectomia vertical. ND: No disponible. 

 

Taula 4. Tipus de tècnica quirúrgica i trastorn alimentari postoperatori 

 

Autor/Any Tècniques quirúrgiques Trastorn evidenciat  Temps d’aparició del trastorn 

Ribeiro/ 20188 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per afartament Abans i 23 mesos després de la cirurgia 

Abans i entre 24 i 59 mesos després  

Abans i 60 mesos després 

Gradaschi/ 20209 Bypass gàstric en Y de Roux 

Gastrectomia vertical 

Trastorn per afartament 

“Picking and nibbling” 

 

A l’any o dos anys després de la cirurgia 

Lydecker/ 201910 Gastrectomia vertical 

Bypass gàstric en Y de Roux 

Menjar en secret  

Pèrdua de control sobre l’alimentació  

 

Després de la cirurgia 

 

Fangueiro/ 202111 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per afartament 18 mesos després de la cirurgia 

Atwood/ 202112 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per afartament Un any o dos anys després de la cirurgia 



 

Ardelt-Gattinger/ 201213 Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia 

Bypass gàstric en Y de Roux 

Addicció al menjar 

Bulímia nerviosa 

Trastorn per afartament 

 

Abans i/o després de la cirurgia 

Conceição/ 201314 Bypass gàstric en Y de Roux 

Gastrectomia vertical 

Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia 

Trastorns de la conducta alimentaria 

 

Abans i/o després de la cirurgia 

Devlin/ 201615 Bypass gàstric en Y de Roux 

Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia 

Episodis bulímics objectius 

Episodis bulímics subjectius 

Pèrdua de control sobre l’alimentació  

Episodis de sobrealimentació objectius 

 

A l'inici de la cirurgia 

Al primer any de la cirurgia 

Al tercer any de la cirurgia 

Nasirzadeh/ 201816 Bypass gàstric en Y de Roux 

Gastrectomia vertical 

Afartaments 

Pèrdua de control sobre l’alimentació  

Alimentació emocional 

Alimentació nocturna 

 

Preoperatori y/o postoperatori en o més 

d’un any 

Cassin/ 202017 Bypass gàstric en Y de Roux 

Gastrectomia vertical 

Addicció al menjar 1 any després de la cirurgia  

Ivezaj/ 201818 Gastrectomia vertical Trastorn per afartament  Pacients amb sobrepès i/u obesitat  i  no 

trastorn per afartament 



 

Pacients amb sobrepès i/u obesitat  i  no 

trastorn per afartament 

Postcirurgia bariàtrica i no trastorn per 

afartament 

Postcirurgia bariàtrica i trastorn per 

afartament 

Conceição/ 202019 Bypass gàstric en Y de Roux 

Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia  

Gastrectomia vertical 

 

Pèrdua control sobre alimentació 12 mesos després de la cirurgia 

Cardoso/ 202120 Bypass gàstric en Y de Roux  Trastorn per afartament  Dos anys després de la cirurgia  

Romero/ 201821 Bypass gàstric en Y de Roux  Alimentació emocional  Dos anys després de la cirurgia 

Cardoso/ 202022 Bypass gàstric en Y de Roux  

 

Trastorn per consum de alcohol 

Trastorn per afartaments  

 

Entre 12 mesos i 1,5 anys després de la 

cirurgia.  

Järvholm/ 201823 Bypass gàstric en Y de Roux Alimentació compulsiva Dos anys després de la cirurgia 

Ivezaj/ 201724 Gastrectomia vertical Pèrdua de control sobre alimentació  

 

6 mesos després de la cirurgia 

Mitchell/ 201625 Bypass gàstric en Y de Roux  

Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia 

Trastorn per afartament 

Pèrdua control sobre alimentació 

Síndrome d'alimentació nocturna  

3 anys després de la cirurgia  



 

 

Conason/ 201326 Bypass gàstric en Y de Roux  

Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia 

Trastorn per consum de substàncies 1, 3, 6, 12 i 24 mesos després de la 

cirurgia 

Wood/ 201227 Banda gàstrica ajustable per laparoscòpia  Trastorn per afartament 3 i 6 mesos després de la cirurgia 

Fowler/ 201428 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per consum de substàncies Aproximadament 3 anys després de la 

cirurgia (2,7 anys) 

Beck/ 201229 Bypass gàstric en Y de Roux Símptomes d’afartament 

Síndrome de Dumping 

Falta de control al menjar 

 

2 anys després de la cirurgia  

Luiz/ 201630 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per afartament 

 

