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1. Introducció 

 

1.1 Càncer no-múscul invasiu vesical. Epidemiologia  (1, 2) 

Des del punt de vista epidemiològic, el càncer de bufeta suposa, aproximadament, 

el 2% de tots els tumors malignes.  

El càncer de bufeta és la neoplàsia més comuna del tracte genitourinari. La 

incidència és de 10,1 homes per 100.000 en front de 2,5 dones per 100.000 (amb 

una menor incidència en els països de l’est europeu). És tres vegades més 

prevalent en caucasians que a la població de raça negra. 

La incidència del tumor vesical augmenta amb l’edat, essent més freqüent en 

pacients majors de 65 anys. 

La mortalitat mundial global (per 100.000) és de 4 homes enfront de 1.1 dones. 

Aproximadament el 75-85% de neoplàsies vesicals estan confinades a la mucosa 

(Ta, CIS) o submucosa (pT1) (essent, per tant, no-múscul invasius). S’estima que 

entre un 10-20% d’ells, evolucionarà cap a formes invasives múscul-infiltrants.  

Per altra banda, hi ha un 30% de neoplàsies vesicals que debutaran com a formes 

infiltrants en el moment del diagnòstic. 

En el moment del diagnòstic inicial dels tumors no infiltrants, es distribueixen 

aproximadament en el 70% dels casos com a Ta, el 20% T1 i el 10% Cis. 
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1.2 Factors de risc (3 - 6) 

Existeixen varis factors de risc  relacionats amb l’aparició de neoplàsies vesicals: 

a. L’exposició a agents laborals (amines aromàtiques) 

b. El tabac, múltiplica per quatre el risc de sofrir un càncer de bufeta 

c. Abús d’analgèsics (fenacetina) 

d. Edulcorants artificials (sacarina, ciclamats) 

e. Cistitis crònica o altres infeccions (esquistosomiasis) 

f. Irradiació pelviana (risc per 2 o 4) 

g. Tractament amb Ciclofosfamida (risc per 9) 

h. La malaltia dels peus negres (ingesta d’arsènic) 

i. Trasplantament renal (immunosupressió perllongada) 

j. Herència 
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1.3 Estadiatge TNM 

El tumor vesical superficial és la degeneració neoplàsica de les cèl·lules de l’epiteli 

transicional de la bufeta que només afecta a la mucosa sense sobrepassar la làmina 

pròpia. 

 

 

 

 

Aquest tipus de tumors, poden afectar només la mucosa (Ta) o la submucosa (T1). 
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En la següent taula es mostra l’estadificació dels tumors de bufeta segons la 

classificació del TNM, en funció de les estructures que envaeixen o la seva 

disseminació local o a distància. 

 

Taula 1. Classificació TNM pel tumor vesical10: 
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1.4 Carcinoma in situ 

El carcinoma in situ és un tipus de neoplàsia vesical plana, que s’engloba dins del 

grup dels tumors vesicals no-múscul invasius. És, per definició, un càncer d’alt grau 

histològic (GIII). 

La presència d’un Cis és un factor de risc de recurrència i de progressió. 

Es pot classificar en tres tipus (7): 

I. Primari: sense que hagin existit neoplàsies vesicals prèvies (1-2% dels 

casos nous) (8). 

II. Secundari: es diagnostica durant el seguiment en pacients amb tumors 

vesicals previs. 

III. Concurrent: apareix en presència de tumors vesicals exofítics (en el 8% dels 

casos)(8). 

 

Sense un tractament adequat, aquest tipus de neoplàsia progressa en un 54% dels 

casos a tumor múscul invasiu (T2) (9). 
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1.5 Diagnòstic 

Per arribar al correcte diagnòstic d’aquest tipus de patologia, s’ha de fer ús, a més 

d’una bona anamnesis, d’un seguit d’eines que confirmen la sospita diagnòstica. 

- L’hematúria és el símptoma més característic amb el que es donen a 

conèixer la major part de neoplàsies vesicals (Ta, T1). En canvi, rarament es 

manifesten amb símptomes del tracte urinari inferior, que és la targeta de 

presentació dels CIS i d’alguns tumors infiltrants. 

- Radiologia. La urografia endovenosa (molt útil també en l’estudi dels 

tumors del tracte urinari superior); la TAC-urografia i l’ecografia de 

l’aparell urinari, són exploracions de les que es disposa per l’estudi de 

presumpció d’aquesta patologia. 

