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RESUM 

Introducció: l’obesitat és una malaltia crònica, complexa i multifactorial. A la vegada, està 

associada amb un augment del risc de mortalitat i relacionada directament amb el 

desenvolupament de malalties cròniques. L’obesitat mòrbida no es pot solucionar només amb 

l’esforç dietètic del pacient i és llavors quan ens plantegem la cirurgia bariàtrica. La 

Gastrectomia vertical (SG) i el Bypass gastrojejunal (BPGJ) són les intervencions més comunes. 

La pèrdua de pes després de ser intervingut s’associa amb una millora de l’estat funcional i del 

benestar de la persona; això fa que hi hagi un interès en l’avaluació de la qualitat de vida i que 

s’iniciï a fer-ho. La qualitat de vida es defineix com el benestar físic, mental, social, laboral i 

emocional. Per tal d’avaluar-lo es fan servir una sèrie de tests: Batriatric Analysis and Reporting 

Outcome System (B.A.R.O.S.), Moorehead-Ardelet Quality of Life II Questionaire (M-A-QoLQ II) 

i l’Enquesta de Salut “Short form” (SF-36). L’objectiu proposat en aquest estudi és avaluar la 

qualitat de vida post cirurgia bariàtrica en persones de 18 a 68 anys en termes d’autoestima, 

d’activitat física, contactes socials, la capacitat de treballar, l’ interès sexual i la relació amb 

l’alimentació, entre altres. 

Material i mètodes: s’ha dut a terme una revisió sistemàtica on s’han inclòs pacients amb un 

rang d’edat 18-68 anys. Les principals fonts utilitzades per dur a terme la cerca bibliogràfica 

han estat el PubMed, EMBASE, COCHRANE i Elsevier dels últims 10 anys. Per tal de dur a terme 

la cerca d’articles, es van fer diverses combinacions amb les tècniques i la paraula “qualitat de 

vida” o amb cada un dels tests que ho avaluen. Amb això, es va arribar amb un total de 3357 

d’articles. Després de fer la selecció es van escollir 16 i es van descartar 3335 articles.  

Resultats: pel que fan als resultats extrets del test B.A.R.O.S. s’arriba a la conclusió que la 

tècnica BPGJ és la que obté un millor resultat situant-lo en la categoria de “molt bé”. D’altra 

banda, pel que fa al test de M-A-QoLQ II i tenint en compte els diferents ítems del test, on hi 

ha una major millora és en l’autoestima, destacant-se el BPGJ. Per últim, el SF-36 mostra que 

hi ha en general uns bons resultats de qualitat de vida, ja que la puntuació d’aquest 

majoritàriament es troba en valors superiors a 50, destacant-se entre tots l’estat general de 

salut seguit d’aspectes socials, dolor i salut mental. 

Conclusions: B.A.R.O.S. és un test ràpid i senzill d’utilitzar, però ara per ara no és el més 

estandarditzat al igual que el test M-A-QoLQ II. D’altra banda, SF-36 malgrat tenir limitacions, 

és sens dubte el test més estandarditzat i per tant és el més utilitzat, tant en clínica com en 

recerca. Malgrat això, no sols és la manca d’estandardització dels test la causant de la no 

utilització d’aquestos sinó que no tenen per rutina passar-los abans i després de la cirurgia com 

a mètode de contrast de resultats. 
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1. INTRODUCCIÓ: 

L’obesitat és una malaltia crònica, complexa i multifactorial. Es caracteritza per una acumulació 

anormal o excessiva de greix en l’organisme, que pot arribar a ser perjudicial disminuint la 

qualitat de vida de les persones. La seva prevalença a nivell mundial a dia d’avui és del 13%, els 

quals un 11% són homes i un 15% dones1.    

Els factors causants de l’obesitat són la interacció amb l’entorn, la predisposició genètica de 

cada persona i el comportament humà, entre d’altres. 

Els factors ambientals contribueixen en el desenvolupament de la malaltia. Aquesta succeeix 

quan hi ha un desequilibri entre el consum d’energia i la despesa.  

Les dades publicades al “Central Stadistical Office”2, mostren que hi ha una disminució de 

l’activitat física degut al fet que la població destina més hores a veure la televisió i realitzen 

més desplaçaments amb cotxe propi. Aquest fet provoca que hi hagi un augment del 2% de la 

prevalença. A més, s’ha vist que hi ha un augment del consum d’aliments preparats pel seu 

baix preu, disminuint el consum de manera significativa d’altres aliments més saludables com 

són fruites i verdures.  

A part dels factors ambientals com hem dit anteriorment, existeix una predisposició genètica 

que produeix: alteracions en els receptors de la leptina i en la producció d’aquesta, alteracions 

en els receptors de la melanocortina tipus 4 i també de la pro-opiomelanocortina. 

L’obesitat mòrbida (IMC˃40kg/m2) a la vegada, està associada amb un augment del risc de 

mortalitat, relacionada directament amb el desenvolupament de malalties cròniques tals com, 

la Diabetis Mellitus, hipertensió arterial, malalties cardiovasculars i hemorràgia cerebral. A 

més, l’obesitat es relaciona fermament amb malalties gastrointestinals, com la malaltia per 

reflux gastroesofàgic i les seves complicacions, neoplàsia colo-rectal i hepatopaties. Per tant, 

degut a aquest augment de la prevalença d’obesitat com de les seves comorbiditats i la 

predisposició a patir-la podem dir que actualment és un greu problema de salut pública, ja que 

destinem molts béns econòmics per la curació i tractament d’aquesta2. 

El més idoni seria destinar aquests recursos econòmics per realitzar prevenció primària i per la 

curació d’aquesta, per tal que a llarg termini la prevalença es vegi disminuïda. Quan aquests 

recursos i esforços emprats no són efectius per disminuir la obesitat (dietes hipocalòriques, 

exercici físic, medicaments, etc.), és quan ens plantejarem la cirurgia bariàtrica.  

Una de les preguntes que es plantegen els pacients sotmesos a aquest tipus de cirurgia, és 

quina és la millor tècnica. Aquesta s’escull valorant els riscos i els beneficis que li pot aportar 

cadascuna d’elles, i a partir d’aquesta valoració s’arriba a un consens. 

Les tècniques més conegudes i de les quals parlarem amb més detall són, l’Sleeve gastrectomy 

(SG) o gastrectmia vertical i el Bypass gastrojejunal (BPGJ) en Y de Roux. 