1 any després de la cirurgia  

Alfonsson/ 201431 Bypass gàstric en Y de Roux Pèrdua de control sobre l’alimentació  

 

Abans i 12 mesos després de la cirurgia  

Ivezaj/ 201432 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per ús de substàncies  Aproximadament 3 anys després de la 

cirurgia (2,69 anys) 

Yoder/ 201833 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per consum d’alcohol de 3 a 12 anys després de la cirurgia  

Ivezaj/ 201934 Gastrectomia vertical Addicció al menjar 

Pèrdua de control sobre l’alimentació  

 

6 mesos després de la cirurgia 

Gradaschi/ 202035 Bypass gàstric en Y de Roux  

Gastrectomia vertical  

Trastorn per afartament 

 

1 i 2 anys després de la cirurgia  



 

 BGYR (millora en el comportament 

alimentari. GV sense canvis) 

Ardelt-Gattinger/ 201236 Bypass gàstric en Y de Roux  

Banda gàstrica  

Addicció al menjar 

Trastorns per afartament 

Restricció de l’alimentació  

Bulímia nerviosa 

 

2 anys després de la cirurgia  

Ben-Porat/ 202137 Gastrectomia vertical  Addicció al menjar 

Trastorn per afartament  

Abans i 3, 6 i 12 mesos després de la 

cirurgia. 

Luiz/ 201738 Bypass gàstric en Y de Roux Trastorn per afartament  1 any després de la cirurgia 

Nicolau/ 201539 Bypass gàstric en Y de Roux 

Gastrectomia vertical 

“Grazing” 18 mesos després de la cirurgia  

Sioka/ 201340 Gastrectomia vertical  Rosegar  

Alimentació nocturna 

Menjar dolç 

Trastorn per afartament 

Alimentació emocional  

Alimentació en volums grans 

 

Abans i després de la cirurgia 

Morseth/ 201641 Bypass gàstric en Y de Roux 

 

Episodis bulímics 

Sobrealimentació 

Dos anys després de la cirurgia i als 5 

anys de seguiment. 

6 mesos,  2 anys i 5 anys.  

ND: No disponible



 

DISCUSSIÓ 

La cirurgia bariàtrica ha demostrat ser la intervenció més eficaç i efectiva per al tractament de 

l’obesitat mòrbida, de manera que s’aconsegueix una pèrdua de pes significativa i una milloria de les 

comorbiditats associades, però molts pacients a  llarg termini presenten un reguany de pes o la pèrdua 

de pes no es òptima degut a la possible aparició de trastorns de la conducta alimentaria. 

 

Aquesta revisió sistemàtica parteix de la hipòtesi de que després de la cirurgia bariàtrica poden 

aparèixer alteracions en el comportament alimentari que abans no hi eren o empitjorar les que ja hi 

havien i que això pot estar relacionat amb el fracàs ponderal. Per tant, l’objectiu d’aquesta revisió 

sistemàtica va ser identificar la prevalença i els tipus d’alteracions al comportament alimentari després 

de la cirurgia bariàtrica, identificar en quines franges d’edat, gènere són més freqüents i amb quin 

tipus de tècnica (Bypass gàstric en Y de Roux o Gastrectomia vertical), i també identificar altres 

addiccions que poden anar acompanyades després de la intervenció. 

 

S’ha observat que molts dels pacients que s’han sotmès a cirurgia bariàtrica han desenvolupat un nou 

trastorn de la conducta alimentaria o un empitjorament dels que ja existien. Les alteracions o trastorns 

de la conducta alimentaria més freqüents que s’han vist són el trastorn per afartament (TA), pèrdua 

de control sobre l’alimentació (LOC), síndrome d’alimentació nocturna (NES), “Picking and nibbling, 

grazing”, anorèxia nerviosa (AN), bulímia nerviosa (BN), comportaments alimentaris desordenats 

(DEB), addicció al menjar, alimentació emocional, menjar en secret, trastorn per consum d’alcohol 

(AUD), trastorn per consum de substàncies (SUD) i menjar dolç. El trastorn per afartament i la pèrdua 

de control sobre l’alimentació són els trastorns més prevalent de tots els nombrats anteriorment.  