 

 

 

 

 

 

Fig 2. Troballa de formacions papil·lars 

endovesicals mitjançant ecografia abdominal10 

Fig 1. Defecte de replecció vesical en UIV corresponent 

a un tumor superficial de bufeta (pT1)10 
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- Les citologies d’orina tenen una elevada sensibilitat en els tumors d’alt grau 

histològic (en tot el tracte urinari), malgrat que la seva sensibilitat 

disminueix en els de baix grau. Tenen gran rellevància en el diagnòstic del 

CIS amb una sensibilitat > al 90%. (10)  

 

-  Cistoscòpia. Dóna el diagnòstic de confirmació de la neoplàsia vesical, amb 

excepció del CIS, el que requereix d’identificació mitjançant citologia o be 

d’altres tècniques com el FISH. (11) (12) 
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1.6  Tractament i adjuvància. Protocols 

 

El gold estàndard del tractament de la neoplàsia vesical no-múscul invasiva és la 

ressecció transuretral de bufeta (RTU). (Completa, biòpsia de la base tumoral per 

separat; BMN en casos de Cis, etc) 

Aquest tractament pot anar lligat a tractaments adjuvants segons la probabilitat de 

recurrència i/o progressió que presenti el tumor. Per tal de predir aquesta 

recurrència es tenen en compte 6 factors (13): 

- Número de tumors 

- Mida 

- Existència de recurrència prèvia (< 1 any >) 

- TNM (Ta vs T1) 

- L’existència d’un CIS 

- Grau histològic del tumor (alt o baix grau histològic) 
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Els grups de risc de progressió es classifiquen en tres: 

- Pacients de baix risc: engloben aquest grup aquells tumors que tenen poca 

probabilitat de recurrència i progressió. Trobem: TaG1, únics i menors de 

3cm. 

 

Taula 2. Paràmetres utilitzats per calcular els percentatges de 
recurrència i progressió13 
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- Pacients de risc intermig: Ta-T1 G2, TaG1 majors a 3cm múltiples o 

recurrents (inclouen els que  no corresponen als altres dos grups). 

 

- Pacients d’alt risc: engloben a aquells pacients que tenen una major 

probabilitat de progressar a formes infiltrants. Inclou: tumors papil·lars 

d’alt grau (G3), T1G2 amb altres factors de risc (múltiples, recurrents), Cis 

primari o terciari, recurrents en la primera cistoscòpia de control i fracàs de 

la BCG en els tumors d’alt grau. 

 

 

 

 

 

Taula 3. Probabilitat de recurrència i progressió d’acord a la puntuación total13 
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En un metanàlisis de set estudis randomitzats (1476 pacients amb una mitjana de 

seguiment de 3.4 anys), la instil·lació immediata de quimioteràpia endovesical 

després de la RTU redueix significativament la taxa de recurrència comparat amb 

la RTU sola (14) (reducció d’un 11.7%).  S’ha objectivat en tumors Ta o T1. Per tal 

de que sigui efectiu, la instil·lació ha d’administra-se les primeres 24 hores després 

de la RTU, tenint la seva màxima eficàcia quan s’administra les primeres 6 hores. 

Està contraindicat l’ús de tractament endovesical si se sospita de perforació intra o 

extraperitoneal durant la cirurgia o si existeix sagnat actiu (15). 

 

 

 

 

Taula 4. Recomanacions de tractament en tumors TaT1 segons l’estratificació del risc13 
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La indicació de tractament endovesical adjuvant, dependrà del risc de recurrència 

de la malaltia. Així, els tumors amb alt risc de progressió es recomana 1 any de 

tractament amb BCG de manteniment. Els tumors amb risc intermig o elevat de 

recurrència i risc intermig de progressió, s’ha comprovat que un any de 

manteniment amb BCG aporta una major efectivitat que els quimioteràpics per 

prevenir la recurrència, però amb major taxa d’efectes adversos (front la 

quimioteràpia), pel que en aquests casos es pot valorar, segons cada cas, l’ús de 

quimioteràpics com a primera opció (13). 

 

Taula 5.  Grups de risc i percentatges d’incidència, recurrència i progressió13: 

GRUP TIPUS TUMOR  INCIDÈNCIA RECURRÈNCIA PROGRESSIÓ 

BAIX RISC  

-Ta/T1 baix grau únic  
(<3cm) 

-Ta baix grau múltiple 
(n<4) 

TUMOR PRIMARI 

12% 37% 0-5% 

RISC 
INTERMIG  

-T1 baix grau múltiple 
(N=>4) 

-Ta alt grau, únic 

- Recidiva baix risc 

45% 45-60% 2-15% 

ALT RISC  

-T1 alt grau 

-Recidiva de risc 
intermig ja tractat 

-CIS 

43% 

 

 

55% 

 

82% 

15% 

 

65% 
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Taula 6. Tractament adjuvant segons el  grup de risc16 

 

La primera opció terapèutica en el CIS són les instil·lacions amb BCG, tot i que en 

alguns casos es pot plantejar la cistectomia (sol implicar un sobretractament de la 

malaltia en el 40-50% dels casos (17)).   

S’aconsella un seguiment exhaustiu d’aquest tipus de neoplàsia, deixant la 

cistectomia reservada per aquells casos amb persistència de Cis malgrat haver 

completat el tractament amb BCG (confirmació per BMN post-tractament). 