Ambdues tècniques presenten uns avantatges i uns inconvenients molt dispars ja que a part de 

ser dues tècniques completament diferents, les complicacions associades i els beneficis que 

comporten cadascuna d’elles també seran diferents.  

L’Sleeve gastrectomy (SG)3 es caracteritza per ser una tècnica anatòmicament restrictiva, i 

realitzada per laparoscòpia. Aproximadament es retira el 75% de l’estómac; els intestins en 

canvi, no es modifica la seva morfologia, i per tant no es veu alterada la capacitat d'absorció de 

nutrients. Al reduir la capacitat de l'estómac, el que es produeix és una disminució de la gana 
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per la baixa producció de la grelina, hormona orexígena encarregada del metabolisme 

energètic.  

Hi han molts estudis que diuen que duent a terme només aquesta intervenció quirúrgica 

s'aconsegueix una pèrdua de pes durant tres anys. Però cal dir, que tota intervenció pot tindre 

uns riscos, però en aquest cas no es donen més del 5-10% dels casos3.  

L’altra tècnica que destaquem, és el Bypass gastrojejunal (BPGJ)  en Y de Roux4. Aquesta és una 

tècnica mixta per la doble funcionalitat que presenta: combina la restricció dels aliments amb 

la malabsorció. Es realitza també per laparoscòpia, mitjançant petites incisions dividint 

l’estómac i creant un petit reservori de 15-30cc. En aquesta intervenció també s’exclou un 

segment d’intestí prim, manipulant el recorregut del menjar i disminuint la seva posterior 

digestió, de manera que produirà una disminució en l’absorció dels nutrients. Per aquesta 

mateixa raó, és en aquesta intervenció on hi ha més risc de patir complicacions post 

quirúrgiques, com són infeccions, abscessos, trombosis venosa, embolisme pulmonar, 

estenosis (que requereix de dilatació endoscòpia), sagnat, complicacions gastrointestinals, 

desunió de l’anastomosis i dèficits de vitamines i minerals, entre altres. L’avantatge a destacar 

en aquesta tècnica és que és ideal per a aquells pacients golafres o “sweet eaters” i amb 

IMC˂50kg/m2. També cal dir, que després d’aquesta intervenció es produeix una pèrdua de 

pes important del 65-75% mantinguda als cinc anys.  

Aquesta tècnica és una de les més antigues. La primera intervenció que es va fer utilitzant 

aquesta tècnica va ser l’any 1966, portant en ús més de 40 anys. És la intervenció estàndard, ja 

que qualsevol tècnica que es vulgui utilitzar es compararà amb aquesta4.  

El BPGJ s’ha convertit en la tècnica més segura i efectiva per pacients amb obesitat mòrbida 

degut a la gran quantitat d’estudis realitzats sobre aquesta i per les variacions que ha tingut al 

llarg dels anys. 

Actualment als U.S al voltant del 80% dels que es sotmeten a cirurgia bariàtrica es realitzen un 

Bypass i el 20% restants es sotmeten a tècniques restrictives. La realització del SG és 

relativament nou i la seva popularitat està augmentant4. 

A llarg termini, la pèrdua de pes després de ser intervingut s’associa amb una millora de l’estat 

funcional i del benestar de la persona però no és fins fa uns anys, que s’està donant una certa 

importància a la qualitat de vida post intervenció, per tal de fer-ho s’ha anat desenvolupant 

una sèrie d’eines per tal de mesurar la qualitat de vida.  Segons la OMS5, la qualitat de vida és 

la percepció que un individu té del seu lloc a la vida, en un context de cultura i del sistema de 

valors amb els que viu i en relació amb les seves expectatives, les seves normes i les 

inquietuds. Aquest, és un concepte molt ampli que es veu influït per la salut física del subjecte, 

del seu estat psicològic, del seu nivell d’independència, de les relacions socials, així com la seva 

relació amb els elements essencials del seu entorn. Segons diferents organismes com, 

“Amercian Obesity Association”, la “North Association for the study of obesity” i “Shape Up 

American”, consideren que la millora de la qualitat de vida és un dels objectius principals en el 

tractament de l’obesitat5.  

Actualment, no hi ha un consens amb relació als qüestionaris genèrics amb propietats 

psicomètriques provades per utilitzar-se amb pacients obesos6. 

El test Batriatric Analysis and Reporting Outcome System (B.A.R.O.S)7,8 [ANNEX 1] va ser creat 

específicament per avaluar als pacients que s'havien realitzat la intervenció de cirurgia 

bariàtrica. Aquest test avalua diferents variables com: el % de pes perdut (%EWL), les malalties 
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associades a la obesitat, la morbiditat relacionada amb el procediment quirúrgic a llarg termini 

i a curt termini, la qualitat de vida post cirurgia i per últim, també avaluar si hi ha hagut una 

reoperació.  

La puntuació va dividida per apartats. El tant per cent de pes perdut va entre -1 a 3 punts, sent 

-1 punt per al guany de pes, 0 punts per la pèrdua de pes entre 0-24% , 1 punt per la pèrdua de 

pes entre 25-49%, 2 punts per la pèrdua d’un 50-74% i 3 punts per aquells que hagin tingut 

una pèrdua de pes entre 75-100%. Seguidament s’avaluen les comorbiditats (hipertensió 

arterial (HTA), hipercolesterolèmia, hipertrigliceridèmia, àcid úric elevat, diabetis mellitus 

(DM), ansietat, depressió, asma, apnea de la son, osteoartritis, infertilitat, varius, hipertensió 

intracraneal, reflux gastroesofàgic i incontinència urinària)8, per veure si s’empitjoren, si no hi 

ha canvis, si milloren, si una de les més greus es resolt i les altres milloren i per últim quan 

totes les més greus es resolen i les altres milloren. Aquests es puntuen respectivament en una 

escala de -1, 0, 1, 2 i 3. A continuació, hi ha un apartat on s’avalua la qualitat de vida. La 

puntuació es dividida en escales d’ entre -1 a 1. La presència de complicacions (que podem 

trobar de dos tipus, les precoces o les tardanes. Pel que fa a les precoces tenim: desunió de 

l’estenosi, infecció de la hernia quirúrgica, abscés intraabdominal, hemorràgia digestiva, 

ruptura de la melsa, pneumònia, trombo embolisme pulmonar, infecció urinària i defunció. Pel 

que fa a les tardanes tenim: estenosis de l’anastomosis, comunicació gastro-gástrica, úlcera al 

costat de l’anastomosis, colelitiasis, eventració, vòmits, diarrees, síndrome de Dumping, 

malabsorció i desnutrició)9 i de reoperacions implica la puntuació d’un punt més 

respectivament  al resultat del test. Els resultats s’expressaran en diferents categories; en errat 

quan la puntuació és 1 o menor, regular quan la puntuació és major a 1 fins a 3, bé o bo si la 

puntuació és superior a 3 fins a 5, molt bé o molt bo quan la puntuació és superior a 5 a 7 o bé 

en excel·lent quan el sumatori de la puntuació doni superior de 7 fins a 9. 