 

El trastorn per afartament és un dels trastorns més comuns tant abans com desprès de la cirurgia 

bariàtrica, amb taxes de prevalença abans de la cirurgia que van del 4 al 49% i la taxa de prevalença 

després de la cirurgia disminueix, al 12.1% en pacients amb BGYR i al 14.6% en pacients amb LAGB, i 

les taxes es mantenien més baixes que les estimacions prequirúrgiques durant els 7 anys posteriors a 

la cirurgia. (49) Tanmateix en una revisió s’ha observat una disminució significativa dels episodis 

d’afartament als 6 mesos desprès del BGYR (61.2% a 30.7%) seguit d’un augment dels símptomes de 

6 a 12 mesos (36.4%) i 24 mesos (39.4%). (46) Per tant, es pot dir que el TA pot aparèixer o empitjorar 

tant als tres mesos (24, 27,48),  als sis mesos (27, 48),  als dotze mesos (9, 16, 37, 46),  als 18 mesos 

(11),  als 2 anys (8, 9, 12, 16, 20, 35, 42) com als 7 anys posteriors a la cirurgia. (49) 

 



 

La evidencia més consistent fins ara ha demostrat que els trastorns per afartaments postoperatoris 

són predictors negatius dels resultats de pèrdua de pes, més a llarg termini que a curt termini. (42) 

Wood et al. van realitzar un estudi on es volia veure si hi havia relació entre el TA i la pèrdua de pes 

postoperatòria als tres i sis mesos, i van veure que el TA postoperatori no va ser predictiu significatiu 

de la pèrdua de pes tant als 3 mesos com als 6 mesos. (27) En canvi, en altres estudis sí que s’ha pogut 

confirmar que hi ha una relació entre el TA i la pèrdua de pes o % de pèrdua de pes (% EWL) 

postoperatòria, però no a curt termini (de 0 a 6 mesos) sinó a llarg termini (del primer any després de 

la cirurgia fins al setè any). (11, 12, 16, 35, 42) Només un estudi contradiu aquesta teoria, ja que diu 

que no hi ha relació entre l’aparició del trastorn afartaments i el % EWL a l’any de l’operació. (37) 

Llavors la presencia del trastorn per afartament després de la cirurgia s’associa amb pitjors pèrdues 

de pes i resultats psicosocials, per tant aquestes troballes suggereixen la importància de identificar els 

pacients amb TA postcirurgia bariàtrica, independentment de la quantitat d’aliments consumits 

durant els episodis d’afartament  i possiblement oferir intervencions més enllà del estàndard d’atenció 

habitual. (18) 

 

Per altra banda, altra de les alteracions o trastorns de la conducta alimentaria més comuns després 

de la cirurgia que hem trobat en els estudis, és la pèrdua de control sobre l’alimentació. En l’estudi de 

Devlin et al. es va observar que la prevalença de LOC disminueix a l’any de la cirurgia del 18.3% al 6.2% 

i als 3 anys també va ser menor (15), no obstant, Nasirzadeh et al. van concloure que durant el primer 

any després de la cirurgia bariàtrica, els participants van demostrar disminucions significatives en el 

LOC, però, entre el primer i el tercer any després de la cirurgia, hi va haver augments significatius. (16) 

En 2019 es va realitzar una revisió sistemàtica (Brode et al.) que va observar, que quasi el 10% dels 

pacients desenvolupen LOC als 2 anys després de la cirurgia, encara que pot reaparèixer als 6 mesos 

de la cirurgia. (42) En canvi, en altra revisió sistemàtica realitzada en el mateix any, es diu que les taxes 

històriques de prevalença de LOC postoperatori han sigut bastant variables diferenciant entre pacients 

que s’han sotmès a bypass gàstric o banda gàstrica ajustable, per tant les taxes oscil·len entre el 13% 

en una mostra de pacients amb LAGB i el 61% en una mostra de pacients amb BGYR. (49) 

 

Lydecker et al. són els primers autors que en una mostra de 168 pacients han pogut demostrar que 

un terç dels pacients (n = 62) amb LOC postcirurgia menjaven en secret i que hi havien diferencies 

significatives per raça/etnicitat, educació i edat, per tant el menjar en secret s’associa amb la raça 

blanca, la educació universitària i l’edat avançada. (10) També s’ha de dir que la pèrdua de control 

sobre l’alimentació és problemàtica perquè s’associa amb una menor pèrdua de pes, inclòs una mala 

pèrdua de pes a llarg termini i una recuperació de pes. (42) En un estudi que es va realitzar a l’any 



 

2014 va trobar que la pèrdua de control sobre l’alimentació després de la cirurgia es correlaciona amb 

la pèrdua de pes y només en homes. (31)  