GRUP 
TRACTAMENT 

ADJUVANT 

BAIX RISC No 

RISC INTERMIG MMC 

ALT RISC (INCLOU CIS) BCG 

RECIDIVA DE BAIX RISC MMC postoperatòria 

RECIDIVA RISC INTERMIG DESPRÉS DE 

QT 
Canvi de QT o BCG 

RECIDIVA ALT RISC < 6 mesos No. Cistectomia 

RECIDIVA ALT RISC entre 6 m-3 anys No. Cistectomia 

RECIDIVA ALT RISC > 3 anys BCG o MMC vs cistectomia 

RECIDIVA COM CIS MMC o Cistectomia 
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 La resposta al tractament endovesical amb BCG o QT és un factor pronòstic 

important per la progressió posterior i mortalitat deguda a la neoplàsia vesical. 

Aproximadament, el 10-20% dels responedors poden progressar a formes 

infiltrants, enfront del 66% dels no responedors (18). 

 

Actualment, entre un 60-80% presenten una taxa de resposta completa si s’indica 

un tractament amb BCG de manteniment, i d’un 50% sense manteniment (19). En 

els casos en què la BCG fracassa es pot intentar una nova tanda de BCG 

endovesical.  

 

Malgrat els beneficis que pot aportar el tractament complementari amb BCG, no 

tots els pacients amb neoplàsies superficials són tributaris a rebre’l, pel risc de 

toxicitat.  

 

L’ús d’adjuvància endovesical com Mitomicina o BCG, no està exempta de risc. 

La toxicitat pel tractament amb BCG s’ha de conèixer i tenir en compte algunes 

pautes: no es pot administrar durant les dues setmanes següents a la RTU, si 

existeix hematúria o infecció del tracte urinari inferior o després d’un sondatge 

vesical traumàtic. Tampoc es recomana en pacients immunodeprimits. 
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L’esquema de tractament al nostre centre (HUGTIP) és el següent, amb 

instil·lacions setmanals: 

 

- Pauta de tractament amb BCG (15 sessions):  

o 6 setm ---- (3 mesos de descans amb visita + cistoscòpia) --- 3 setm --

-- (3 mesos descans) --- 3 setm ---- (3 mesos descans) --- 3 setmanes 

i finalització del tractament. 

 

- Pauta de tractament amb MMC (8 sessions): 8 setmanes seguides i 

cistoscòpia de control al acabar les 8 sessions. 
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1.7 Seguiment  (20) 

No existeixen unes pautes de seguiment amb un elevat grau d’evidència, però sí 

unes pautes de recomanacions segons quina sigui l’agressivitat que tingui el tumor. 

En tumors amb baix grau de recurrència s’aconsella cistoscòpia als 3 mesos de la 

RTU. Si aquesta és negativa, la següent es realitzarà als 9 mesos. Si també aquesta 

és negativa, es realitzaran anualment cistoscòpies fins a un període de 5 anys. 

En tumors amb alt risc de progressió o CIS s’aconsella cistoscòpia i citologies 

d’orina als primers 3 mesos. Si aquestes són negatives, es realitzaran cada tres 

mesos fins a cumplir els 2 anys de la RTU. Posteriorment es realitzaran cada 6 

mesos durant 5 anys i si en aquest període han sigut negatives, es repetiran 

anualment. En aquest grup s’aconsella una prova d’imatge anual per a l’estudi del 

tracte urinari superior. 

 

 

Figura 3. Pautes de seguiment segons el grau histològic20 

 

(-) Baix grau 

 

3 mesos 

 

 

Cistoscòpia 

Neg(-) 

 

9 mesos 

 

 

Cistoscòpia 
 

 

Anual 

 

 

Cistoscòpia 

5 anys 
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2. Evidència de l’eficàcia del tractament adjuvant amb BCG 

front Mitomicina C 

 

Aproximadament un 70% dels tumors vesicals recurreixen després de la ressecció 

transuretral vesical. Un 5% es limiten a la mucosa (Ta). Pel contrari, entre un 30-

50% dels T1 envaeixen la làmina pròpia progressant a un estadi superior o fins a 

malaltia metastàsica (21). 

Les instil·lacions d’adjuvància endovesical per prevenir la recurrència tumoral 

vesical està ben establerta, i en recents metanàlisis es demostra la superior eficàcia 

del bacil de Calmette-Guerin (BCG) per prevenir-la. 

Existeixen estudis randomitzats comparant l’eficàcia de la BCG versus la 

Mitomicina C (quimioteràpia endovesical). 

L’evidència científica en els diferents estudis aval·la que l’adjuvància endovesical 

amb BCG amb tractament de manteniment (mínim un any), és efectiva i superior a 

l’administració de Mitomicina C (MMC) per la progressió de les neoplàsies 

superficials vesicals, amb resultats estadísticament significatius. 

No existeixen diferències en el risc de recurrència entre pacients tractats amb BCG 

o Mitomicina C sense manteniment. 