Per altre banda, tenim el qüestionari “Moorehead-Ardelet Quality of Life II Questionaire”6,8 (M-

A-QoLQ II) [ANNEX 2] que forma part de B.A.R.O.S. Aquest avalua els dominis, és a dir, avaluar 

l’autoestima, l’activitat física, contactes socials, la capacitat de treballar, l’interès sexual i la 

relació amb el menjar. 

Aquets ítems o dominis estan puntuats amb uns valors que oscil·len entre -1 fins a 1. Quan 

sumem la puntuació total d’aquests, el valor mínim que es pot obtenir és -3 i el valor màxim 3. 

Un altre qüestionari que també s’utilitza freqüentment és la Enquesta de Salut “Short form” 

(SF-36) [ANNEX 3]; aquest mesura la qualitat de vida, sent un dels més utilitzats. Consta de 36 

preguntes que avaluen les següents 8 característiques: la funció física, rol físic, el dolor 

corporal, la salut en general, salut mental, rol emocional, la vitalitat i la funció social8. 

La puntuació d’aquest pot ser de 0 a 100. Les puntuacions inferiors a 50 indiquen que l’estat 

de salut de l’individu és inferior a la mitjana. 
 

2. JUSTIFICACIÓ 

La nostra revisió sistemàtica analitza la qualitat de vida després de la cirurgia bariàtrica. Ens 

hem centrat en la qualitat de vida perquè els estudis publicats fins ara no avaluen únicament 

aquest paràmetre, sinó que el tracten com a un punt afegit a l’estudi de la pèrdua de pes, 

millora de les comorbiditats associades, etc. i no es centren únicament a avaluar la qualitat de 

vida del pacient després de ser intervingut quirúrgicament. És per aquests mateix motiu que 

investigarem més sobre el tema per tal de poder treure resultats concloents. 
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3. HIPOTESI I OBJECTIU 

La hipòtesi que ens plantegem és que la tècnica que millor qualitat de vida proporciona al 

pacient, a llarg termini, és l’Sleeve gastrectomy (SG), deixant com a menys eficients les 

tècniques mixtes. 

L'objectiu d'aquest estudi és avaluar la qualitat de vida post cirurgia bariàtrica en persones de 

18 a 68 anys en termes d’autoestima, d’activitat física, contactes socials, la capacitat de 

treballar, l’interès sexual i la relació amb l’alimentació, entre altres. 

4. MATERIAL I MÈTODES 

Protocol i registre: Aquesta revisió sistemàtica s'ha realitzat mitjançant els criteris de la 

declaració PRISMA. 

Fonts informació: Les fonts d'informació que hem utilitzat per fer la cerca bibliogràfica han 

estat; el PubMed, EMBASE, COCHRANE, ELSEVIER.  

Cerca: Les estratègies de cerca que hem utilitzat han sigut “quality of life AND bariatric 

surgery”, “bariatric surgery AND Baros”, “bariatric surgery and moorehead”,  “quality of life 

and postsurgery bariatric”, “bariatric surgery long-term and Baros”, “Test Baros AND Sleeve 

gastrectomy”, “quality of life afert bariatric surgery”, “quality of life afert slevee gastrectomy”, 

“Sleeve gastrectomy AND Baros”, Roux AND Baros, “Y de Roux OR Sleeve gastrectomy AND 

Baros”,   i amb els següents límits, 10 anys i humans. 

Criteris inclusió i exclusió: En la selecció d'articles hem tingut en compte un seguit de criteris  

d'inclusió i exclusió. Dintre dels criteris d'exclusió tindrem: infants, adolescents i/o adults 

>68anys, cirurgia bariàtrica diferent al Sleeve gastrectomy i/o Y de Roux. També  hem exclòs 

tots aquells articles que incloguin pacients amb cirurgies estètiques post recuperació 

(abdominoplàstia) i per últim estudis més antics de 10 anys. Per altra banda, els criteris 

d'inclusió emprats són: pacients entre 18-68 anys, pacients amb malalties cròniques associades 

a l'obesitat (hipertensió arterial, diabetis mellitus tipus 2, accidents cardiovasculars, 

hemorràgia cerebral), hem inclòs també tots aquells pacients que puguin cursar alguna 

malaltia digestiva (reflux gastoesofàgic, càncer colo-rectal i malalties hepàtiques), les tècniques 

de cirurgia bariàtrica (Sleeve gastrectomy i Y de Roux) i els testos emprats per l’avaluació de la 

qualitat de vida siguin BAROS, el M-A-QoLQ II i el SF-36. D’altra banda, també hem tingut en 

compte a l’hora d’excloure i/o incloure articles la llengua d’aquests, ja que només hem inclòs 

aquells que han estat escrits amb llengua espanyola o bé anglesa. 

A la Taula 1 i Taula 2 es mostren els articles seleccionats per la revisió sistemàtica. La Taula 1 la 

conformen un total de 13 articles dels quals un és una revisió sistemàtica i la resta són estudis 

tranversals, retrospectius, entre altres. Per altra banda, a la Taula 2 tenim un total de 7 

articles, dels quals un torna a ser una revisió sistemàtica i els altres són estudis retrospectius, 

tranversals i longitudinals. 

Llista de dades: Per tal de dur a terme l'anàlisi de cadascun dels estudis hem extret una sèrie 

de dades resumides en: característiques del pacient, resultats i conclusions. Pel que fa a les 

característiques del pacient tindríem: el número de pacients (n), el rang d'edat, el sexe, l’índex 
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de massa corporal (kg/m2) i les comorbiditats associades post intervenció. A l'apartat dels 

resultats hem tingut en compte tots aquells resultats extrets del test “Bariatric and Reporting 

Outcome System” (B.A.R.O.S) o “Moorehead-Ardelt Quality of Life II Questionnaire” (M-A-

QoLQ II). I per últim pel que fa a les complicacions que poden tindre, seria la mortalitat dels 

subjectes < a 30 dies.   