Pel que fa al síndrome de la alimentació nocturna (NES), Opozda et al. van trobar una disminució 

significativa en la NES des del preoperatori (17,1%) fins als 12 mesos posterior a la cirurgia (7,8%). (50)  

En una revisió es va veure que els pacients que es van sotmetre BGYR o LAGB van experimentar 

disminucions significatives a la freqüència d’aquests comportaments durant els 3 anys posteriors a la 

cirurgia. (49) 

“Picking and nibbling” (P&N), i “Grazing” és l’altra alteració més freqüent, aquests termes es 

caracteritzen com un dels comportaments alimentaris problemàtics més freqüents que ocorren 

després de la cirurgia bariàtrica, que afecta aproximadament al 30% dels pacients bariàtrics. (42, 49) 

Opozda et al. van trobar un augment significatiu en el “Grazing” entre abans de la cirurgia (26,4%) i 12 

mesos després de la cirurgia (38%). (46) Molts autors associen el “Grazing” amb una pèrdua de pes 

atenuada postoperatòria i/o una major recuperació de pes. (42, 49) Gardaschi et al. van observar que 

al any i 2 anys després del BGYR i de la GV, els subjectes que refereixen P&N experimenten una menor 

pèrdua de pes que els individus que reporten un patró d’alimentació normal. (9) 

Per altra banda, el desenvolupament postoperatori de la simptomatologia de l'AN destaca les 

experiències potencialment desencadenants de pèrdua de pes ràpida seguida d'un altiplà, la restricció 

dietètica recomanada pel metge i el control sobre l'alimentació, i un enfocament necessari en els 

comportaments i els patrons alimentaris. Diversos informes de casos i sèries de casos han descrit 

pacients que desenvolupen símptomes similars als d'AN després de la cirurgia, inclosa una pèrdua de 

pes significativa, por d'augmentar de pes, restricció dietètica i alteracions en l'autopercepció de la 

forma i el pes. (44)  La  literatura dels darrers anys no ha proporcionat taxes de prevalença 

actualitzades d'AN abans i després de la cirurgia. En canvi, s’ha vist que la bulímia nerviosa (BN) pot 

aparèixer després de la cirurgia bariàtrica, i en alguns casos els pacients es presenten per al seu 

tractament amb un IMC baix y comorbilitats mèdiques significatives. (42, 45) Les taxes de prevalença 

de BN postoperatòries son rares o desconegudes, però sí que hi ha uns estudis que han estudiat la 

prevalença de BN en pacients sotmesos a LAGB o BGYR: el 40% dels pacients amb LAGB presenten BN; 

per altra banda, un estudi de cohort recent demostra que 2 pacients candidats per BGYR van complir 

els criteris per a un diagnòstic de BN abans de la cirurgia, però que la taxa de prevalença va disminuir 

al 0% als 2 anys de la cirurgia i es va mantenir igual durant 7 anys. (36, 49) La quantitat limitada 

d'evidència de qualitat acceptable revisada suggereix canvis positius a curt, mig i llarg termini en els 

símptomes bulímics després de la BGYR. (46, 50) 

 



 

L’addicció al menjar és un altre trastorn que es remet després de la cirurgia en el 93 % dels pacients 

que el representaven abans de la cirurgia. (44) La prevalença de l’addicció al menjar va disminuir del 

41% al inici al 7% als 6 mesos de la operació, però va augmentar al 29% durant els 6 mesos posteriors. 

(37) Ivezaj et al. va observar que quasi el 18% dels adults amb LOC van informar de símptomes que 

són consistents amb l’addicció al menjar 6 mesos després de la gastrectomia vertical; aquesta troballa 

supera les baixes taxes d’addicció al menjar (2 - 7%) observades en la literatura bariàtrica 6 - 9 mesos 

després de la cirurgia. (34) En el cas dels pacients amb BGYR, els valors d’addicció, son més baixos en 

comparació amb els pacients amb LAGB. (13, 36) També s’informa que la simptomatologia  de 

l’addicció al menjar abans de la cirurgia no es relaciona amb el % EWL o el IMC fins als 12 mesos 

després de la cirurgia, però si que es correlaciona moderadament amb el % EWL (8% menys de pèrdua 

de pes total) un any després de la cirurgia i  es correlaciona molt fort amb les característiques dels 

afartaments i angoixa psiquiàtrica (és a dir, símptomes depressius i ansietat). (17, 34, 37) 

 