 

Els pacients amb risc de progressió, l’adjuvància amb teràpia de manteniment amb 

BCG s’hauria d’ofertar com a tractament d’elecció. 
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S’ha trobat una reducció del 32% en el risc de recurrència en pacients tractats amb 

BCG de manteniment, comparant amb MMC, mentres que existeix un 28% 

d‘increment en el risc de recurrència en els estudis de BCG sense BCG de 

manteniment (22). 

També s’ha comprovat que la BCG de manteniment  és més efectiva que la MMC en 

pacients tractats o no prèviament amb quimioteràpia. 

No hi havia diferències estadísticament significatives observant la progressió, 

supervivència global i supervivència càncer-específica entre els 2 tractaments 

exclusivament. 

En la població d’alt risc, el manteniment amb BCG hauria de ser l’estàndard, 

mentre que el grup de risc intermig, la MMC, menys tòxica, hauria de tenir-se en 

compte. 
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3. Efectes adversos del tractament endovesical: BCG (23) 

L’efecte tòxic de les instil·lacions endovesicals amb BCG poden presentar-se tant 

local com sistèmicament. 

Les instil·laciones es realitzen amb soques atenuades de Mycobacterium bovis. 

Promouen una reacció inflamatòria local amb infiltració histiocítica i leucocítica a 

la bufeta urinària.  

La majoria de pacients sofreixen un síndrome miccional irritatiu autolimitat. 

Generalment es presenta en les primeres quatre hores posteriors a la instil·lació, 

desapareixent habitualment a les 48 hores sense tractament. Existeixen casos que 

aquesta clínica es pot perllongar dies o setmanes. 

Les manifestacions generals són les pròpies d’una resposta inflamatòria sistèmica, 

caracteritzant-se per febre, bacterièmia o artràlgies. La febrícula i la sensació de 

malestar lleu poden afectar a un percentatge significatiu de pacients. La presència 

de febre superior a 38,5ºC que persisteix durant més de 24 hores i no remet amb 

antipirètics, requereix de tractament tuberculostàtic. 

Pot aparèixer una artràlgia reactiva posterior a instil·lacions amb BCG. És una 

complicació normalment ben controlada amb la suspensió de la immunoteràpia i 

un AINE. Algún pacient arriba a desenvolupar una artritis, un procés més agut i 

sever que requereix de tractament tuberculostàtic i corticoideu.  

És possible que durant alguna de les instil·lacions del cicle de manteniment, 

qualsevol dels símptomes prèviament descrits es torni a presentar, en general de 

forma lleu. La majoria responen al tractament amb un AINE. 
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El tractament amb BCG pot induir l’aparició d’hematúria en un 30% dels pacients. 

L’hematúria macroscòpica persistent és una contraindicació relativa pel 

tractament; essent aconsellable la suspensió del tractament fins a la seva resolució. 

Si malgrat tot persisteix, en absència d’infecció urinària concurrent, s’aconsella la 

realització de cistoscòpia per a descartar recidiva tumoral vesical. 

L’aparició de tumefacció escrotal, amb envermelliment local i engruiximent de 

l’epidídim, suggereix orquiepididimitis. Si es tracta d’un quadre agut i de 

presentació immediata a les instil·lacions, inicialment s’administrarà una 

quinolona, ja que habitualment es tracta d’una infecció bacteriana. Si no respon al 

tractament i/o el cultiu d’orina és negatiu, s’iniciaran tuberculostàtics. Si es 

presenta de forma tardana, es donaran inicialment tuberculostàtics, ja que en 

aquest cas, la causa més freqüent és la infecció micobacteriana. 

Es pot donar el cas en què la BCG passi a la sang, essent un procés molt més greu, 

denominat BCGosis, amb una evolució més violenta i ràpida que apareix dins de les 

dues primeres hores post-instil·lació o immediatament després d’un cateterisme 

uretral traumàtic. En aquesta situació s’ha d’iniciar immediatament tractament 

amb tuberculostàtics i corticoides a altes dosis (Isoniazida + rifampicina + 

etambutol +/- prednisolona). 

Episodis febrils que comencin després de 24 hores de la instil·lació, i que 

persisteixen més de 48 hores, són indicatius d’infecció per la pròpia manipulació 

(infecció bacteriana) o per la pròpia BCG (BCGitis). Aquests pacients requereixen 

hospitalització i inici de tractament antibiòtic empíric i després seguir segons 

l’evolució i els resultats dels cultius. 
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La pauta a seguir segons la morbilitat per les instil·lacions pot variar des de 

posposar les instil·lacions, disminuir-ne la dosis o suspendre-les. 