Risc de biaix: Per assegurar-nos la màxima fiabilitat hem tingut en compte quins possibles 

biaixos hi han en els estudis durant la selecció d'aquestos i per tant extrèiem tots aquells 

estudis on els resultats no eren concloents o no hi havien dades suficients per les variables que 

nosaltres estudiem. 

Procés extracció de dades: No hem utilitzat cap formulari, s’ha fet de manera directa i 

individualitzada. 

5. RESULTATS  

5.1. Selecció dels estudis 

En la Figura 1, tenim representat el diagrama de flux de la cerca dels diferents articles per fer 

la revisió sistemàtica.  

Figura 1: Diagrama de flux de la cerca 
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La selecció dels articles s’inicia amb un total de 3557 articles, dels quals 3118 els hem exclòs 

perquè: eren articles més antics de 10 anys, contenien poca informació, no incloïen les 

tècniques que ens interessaven o bé perquè eren publicats en una llengua diferent a l’anglès o 

a l’espanyol. Amb aquesta exclusió hem fet que el resultat d’articles a analitzar sigui de 233, i 

un cop després d’haver-los llegit amb profunditat hem descartat 217 articles perquè: les dades 

finals no eren significatives, hi havia una manca d’informació per la recollida de dades, els 

resultats eren inconcloents i les tècniques d’avaluació de la qualitat de vida eren diferents a les 

escollides. Per tant, els articles que ens hem quedat per fer la revisió sistemàtica són 16. 

Els estudis inclosos es mostren a la Taula 1 i Taula 2. Si mirem les taules de forma individual la 

primera recull les dades dels estudis referents als resultats del test de qualitat de vida 

B.A.R.O.S i M-A-QoLQ II, i la segona recull els resultats del test SF-36.  Tots ells són publicats 

entre el 2010 i el 2015; vuit dels quals s’han realitzat a Europa, set a América del sud (Brasil) i 

un a Israel. Tots ells inclouen pacients intervinguts per Sleeve Gastrectomy o bé ByPass en Y-

Roux entre l’any 1999 i 2013. Un cop analitzada la Taula 1 podem dir que 10 dels articles 

inclouen pacients intervinguts amb la tècnica quirúrgica de Y de Roux (ByPass) i quatre amb la 

tècnica Sleeve Gastrectomy. En la Taula 2 trobem sis articles que inclouen pacients sotmesos a 

la tècnica d’intervenció ByPass i quatre al Sleeve Gastrectomy.   

El rang d’edat de ambdues taules és de entre 18 i 68 anys. I pel que fa al IMC en tots els casos 

coincideix que es situa entre 35 i 40kg/m2 o més.  

Finalment, en tres dels articles es recullen dades de mortalitat en tres casos per complicacions 

de les comorbiditats postquirúrgiques.  

 5.2 Interpretació dels resultats 

Els articles que hem analitzat i que anomenem a les Taules 1 i 2 estan classificats segons el 

tipus d’estudi. Hi ha diversos, i entre ells trobem retrospectius, longitudinals, transversals, 

prospectius i una revisió sistemàtica. Degut a la àmplia diversitat, no hem pogut agrupar-los 

per la tipologia, per tant s’ha analitzat de forma individual. 

Un altre punt a destacar, seria el número de subjectes per estudi, ja que el màxim registrat és 

de 84 participants. A més a més, l’àmplia franja d’edat (18-68) suposa un altre punt feble a 

destacar ja que pot distorsionar els resultats finals. 

Tot això, dificultarà l’anàlisi final dels resultats per tant aquets poden no ser representatius. 

  5.2.1 Anàlisis resultats del test B.A.R.O.S i M-A-QoLQ II 

Els tests que conformen la Taula 1 són B.A.R.O.S i M-A-QoLQ II. El primer test que trobem és 

B.A.R.O.S conformat per 4 ítems; % pes perdut, comorbiditats, complicacions i reoperació. El 

segon és M-A-QoLQ II dividit en 6 dominis: autoestima, activitat física, contacte social, 

capacitat laboral, interès sexual i relació amb el menjar. 

Abans de mirar un per un els resultats obtinguts dels tests, hem de dir que a l’hora de 

interpretar-los, ens hem adonat que no duen a terme una manera del tot estandarditzada o 
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bé, no han arribat a un consens de com fer-ho, ja que ens hem trobat una gran varietat de 

interpretacions.  

Duarte M. et al8 va realitzar un estudi en el qual va comparar 3 grups (grup control, grup 

intervingut per SG i grup intervingut per BPGJ). Un cop hem analitzat els resultats obtinguts en 

el test de M-A-QoLQ II podem veure que hi ha diferències significatives en cadascun dels 

dominis amb una p˂0,00001 si ho mirem pels grups per separat. Però si ho mirem amb 

encreuaments  realitzats en l’estudi (SG vs BPGJ, SG vs C, BPGJ vs C), podem concloure que el 

domini de l’interès sexual és l’únic, que en tots tres casos,  es veuen diferències significatives. 

Aquest ítem és l’únic que mostra una diferència significativa en l’encreuament de les dos 

tècniques (SG vs BPGJ). En els encreuaments de la tècnica amb el grup control, en tots els 

dominis mostra diferències significatives. Amb els resultats finals expressats pel test B.A.R.O.S,  

podem dir que la tècnica de SG té una puntuació de 7.39±1.38 classificant-ho com a excel·lent, 

i la tècnica de BPGJ amb una puntuació de 6.57±1.03 es classifica com a molt bé. En canvi, 

Keren D. et al10 va realitza un estudi amb 119 subjectes analitzant la qualitat de vida als 30 

mesos i als 60.  El resultat obtingut respectivament pel test de M-A-QoLQ II van ser de 2,1 i 1,5 

sobre 3. Sent significatiu amb un p˂0,04. 

Pel que fa al resultat total extret del test de B.A.R.O.S. és de 7,15±0,8 per al grup dels 30 mesos 

i de 4,32± 0,9 per al grup de 60 mesos. La classificació categòrica que els hi correspondria seria 

d’excel·lent i bé, respectivament. En aquest cas, els resultats també són significatius amb un 

p˂0,01. 