Malgrat de les dades limitades, la major rellevància de l’alimentació emocional pot ser la seva 

associació amb comportaments alimentaris desordenats, amb les quals s’ha demostrat que tenen com 

a resultat canvis en el pes, recuperació o pitjor pèrdua de pes després de la cirurgia. (44) Molts estudis 

revisats suggereixen canvis a curt i mig termini en l’alimentació emocional després del BGYR, on es 

van trobar disminucions significatives en l’alimentació emocional entre el període previ a la cirurgia i 

a l’any, i des del període previ a la cirurgia fins a les 6 setmanes, a l’any i als 2 anys. (46) Això s’associa 

amb una disminució significativa de pes durant el primer any després de la cirurgia, tanmateix entre 

el primer i tercer any de la cirurgia, hi havia augments significatius d’alimentació emocional, però això 

no era predictor de pèrdua de pes postoperatòria. (16) 

Per altra banda, s’ha observat que hi ha pacients que han presentat trastorns per consum d’alcohol o 

de substàncies. Una minoria significativa de pacients que se sotmeten a cirurgia bariàtrica 

desenvolupen AUD postoperatori. Tot i això, és important assenyalar que la literatura també suggereix 

que els problemes relacionats amb l'alcohol poden disminuir en un subgrup de pacients després de la 

cirurgia bariàtrica. La majoria de dades actuals suggereixen que el risc d'AUD després de la cirurgia 

bariàtrica augmenta després de la BGYR; AUD després de LAGB no sembla augmentar 

significativament segons la literatura disponible actual. Els mecanismes responsables de l'associació 

entre la cirurgia bariàtrica i els AUD no es comprenen actualment i han de ser un focus continu de 

recerca futura. (39) En una revisió sistemàtica realitzada per Sheets et al. van veure que tres estudis 

van examinar el consum de substàncies postoperatori y la pèrdua de pes, dos dels quals no van trobar 

cap relació significativa entre el trastorn postoperatori per consum d’alcohol o trastorn per consum 



 

de opioides i la pèrdua de pes inicial, no obstant, el tercer estudi va observar un augment del risc de 

recuperació de pes després del BGYR. (47) 

Per últim, hem observat que hi ha un percentatge significatiu de pacients que es van sotmetre a BGYR 

van informar de menjar dolços, probablement com a resultat d'un augment gradual en la tolerància 

als dolços a llarg termini. (44) 

 

Limitacions i fortaleses 

Aquesta revisió tracta d’analitzar si després de la cirurgia bariàtrica hi ha una nova aparició o 

empitjorament de trastorns de la conducta alimentaria. Per una banda, tot i utilitzar estudis amb alt 

nivell d’evidència científica, molts d’ells no acaben el seguiment amb el mateix nombre de participants 

ja que alguns d’ells abandonen degut a diferents motius. No obstant, també s’ha observat el fet que 

alguns estudis presenten un seguiment menor de 1 any, el qual no és la durada necessària per a donar 

resultats ferms respecte aquest tema. Per una altra banda, s’ha comprovat que no tots els resultats 

obtinguts en els estudis seleccionats són estadísticament significatius.  És per tots aquests motius que 

es recomana realitzar estudis amb un seguiment més llarg i que la mostra inicial i final sigui la mateixa 

per a que els resultats siguin de una fiabilitat major. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIÓ 

La cirurgia bariàtrica continua sent el tractament més eficaç i durador per a l'obesitat mòrbida en 

quant a la pèrdua de pes. Tot i això, alguns pacients experimenten una menor pèrdua de pes degut a 

l’aparició d’una patologia alimentària nova o l’empitjorament d’aquesta després de la cirurgia.  

 

Molts pacients que tenien el trastorn alimentari abans de la cirurgia presentaven una milloria fins a 

l’any postoperatori i a partir de l’any aquest trastorn empitjora o es dóna una nova aparició. Aquesta 

investigació indica que a partir de 1 any després de la cirurgia bariàtrica la normalització de la conducta 

alimentaria té un paper substancial en la pèrdua de pes postoperatori. La millora postoperatòria de la 

conducta alimentaria  té lloc principalment després del BGYR, mentre que el percentatge de pacients 

amb trastorn roman sense canvis després d’altres tècniques de cirurgia bariàtrica, i això podria explicar 

els diferents resultats de pes entre les diferents tècniques quirúrgiques.  

 

Finalment, es recomanable un seguiment conductual/dietètic en aquest tipus de pacients que 

presenten trastorns de la conducta alimentaria després de la cirurgia, de manera que tinguin un bon 

resultat de la pèrdua de pes i millori o desaparegui el trastorn alimentari. 
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