 

Taula 7. Pauta a seguir segons les complicacions23 

Complicació Instil·lacions 

Cistitis < 48h Continuar 

Cistitis severa o > 4 dies Posposar / Disminuir dosis / suspendre 

Febre < 48h Continuar 

Febre > 48h Posposar / suspendre 

Sepsis per Mycobacteria Suspendre 

Hematúria Posposar 

Orquitis Suspendre 

Prostatitis granulomatosa simptomàtica Posposar 

Artràlgies Posposar / disminuir la dosis 

Artritis severa Suspendre 

 

 

Globalment el tractament amb BCG està contraindicat en pacients amb: 

a. TBC activa (per perill d’exacerbació o una reacció sistèmica a BCG 

concomitant). 

b. Evidència prèvia o actual d’una reacció sistèmica a la BCG. 

c. Febre (a no ser que la seva causa estigui filiada i amb tractament). 

d. Infecció bacteriana del tracte urinari no tractada. 
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e. Cateterització traumàtica 

f. Tractament immunosupressor (relativa) 

 

Actualment, es poden utilitzar les quinolones com a tractament tuberculostàtic en 

el maneig dels efectes adversos (lleus-moderats) del tractament amb BCG. En 

estudis amb models animals han demostrat que l’ús d’aquesta família d’antibiòtics 

no afecta l’eficàcia antitumoral de la BCG. 
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4. Efectes de la Mitomicina C endovesical.  

 

El càncer vesical superficial és una patologia prevalent tractada quirúrgicament 

amb ressecció transuretral. Més de la meitat d’aquests pacients sofriran una 

recurrència i aproximadament el 20% progressaran a infiltrants. 

 

La quimioteràpia endovesical ha demostrat una disminució en el risc de 

recurrència. La Mitomicina C es presenta com l’agent amb major efecte antitumoral 

després d’una instil·lació immediata post-RTU per neoplàsies Ta i T1 de tumors 

solitaris o múltiples superficials de bufeta. Es considera que perquè es doni aquest 

efecte, la instil·lació s’ha de donar en un termini inferior de 24 hores post-

ressecció. Per un màxim benefici i prevenir una immedita reimplantació tumoral, 

la quimioteràpia endovesical s’hauria d’administrar durant les primeres 6 hores 

post-RTU. Es considera que un mecanisme de recurrència és la implantació de 

cèl·lules cancerígenes després de la intervenció quirúrgica, per això la importància 

en la precocitat de la instil·lació (24). 

 

L'efecte de la instil·lació precoç pot ser explicada per la destrucció de les cèl·lules 

tumorals circulants immediatament després de la RTU, o com un efecte ablatiu de 

les cèl·lules tumorals residuals en el lloc de la ressecció (25). 
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Els criteris d’exclusió a administrar aquest tractament són els següents (24): 

- Sospita de tumor infiltrant 

- Extensa àrea de ressecció 

- Sagnat important al final de la RTU 

- Sospita de perforació 

- Re-RTU vesical diagnòstica 

 

És un procediment amb poques complicacions i efectes adversos. S’han descrit 

pocs casos, entre ells (26, 27): 

 

-    Cistitis química. Disúria, hematúria, polaquiuria, eritema.  

-    Dermatitis palmar (al·lèrgica) i genital (per contacte) 

- Estenosis uretral secundària als sondatges 

- Manifestacions sistèmiques com exantema 

- Mielosupressió, com efecte advers més temut. 

 

És un tractament segur, sempre i quan no vagi associat a una perforació vesical 

que pugui passar desaparcebuda, ocasionant una inflamació perivesical i necrosis 

del teixit per l’efecte de la MMC, amb dolor sever i continu en la regió pèlvica, 

precisant d’un desbridament quirúrgic (28). 
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Fins el moment, al HUGTIP s’administra a una dosis post-operatòria (a administrar 

dins les primeres 6 hores després de la ressecció) de Mitomicina C 40mg 

endovesical durant 2 hores, en aquells casos de tumors de baix risc:  únic papil·lar  

(<3cm), tumor primari, o múltiples tumors de petit tamany (n<4) . 
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5.  Avaluació de la qualitat de vida relacionada amb la salut. 

Qüestionaris. 

 

La OMS defineix la qualitat de vida com “la percepció de l’individu de la seva posició 

a la vida en el context de la cultura i el sistema de valors en els que viu i en relació 

amb els seus objectius, expectatives, estàndards i preocupacions” (1994) 

La qualitat de vida té la seva màxima expressió en la qualitat de vida relacionada 

amb la salut. Les tres dimensions que globalment i integral comprenen la qualitat 

de vida són: 

- Dimensió física: és la percepció de l’estat físic o la salut, entesa com 

l’absència de malaltia i els efectes adversos del tractament. 

- Dimensió psicològica: és la percepció de l’individu del seu estat cognitiu i 

afectiu com la por, l’ansietat, la incomunicació, la pèrdua de l’autoestima. 

També inclou les creènces personals, espirituals i religioses com el 

significat de la vida i l’actitud davant del sofriment. 

- Dimensió social: és la percepció de l’individu de les relacions interpersonals 

i els rols socials a la vida com la necessitat de recolzament familiar i social, 

la relació metge-pacient, la vida laboral. 
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L’avaluació de la qualitat de vida en un pacient representa l’impacte que una 

malaltia i el seu conseqüent tractament tenen sobre la percepció del pacient del 

seu benestar. 