Un dels estudis que només avalua M-A-QoLQ II dins de la puntuació estandarditzada  (-3 a 3) 

és Kawali C. et al11, avaluant la qualitat de vida referent a BPGJ entre dos grups (pre cirurgia i 

post cirurgia). Els resultats obtinguts en aquest test són de 0,55 i 1,72 respectivament, amb un 

p-valor significatiu (p˂0.01) per cada un dels diferents dominis comparant-ho entre els dos 

grups. Seguidament tenim a Hachem A. et al12 en un dels articles que estudia trobem a 

Puzziferri et al que avalua 59 subjectes sotmesos a BPGJ i que són avaluats mitjançant 

B.A.R.O.S. i M-A-QoLQ II. Un 95% de la mostra estudiada estaria classificada segons B.A.R.O.S. 

dins dels rangs d’excel·lent, molt bé i bé. I per últim, pel que fa a la puntuació final obtinguda 

al test de M-A-QoLQ II és de 2,16. En aquest cas els resultats obtinguts no són significatius en 

cap dels dominis (p˃0,05). D’altra banda Hachem A. et al12, estudia els resultats obtinguts per 

Nguyer et al. per al grup del sisè mes format per 79 subjectes sotmesos a BPGJ, mitjançant M-

A-QoLQ II arribant a un resultat total de 2,08. En aquest cas, cap dels dominis era significatiu 

comparat amb el grup de referència (p˃0,05). 

Una altra manera que trobem de quantificar els resultats de M-A-QoLQ II és mitjançant una 

escala categòrica; molt pitjor, pitjor, no canvi, millor o molt millor. Márcia X. et al13 va analitzar 

un grup de 20 subjectes sotmesos a BPGJ amb l’anterior classificació, i ho va dur a terme tenint 

en compte el número de pacients (n) que conformaven cada graduació anteriorment descrita 

en cadascun dels dominis. Si analitzem els dominis que major número de subjectes els 

conformen dins del nivell categòric molt millor són: l’autoestima i la capacitat laboral.  

A més a més, hi ha un altre autor com Bobowicz M. et al14 que analitza M-A-QoLQ II mitjançant 

percentatges classificats per categories: millor, no canvi, pitjor i molt pitjor, per a la tècnica de 

SG. Destaquem els percentatges referents als dominis d’interès sexual i capacitat laboral, ja 



 

10 

 

que són aquets dos els que tenen major percentatge, classificant-los com a no canvi amb un 

54,4% i millor amb un 39,3%, respectivament. 

D’altra banda, Major P. et al16 va avaluar la qualitat de vida de les dos tècniques abans 

esmentades (SG i BPGJ) en dos moments diferents: pre cirurgia i post cirurgia. Les va avaluar 

mitjançant M-A-QoLQ II. A primera vista sembla que la qualitat de vida entre el grup de pre i 

post cirurgia ha millorat, però els resultats no són estadísticament significatius. 

Suter M. et al17 és un altre autor que mira la qualitat de vida post cirurgia bariàtrica, però en 

aquest únicament utilitza la tècnica del BPGJ. Ho fa mirant en tres temps diferents: després 

d’un any de la intervenció, als tres anys i als cinc. Els resultats finals obtinguts al test B.A.R.O.S. 

es donen en percentatge de número de subjectes que en algun d’aquests tres temps es situa 

en una de les categories: excel·lent, molt bé i bé. Majoritàriament, el major número de 

subjectes per als grups, A, B i C eren 47,7% , 49,5% i 53,4% respectivament, situant-se dins del 

grup categòric molt bé. Seguidament per tal d’avaluar l’apartat de qualitat de vida de 

B.A.R.O.S, van realitzar el test M-A-QoLQ II i tenint en compte que el rang de puntuació pot 

oscil·lar entre -3 i 3, el grup A va obtenir una puntuació de 2,1 punts, el grup B de 2 i el grup C 

de 1,8. Valorant aquest resultats, podem dir que la puntuació d’aquests és bona, destacant la 

del grup A sent la que millor puntuació va obtindre respecte els altres. 

Mateo Gavira I. et al18 també va mirar el resultat de la qualitat de vida post cirurgia respecte 

BPGJ després de dos anys de la intervenció. Al igual que Suter M. et al17, també va categoritzar 

els resultats finals de B.A.R.O.S. respecte el percentatge de població que conformava cada 

grup: excel·lent, molt bé, bé, regular i errat. Destaca que el major número de subjectes es 

trobaven dins de les categories d’excel·lent i molt bé, amb un percentatge de 36,8% cadascun.  

Per tal de quantificar el número de subjectes que havien millorat en cada domini, van utilitzar 

les divisions categòriques següents: excel·lent, molt bé, bé, no canvi, pitjor i molt pitjor. 

Destaca la gran millora que van obtenir en el domini de l’autoestima amb un 90,12% de 

subjectes. D’altra banda, esmenten que el domini que menor millora va obtenir va ser el de 

l’interès sexual amb un 70,07%. 

Prazeres de Assis P. et al19 va comparar dos grups intervinguts per BPGJ, en moments 

diferents. Grup A estudiat entre els sis i els 18 mesos i el grup B estudiat a partir dels 18 mesos. 

De nou, el resultat de B.A.R.O.S. és categòric: molt bé, bé, regular i errat. El grup A el major 

percentatge de subjectes es situava al grup de molt bé, al igual que en el cas del grup B, amb 

un percentatge de 67% i 61% respectivament. A més es pot observar un canvi entre els grups, 

ja que al principi les categories de molt bé i errat eren zero, però passat els 18 mesos aquestes 

es veuen augmentades en un 6% respectivament.  

Moreira Barros L. et al20 al igual que en l’anterior, va classificar el percentatge de població per 

al resultat final de B.A.R.O.S  en el grups categòrics següents: excel·lent, molt bé, bé, regular i 

errat, destacant com a majoritaris el d’excel·lent i molt bé amb un percentatge de 47,8% i 

42,4% respectivament. 

Per últim, destacarem a Navez J. et al15, aquest realitza una comparació de la qualitat de vida 

entre dos grups ja intervinguts de BPGJ, però en aquest cas diferenciats entre intervenció 

primària i intervenció revisional. La intervenció revisional consisteix en reintervenir als 

subjectes  després del fracàs de la tècnica. Les causes d’aquest possible fracàs poden ser; per 

una pèrdua de pes insuficient (62-64% dels casos) o bé per complicacions de la pròpia 

tècnica24. Els resultats finals de B.A.R.O.S  per als dos grups són:  6,5 i 4,3 per al grup de la 



 

11 

 

intervenció primària i la revisional, respectivament. Si ho extrapolem als paràmetres 

categòrics, el grup de la intervenció primària estaria classificat  com a molt bé ja que el valor es 

troba dins del rang de ˃5-7, i el grup de la reintervenció en canvi estaria situat al grup de bé, ja 

que el seu valor es troba entre el rang de ˃3-5. Fent una visió global als percentatges obtinguts 

a M-A-QoLQ II podem dir que aquestos s’assemblen al total recollit per B.A.R.O.S, ja que es pot 

veure clarament que el grup de reintervenció té pitjor qualitat de vida vers al grup de la 

intervenció primària. 

  5.2.2 Anàlisis resultats del test SF-36 

El test SF-36 avalua un total de 36 ítems que inclouen 8 dominis: estat general de salut, 

capacitat funcional, aspectes físics, aspectes emocionals, aspectes socials, dolor, vitalitat i salut 

mental, amb diferents subgrups per cadascun d’ells. Tots són ítems relacionats directament 

amb la qualitat de vida.  

Tot i saber els punts febles a l’hora d’analitzar un per un els articles de la revisió sistemàtica, 

veiem que la recollida de la puntuació esta molt estandarditzada i que s’obtenen resultats 

significatius.  

Duarte M. et al8 va realitzar un estudi analitzant tres grups: el grup control, el grup intervingut 

per SG, i l’altre intervingut per BPGJ. L’anàlisi es va realitzar comparant els tres grups per 

cadascun dels ítems del test, sent tots ells significatius amb un p-valor de 0,00001. Kawali C. et 

al11 analitzava la qualitat de vida del BPGJ entre dos grups; un pendent de cirurgia i l’altre ja 

intervingut. Els resultats comparant els dos grups i analitzant cadascun dels dominis del test, es 

va veure que els resultats també eren significatius en aquet cas amb un p˂0,0001. En aquets 

dos casos9,11 els resultats van ser significatius per tots els dominis del test.   

Per altre banda, Major P. et al16 a l’hora de interpretar els resultats, va comparar les dos 

tècniques de cirurgia (SG i BPGJ) entre elles, tant abans com després de la intervenció i entre 

els dominis del test. En aquest cas només va resultar significatiu abans de la cirurgia en els 

dominis dels aspectes físics i de la vitalitat. L’ítem que també va resultar significatiu tant abans 

com després de la intervenció va ser el dels aspectes emocionals. Tots ells amb un p˂0,05. 

També trobem a Neto L. et al21 que compara tres grups (Grup A, grup B i grup C) tots ells 

formats per 50 subjectes. El grup A engloba als participants que es troben a la espera de ser 

intervinguts de cirurgia bariàtrica amb la tècnica de BPGJ. Per altra banda, tenim els grups B i C 

ja intervinguts per BPGJ amb un seguiment de 1-2anys o més de 7 anys respectivament. Per tal 

d’examinar els resultats van creuar els grups; grup A entre grup B, grup A entre grup C i grup B 

amb grup C. En un primer anàlisis, els dominis de salut mental i aspectes físics, socials i 

emocionals no van resultar significatius entre els tres grups (p=1). En quatre dominis del test 

SF-36 (aspectes físics, dolor, vitalitat i estat general de salut) es van obtindre resultats diversos 

a l’hora d’analitzar els grups de manera independent. En el cas del domini dels aspectes físics 

es va veure que els resultats obtinguts entre l’encreuament del grup A amb el B no van ser 

significatius (p=0,2), en canvi l’anàlisi entre A vs C i B vs C  sí van ser significatius amb p˂0,001.  

Pel que fa a la variable del dolor, l’anàlisi fet entre el grup A vs C no va ser significatiu (p=0,09), 

en canvi entre l’encreuament dels grups A vs B i B vs C sí van ser significatius amb p˂0,001. Els 

resultats obtinguts en l’estat general de salut pels diferents encreuaments, va ser significatius 
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pels grups A vs B amb un p=0,002 i A vs C amb un p=0,004 , i no van ser significatius per al grup 

B vs C  (p=0,1). Per últim, la vitalitat va resultar significativa en els tres encreuaments, A vs B i A 

vs C amb un p˂0,001 i entre B vs C amb un p=0,03. Efthymiou V. et al22 en canvi, va analitzar la 

qualitat de vida respecte SG i BPGJ en diferents moments durant el primer any. Els va analitzar 

abans de ser intervinguts, desprès d’un mes de la intervenció, als sis mesos i per últim a l’any. 

Els resultats que van obtindre a l’hora d’avaluar la qualitat de vida en dos dels ítems del test, 

van ser, que la capacitat funcional va millorar significativament amb p˂0,001, i la vitalitat en 

canvi, tot i que va millorar, aquesta no va ser suficient perquè els resultats esdevinguessin 

significatius (p=0,027). Van observar que hi va haver un millora general però no en tots els 

períodes. Quan comparaven el moment de la pre intervenció amb un mes després d’aquesta, 

van observar que els resultats no eren significatius (p=0,06) en canvi, si comparaven els 

resultats del primer mes amb els del sisè, els resultats en aquest cas van ser significatius amb 

un p˂0,001 i que aquestos s’estabilitzaven entre el sisè mes i a l’any després de la intervenció 

(p=0,198). En el cas de Nadalini L et al23 analitzava la qualitat de vida de les mateixes 

intervencions quirúrgiques (SG i BPGJ) tant abans com després. En aquest cas els resultats 

obtinguts van ser significatius en tots els dominis amb p˂0,001 excepte en dos, la salut mental 

i l’estat general de salut. Per últim, la revisió sistemàtica realitzada per Hachem A et al12 a un 

dels articles que estudia trobem a Nguyer et al que va analitzar la qualitat de vida en tres 

moments diferents amb el test SF-36 després de la cirurgia (anomenat com a valor de 

referència), al mes i als 3 mesos, posant com a valor de referència el primer test fet. 

Comparant el valor de referència amb els resultats del primer mes després de la intervenció, 

es va veure que els resultats de tots els dominis eren significatius amb un p˂0,005 excepte, en 

l’estat general de salut, els aspectes emocionals i la salut mental (p˃0,005). Per altra banda 

quan es compara el valor de referència amb els resultats del tercer mes després de la 

intervenció, es va veure que cap d’ells era significatiu (p˃0,005). 