L’aplicació de noves tecnologies, amb capacitat de perllongar la vida i el dilema ètic 

de la distribució dels recursos econòmics en salut, posen en evidència la necessitat 

de conèixer les opinions dels pacients. 

Està ben demostrat que l’ús de qüestionaris de qualitat de vida ajuden a evidenciar 

fins a quin punt l’ús d’alguns tractaments poden influir en el correcte compliment i 

les molèsties que ocasionen en els pacients que estan sotmesos als mateixos. La 

medició de l’estat de salut o de la percepció de la qualitat de vida des del punt de 

vista dels pacients en el procès terapèutic, es converteix en una eina útil per a 

valorar els diferents tractaments. 

Millorar la qualitat de vida dels pacients és un principi central de l’atenció en 

l’àmbit sanitari. Una de les formes de demostrar els èxits és mitjançant l’avaluació 

del funcionament físic, mental i social dels pacients, aplicant qüestionaris que 

medeixin la qualitat de vida relacionada amb la salut. 

Per altra banda, els sistemes de salut necessiten eines que permetin estimar 

l’impacte de determinades intervencions, no amb l’objectiu de prevenir 

esdeveniments fatals, però si per reduir el sofriment resultant de les mateixes. 
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6. Revisió  bibliogràfica 

 

S’ha realitzat una recerca bibliogràfica a MEDLINE (entre els anys 1990-2011), on 

s’han trobat dos articles on es va intentar valorar la repercussió que tenia el 

tractament amb BCG sobre la qualitat de vida d’aquests pacients.  Són els dos 

articles que relacionen l’impacte sobre la qualitat de vida de la instil·lació de BCG. 

 

El primer, publicat al Br Journal of Urology (1996), titulat “Quality of life in patients 

undergoing bacille Calmette-Guérin theraphy for superficial bladder cancer”(29), 

pretenia determinar l’impacte del tractament en l’àmbit físic, psicològic i social 

dels pacients amb neoplàsia vesical superficial sotmesos a BCG. Es van avaluar 85 

pacients a qui se’ls va entregar el qüestionari durant l’inici del cicle de tractament i 

durant el primer i tercer mes del tractament de manteniment.  El qüestionari 

incluía preguntes sobre psicologia, símptomes i activitat sexual amb la seva opinió 

general sobre la seva qualitat de vida. Els trastorns psicològics i símptomes físics 

eren intensos quan s’informava als pacients del diagnòstic de neoplàsia vesical, 

malgrat saber que aquest tipus de tumor podia ser curable. Les condicions de salut 

i activitat sexual eren més pobres a l’inici de la teràpia, millorant durant el 

manteniment. 
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Es concloïa que la qualitat de vida d’aquests pacients es caracteritzava pel canvi en 

el seu estil de vida, marcat pel canvi en les seves circumstàncies en l’àmbit de salut 

(29). 

 

El segon article, publicat a The Journal of Urology (1996) titulat “The quality of life 

during intravesical bacillus Calmette-Guerin therapy”(30), pretenia valorar la 

qualitat de vida en 31 pacients en un període de 6 setmanes de tractament, 

coneixent els nombrosos efectes adversos de la BCG endovesical. Es va utilitzar un 

qüestionari dividit en dues parts. La primera, amb 21 ítems, incloïa aspectes de la 

salut en general, treball, malaltia, familia i relacions socials. La segona part,  

avaluava els efectes adversos del tractament. 

 

Es va concloure que, malgrat els efectes locals ja coneguts, no es va detectar una 

influència significativa negativa, en la qualitat de vida d’aquest tipus de pacients 

(30). 
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7. Objectiu del treball 

 

Hipòtesi:  La teràpia endocavitària en el Ca. vesical condiciona la Qualitat de vida 

dels pacients que la reben. 

L’important nombre de pacients que setmanalment són sotmesos a instil·lacions 

endovesicals  sofreixen efectes adversos que els provoca aquesta terapèutica 

obligant-los a visites a urgències o suspensió temporal del tractament, fet que els 

condiciona mantenir una vida normal.  

Objectius:  

a) Crear un qüestionari que permeti fer l’ avaluació de la Qualitat de vida. 

b) Demostrar la utilitat pràctica en l’assistència diària.  

Existeixen molts qüestionaris que valoren la qualitat de vida en pacients amb 

prostatisme, incontinència urinària o disfunció erèctil, però fins a la data no se n’ha 

creat cap que valori com els símptomes relacionats amb aquests tractaments 

afecten la qualitat de vida d’aquest col·lectiu de pacients.  

S’han revisat diferents qüestionaris que avaluen la qualitat de vida en diferents 

camps de la urologia, i sota aquesta base, s’ha intentat crear un qüestionari útil i 

coherent sobre aquest tema (31 – 37).  