Ara bé si mirem els resultats de manera global, trobem que pel que fa a B.A.R.O.S. (Figura 2) 

hem de dir que tant una tècnica com l’altra en cap moment els resultats estaven situats en les 

categories d’errat i regular. En el cas dels resultats del BPGJ, es veu una clara diferència amb el 

SG, ja que el BPGJ mostra millors resultats de qualitat de vida situant-lo en la categoria de molt 

bé. El volum d’articles recollits per aquesta revisió sistemàtica que estudiïn la qualitat de vida 

relacionada amb SG és escassa, per tant, és normal que els resultats d’aquesta siguin menors i 

que aparentment quedi com a secundària, però hem de dir que tot i això ser així, la majoria 

dels resultats obtinguts es situen en la categoria d’excel·lent. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2:  resultats B.A.R.O.S. per tècnica quirúrgica 
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Pel que fan als resultats globals de M-A-QoLQ II i tenint en compte que s’han escollit els dos 

ítems que millors resultats tenien, podem dir de nou que el BPGJ sembla tenir millors resultats 

de qualitat de vida vers el SG (Figura 3). Destacant que són els ítems d’autoestima i activitat 

física que més cops s’ha enregistrat com a millor. Per altra banda, SG és de nou influït pel baix 

número d’articles estudiats, veiem que els dos millors ítems es trobaven repartits entre 

autoestima, contacte social, capacitat laboral i relació amb el menjar. A més a més, en contra 

del dit al principi de la revisió, l’interès sexual no és en cap moment un dels dos ítems millors 

situats. Si ho mirem de manera qualitativa i de forma general (Figura 4) veiem que 

l’autoestima és un dels ítems que més cops és anomenat, seguit de l’activitat física i de la 

capacitat laboral, totes dues empatades. Ara bé, si el que comparem ara és el resultat numèric 

del test, tenint en compte que el número d’articles que utilitzen aquesta puntuació és mínima, 

podem dir que la majoria d’aquests es troben situats en el grup tres, que pertany al grup amb 

una puntuació ˃1 a 3 (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3:  resultats M-A-QoLQ II per tècnica quirúrgica 

Figura 4:  resultats M-A-QoLQ II pel total 



 

14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Per últim, a l’hora d’extreure els resultats de la puntuació del test SF-36 i de cadascun dels 

ítems (Figura 6), el que hem fet és dividir-los en dos grups, aquells que tenen una puntuació 

entre 0 a 50 els hem anomenat com a 0 i aquells amb una puntuació major de 50 a 100 els 

hem anomenat com a 1. Per tant, es va procedir a sumar el número de cops que s’anomenava 

cada un d’ells en cada ítem, obtenint els següents resultats. Com a grup majoritari trobem 

aquell amb la puntuació entre 50 i 100 destacant com a predominant l’estat general de salut 

seguit amb resultats iguals d’aspectes socials, dolor i salut mental. Un altre punt a destacar 

seria la gran semblança entre els dos grups en la vitalitat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSSIÓ  

L’augment del la prevalença de l’obesitat mòrbida s’ha convertit en un important problema de 

salut pública. A més a més d’associar-se l’obesitat amb una elevació de la morbiditat i la 

mortalitat, té una relació directa amb el deteriorament de la qualitat de vida, referint-se com a 

l’apreciació per part dels subjectes del seu nivell actual d’acció i satisfacció, comparant-ho amb 

allò que es considera com ideal25. 

Figura 5:  resultats M-A-QoLQ II pel total per grup de puntuació 

Figura 6:  resultats SF-36 per grup de puntuació 
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Segons Âeline C. et al26 va estudiar l’efecte que tenia sobre la qualitat de vida l’edat i el gènere, 

agafant mostres de població autòctona. Aquest estudi, pel que fa al gènere, mostrava una 

petita influència en la qualitat de vida sent les dones qui aparentment millors resultats 

obtenien, però aquets resultats no van ser significatius. Per altra banda, l’edat de les persones 

sí que interferia de manera directa en la qualitat de vida, que es veia modificada en dos 

apartats: les condicions de vida i la integració social de l’individu. A més a més, si tenim en 

compte la franja d’edat més madura, els més joves d’aquesta tenien millors resultats de 

qualitat de vida que no pas el grup de més edat, que tenia pitjors resultats.  

Alcaraz A.M. et al, en els seus resultats es veu una millora a l’any de la intervenció de SG en 

tots els ítems del test de M-A-QoLQ II, la diferència és tant mínima entre elles, que quasi no es 

veu com l’activitat laboral i els aspectes socials destaquen. El total del test es troba dins del 

grup 3 abans esmentat com a majoritari, amb una puntuació de 2,115. En el cas del test de 

B.A.R.O.S. la majoria de subjectes es troben situats en el grup categòric d’excel·lent27. 

      6.1 Punts fort i punts febles 

En el cas del test B.A.R.O.S. és un test simple, concís, fàcil d’entendre i ràpid de contestar. Tots 

aquests beneficis augmenten el rang de resposta. En el cas de l’avaluació i la puntuació és 

simple, objectiva i curta, això fa que la dependència del entrevistador es vegi reduïda28. Tot i 

conèixer aquests avantatges, a l’hora d’analitzar els resultats hem comprovat que hi ha una 

escàs consens amb documentació on s’expliqui de quina manera: s’han de donar els resultats, 

s’ha de puntuar cadascun dels apartats del test, s’ha de donar solucions a situacions 

hipotètiques en el cas de falta de resposta en algun ítem, etc29.  

Fent un anàlisis més detallat, segons Nicareta JR. et al30 l’apartat de %EWL es va realitzar 

mitjançant el pes ideal, la qual cosa fa que no sigui representatiu per a tothom. D’altra banda, 

ens refereixen que a l’hora d’establir aquest %EWL es va fer mitjançant un grup de persones 

entre 25-59 anys, al no saber quin número exacte de persones conformaven cada grup d’edat, 

no podem saber de quina manera ha afectat aquest ampli rang a l’hora d’establir els 

percentatges per a aquest ítem. A més, l’ampli percentatge que hi ha en cada un d’ells fa que 

per exemple una persona que té una pèrdua de pes d’un 25% es trobi englobada en el mateix 

grup que una que n’ha perdut el 49%, quedant puntuada de la mateixa manera. D’altra banda, 

es va excloure tot aquell grup de població que presentava algun tipus de malaltia com la DM o 

la HTA.   

Un altre punt del test a analitzar és el de les comorbiditats, ja que en aquest s’engloben totes 

juntes, sense tenir en compte el grau de severitat de cada una. A més a més, tampoc es 

diferencia si prèviament ja tenien alguna comorbiditat o si per el contrari, les desenvolupen 

desprès. Les diferents categories que el test proporciona per puntuar, no són del tot clares i 

detallades, portant inclús a la confusió30.  

La qualitat de vida és el principal ítem de test per determinar els resultats finals de B.A.R.O.S. 

Algun dels seus ítems en determinades situacions no es poden aplicar per igual a tots els 

pacients, per exemple, l’activitat sexual no serà igual avaluada en persones castes i/o persones 

d’edat avançada, que en altres que si que ho practiquin. Això mateix passa a l’hora d’avaluar 
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l’activitat física i la capacitat laboral, ja que en persones amb una minusvalia i/o discapacitat o 

un altre cop amb persones d’edat avançada, aquests no s’avaluarien de la mateixa manera que 

en persones actives. Per tant, la puntuació d’aquests serà menor ja que no hi ha una 

estandardització per dir de quina manera s’haurien de puntuar. L’ítem més important i amb 

més pes en la puntuació final del test és l’autoestima, d’aquesta manera s’entenen els 

resultats abans esmentats30. 

Els dos últims ítems (complicacions i reoperacions)que B.A.R.O.S. avalua són útils ja que se sap 

que podrien interferir de manera directa en la pèrdua de pes, en les comorbiditats, en la 

qualitat de vida i en la millora de la teràpia postoperatòria. Per aquest motiu es puntuen apart, 

un cop acabat el test 30. 

La puntuació final del test es troba dividia en dos grups: amb comorbiditats i sense 

comorbiditats. Cadascun dels grups esta dividits en cinc categories (errat, regular, bo, molt bo i 

excel·lent). En el cas de la classificació de sense comorbiditats poden arribar a una puntuació 

màxima de 6, en canvi el grup dels que presenten comorbiditats poden arribar a un total de 9 

punts. Aquesta classificació dependrà de la puntuació obtinguda en l’apartat corresponent 

avaluat anteriorment, ja que si aquesta es puntuada com a zero pertanyerà a grup de sense 

comorbiditats i els altres casos s’avaluaran amb la puntuació de l’altre grup.  A l’hora de dur a 

terme la interpretació dels resultats i tenint en compte la presència d’aquestes dos maneres 

diferents de puntuar, a vegades acostumen restar tres punts al grup de les comorbiditats per 

tal de poder-ho comparar amb l’altre. Però aquest mètode no és del tot encertat, ja que 

s’estan avaluant dos condicions diferents i això acaba interferint en els resultats finals de la 

interpretació, perquè realment no són dos paràmetres comparables tot i fer l’ajust 

matemàtic30. 

Una de les peculiaritats de les persones amb obesitat mòrbida són els hàbits alimentaris, ja 

que molts pacients no s’adapten en el seu nou dia a dia, i poden desenvolupar trastorns 

alimentaris degut a les dificultats alimentàries que presenten com: vòmits, disfàgia, síndrome 

de dumping, entre altres. Per aquest motiu, és important avaluar aquest factor sobretot en 

aquelles persones que han sigut intervingudes en cirurgies molt restrictives. És per això que  

M-A-QoLQ II ho té en compte a l’hora d’avaluar-ho mitjançant la incorporació d’aquest nou 

ítem30. 

Finalment l’últim test a avaluar és el SF-36, és un dels instruments més utilitzats globalment 

per avaluar la qualitat de vida, sent un dels més estandarditzats en l’actualitat, de manera que 

disposem de instruccions detallades des de la pressa de dades fins a com avaluar-les i puntuar-

les31. El test SF-12, es va crear degut a la necessitat de passar el test de manera més ràpida, ja 

que el SF-36 necessitava d’entre cinc i deu minuts per la seva realització. El SF-12 podia ser 

contestat en una mitja de menys de 2 minuts, avaluant els ítems de salut física i mental. 

Aquest últim, comportava una pèrdua de la precisió en les puntuacions respecte SF-36. Per 

tant s’ha de tenir en compte en quin moment és útil aplicar aquest qüestionari. Posteriorment 

es va crear un altre qüestionari (SF-8), basant-se en l’original (SF-36) amb l’objectiu d’arribar a 

substituir-lo. SF-8 recull un únic ítem per cada una de les escales i permet el càlcul d’un perfil 

de vuit escales comparables amb SF-36. 
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Tot i amb això, el test presenta una sèrie de limitacions o punts febles. Un d’ells i en alguns 

casos arribant a ser el més important, és la no inclusió d’alguns conceptes fonamentals de 

salut com per exemple: els trastorns de la son, la funció cognitiva, la funció familiar o sexual. A 

més, s’han descrit problemes a l’hora de utilitzar-lo en persones d’edat avançada, 

especialment en aquelles en règim hospitalari. 

Amb tota la cerca bibliogràfica feta al inici de la revisió sistemàtica, vam plantejar que SG era 

una de les tècniques on es veuria una major millora de la qualitat de vida. Però degut als 

escassos estudis que avaluaven la qualitat de vida en aquesta tècnica, fa que el volum de 

articles independents que hi ha en la revisió sistemàtica nostra, dificulta arribar a una 

conclusió de quina és la tècnica que més qualitat de vida proporciona. 

7. CONCLUSIONS 

En funció als resultats obtinguts en la revisió sistemàtica, hem arribat a les següents 

conclusions: 

- Avaluar la qualitat de vida abans i després de la cirurgia bariàtrica és important perquè 

a partir del tercer mes ja es comença a veure una considerable millora. 

- S’ha d’avaluar de manera prospectiva l’evolució de la qualitat de vida, ja que s’ha vist 

que a partir del cinquè any aquesta es veu disminuïda. 

- Calen més estudis comparatius de llarga durada, que comparin la qualitat de vida 

abans i després de la intervenció. 

- B.A.R.O.S. tot i ser un test ràpid i aparentment senzill d’utilitzar, degut a les limitacions 

i la falta de estandardització dels resultats, ara per ara no seria el test ideal per avaluar 

la qualitat de vida, tot i haver estat dissenyat específicament per això. 

- M-A-QoLQ II al igual que l’anterior és un test ràpid de realitzar però la seva manca de 

col·loqui a l’hora de puntuar i donar un resultat final dificulta la seva utilització. 

- SF-36, malgrat tenir limitacions, ara per ara és sens dubte el test més estandarditzat, i 

per tant és el més utilitzat tant en clínica com en recerca. 

8. AGRAÏMENTS 

Aquest treball ha estat realitzat gràcies a l’ajuda de la Dra. Sabench (pertany al grup 

d’investigació de cirurgia de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus) i del Dr. del Castillo 

(especialitzat en cirurgia bariàtrica) per al seu suport i assessorament durant tot el procés. 
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Tabla 1: quadre resultats dels articles per B.A.R.O.S. i M-A-QoLQ II
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Tabla 2: quadre resultats dels articles per SF-36 
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ANNEX 125 

QUESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA B.A.R.O.S. 
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ANNEX 213 

QUESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA MOOREHEAD-ADELT 
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ANNEX 325  

QÜESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA SF-36 
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