S’ha considerat que té una importància rellevant el fet de valorar, per una banda, la 

qualitat de vida prèvia al tractament que presenta el pacient i per l’altra, la 

tolerabilitat al mateix, per discernir fins a quin punt el qüestionari és aplicable a la 

pràctica diària i ens pot oferir uns resultats significatius. 
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8. Àrees del qüestionari 

 

L’estructura d’aquest qüestionari es basa en partir d’una visió general de la salut 

del pacient prèvia a l’inici del tractament i anar derivant cap a aspectes més 

concrets sobre els efectes adversos de les instil·lacions. 

Consta  de tres parts, englobant, cadascuna d’elles, un nombre variable d’ítems. 

 

Així, es desglossa en: 

I. Salut General 

II.  Qualitat miccional 

III.  Tolerabilitat al tractament 

 

El qüestionari va destinat tant a pacients que reben el tractament amb BCG com 

MMC, amb l’objectiu de valorar també com influeix el tipus de tractament 

administrat i en com valoren la repercussió que el mateix té sobre la seva vida 

diària. 
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9. Qüestionari d’avaluació de qualitat de vida en pacients amb 

tractament endovesical amb BCG/MMC 

 

Nom de pacient: -------    Data del qüestionari: --/--/-- 

Data de naixement: --/--/--    Edat: -- 

Sexe: H ____  //  D _____    Data d’inici del tractament: --/--/- 

AP del tumor: _____________   Recidivant?  SI NO 

Tipus de tractament: MMC _____    BCG ______ 

Nombre de setmanes de tractament: ______ Suspensió d’alguna sessió? SI    NO 

 

I. SALUT GENERAL-. 

L’any previ a l’inici del tractament endovesical: 

1) En general, considera que la seva salut és: 

1. Excel·lent  2. Molt bona     3. Bona 4. Bastant dolenta 5. Dolenta 

2) Com ha trobat la seva salut respecte a la d’anys previs? 

1. Molt millor   2. Una mica millor   3. Igual   4. Una mica pitjor  5. Molt pitjor 

3) A causa de la seva salut, ha reduït la quantitat de temps dedicada al treball?  

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

4) A causa de la seva salut, ha reduït la quantitat de temps dedicat a l’oci?  

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 
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5) A causa de la seva salut, ha fet menys activitats de les que volia fer?  

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

6) A causa de la seva salut, ha tingut limitacions físiques durant l’estona en què 

ha realitzat el seu treball o una activitat física?  

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

7) A causa de la seva salut, ha empitjorat la seva qualitat sexual? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

8) Amb quina freqüència ha pensat que emmalalteix més fàcil que l’altre gent?  

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

9) Amb quina freqüència ha pensat que la seva salut podria ser millor de la que 

té?  

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

 

II. QUALITAT MICCIONAL-. 

Previ a l’inici del tractament 

10) Li molestava la freqüència amb la que anava a orinar durant el dia? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

 

11) Li molestava la freqüència amb la que anava a orinar durant la nit? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 
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12) Si sofria pèrdues d’orina, li limitaven l’activitat diària? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

13) Li resultava difícil retenir l’orina quan sentia la necessitat urgent d’orinar? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

14) Presentava dolor o discomfort a la zona abdominal baixa o a l’àrea genital? 

1. No      2. Poc      3. A vegades      4. Bastant      5. Molt 

 

III. TOLERABILITAT AL TRACTAMENT-. 

Els símptomes relacionats amb el tractament, quant li han limitat per a 

realitzar: 

1) Les activitats socials i familiars? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

2) L’exercici físic? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

3) El descans nocturn? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

4) El treball? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant     5. Molt 

5) Les activitats d’oci? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 
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6) La seva activitat sexual? 

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

 

Des de l’inici del tractament: 

7) Ha presentat empitjorament de les pèrdues d’orina?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

8) Ha presentat sang amb l’orina?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

9) Ha presentat coïssor o dolor a l’orinar?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

10) Ha presentat augment de la dificultat per orinar?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

11) Ha presentat dolor / inflamació testicular o genital?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

 

12) Els sondatges han empitjorat la força de la micció?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

13) Els sondatges han provocat més infeccions d’orina?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 
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14) Els sondatges han empitjorat el buidament d’orina?   

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

15) Els sondatges han empitjorat la urgència miccional?   

 1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

 

16) Ha presentat febre els dos dies següents al sondatge?     

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

17) Ha presentat febre passats dos dies del sondatge?     

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

18) Ha presentat dolors articulars?       

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

19) Lesions a la pell de les mans i/o zona genital?      

1. Mai      2. Poc      3. Alguna vegada      4. Bastant      5. Molt 

 

20) Quina ha estat la tolerància general al tractament? 

1. Excel·lent  2. Molt bona     3. Bona 4. Bastant dolenta 5. Dolenta 
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Nom de pacient: -------     Edat: -- 
Sexe: H  //  D       Data d’inici del tractament: --/--/-- 
AP del tumor: _____________     Recidivant?  SI NO 
Tipus de tractament: 1. MMC  2. BCG   
Nombre de setmanes de tractament: ___________  Suspensió d’alguna sessió? SI   NO 
 
 

I. SALUT GENERAL 
 

L’any previ a l’inici del tractament endovesical:   
 

  1 2 3 4 5 
1 En general, considera que la seva salut ha estat: Excel·lent Molt bona Bona Bastant 

dolenta 
Dolenta 

2 Com ha trobat la seva salut respecte a la d’anys 
previs? 

Molt  
millor  

Una mica 
millor 

Igual Una mica 
pitjor 

Molt pitjor 

3 A causa de la seva salut, ha reduït la quantitat de 
temps dedicada al treball?  

No Poc A vegades Bastant Molt 

4 A causa de la seva salut, ha reduït la quantitat de 
temps dedicat a l’oci? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

5 A causa de la seva salut, ha fet menys activitats de les 
que volia fer? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

6 A causa de la seva salut, ha tingut limitacions físiques 
durant l’estona en què ha realitzat el seu treball o una 
activitat física? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

7 A causa de la seva salut, ha empitjorat la seva qualitat 
sexual? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

8 Amb quina freqüència ha pensat que emmalalteix 
més fàcil que l’altre gent?  

Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

9 Amb quina freqüència ha pensat que la seva salut 
podria ser millor de la que té? 

Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

 TOTAL      
 
 

II. QUALITAT MICCIONAL 
 
Previ a l’inici del tractament: 

 
  1 2 3 4 5 
10 Li molestava la freqüència amb la que anava a orinar 

durant el dia? 
No Poc A vegades Bastant Molt 

11 Li molestava la freqüència amb la que anava a orinar 
durant la nit? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

12  Si sofria pèrdues d’orina, li limitaven l’activitat diària? No Poc A vegades Bastant Molt 

13 Li resultava difícil retenir l’orina quan sentia la necessitat 
urgent d’orinar? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

14 Presentava dolor o discomfort a la zona abdominal baixa o 
a l’àrea genital? 

No Poc A vegades Bastant Molt 

 TOTAL      
 
 
 



 43  

III. TOLERABILITAT 
 

Els símptomes relacionats amb el tractament, quant li han limitat per a realizar: 
 
 

  1 2 3 4 5 

1 Les activitats socials i familiars? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

2 L’exercici físic? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

3 El descans nocturn? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

4 El treball? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

5 Les activitats d’oci? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

6 La seva activitat sexual? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

 
 

Des de l’inici del tractament: 
 
 

7 Ha presentat empitjorament de les pèrdues d’orina? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

8  Ha presentat sang amb l’orina?   Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

9 Ha presentat coïssor o dolor a l’orinar? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

10 Ha presentat augment de la dificultat per orinar? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

11 Ha presentat dolor/inflamació testicular o genital? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

 
 

12 Els sondatges han empitjorat la força de la micció?  Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

13 Els sondatges han provocat més infeccions d’orina? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

14 Els sondatges han empitjorat el buidament d’orina? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

15 Els sondatges han empitjorat la urgència miccional? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

 
 

16 Ha presentat febre els dos dies següents al sondatge? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

17 Ha presentat febre passats dos dies del sondatge? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

18 Ha presentat dolors articulars? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

19 Lesions a la pell de les mans i/o zona genital? Mai Poc Alguna 
vegada 

Bastant Molt 

 
 

20 Quina ha estat la tolerància general al tractament? Excel·lent Molt 
bona 

Bona Bastant 
dolenta 

Dolenta 

 TOTAL      
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9.1 Avaluació del qüestionari 

QUALITAT DE VIDA 

PRÈVIA AMB TRACTAMENT 

I + II III 

AFECTACIÓ EN LA 

QUALITAT DE VIDA 

14-25 20-35 LLEU 

25-50 35-55 MODERADA 

50-70 55-100 GREU 

 

S’ha analitzat cada ítem de forma individual, valorant la puntuació que s’hauria 

d’obtenir segons si el pacient no presenta modificacions en la percepció de la seva 

salut (no afectació o afectació lleu de la seva qualitat de vida), o, si pel contrari, 

empitjora de forma moderada o greu la manera en què percep la seva salut, tant 

abans com després del tractament. D’aquesta manera s’han aconseguit els valors 

numèrics que permet subclassifiar en els grups de lleu, moderat i greu. 

Posant atenció en els resultats obtinguts en la columna de qualitat de vida prèvia, 

aquells que puntuin per sobre de 50 punts donaran poca informació de com els 

repercuteix el tractament respecte la salut percebuda, ja que parteixen d’una mala 

qualitat de vida prèvia i el que serà esperable és que també sumin una alta 

puntuació en la segona columna. 

El qüestionari creat és per repartir entre els pacients que segueixen algun dels dos 

tractaments, en diferents moments del calendari d’administració : 

- BCG: a la primera setmana d’haver-lo iniciat, després de les 6 primeres 

sessions i després de les 12 sessions 

- MMC: a la primera setmana d’haver-lo iniciat i després de les 8 sessions. 
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10. Resultats 

El resultat d’aquest treball de recerca ha sigut la confecció d’una eina de treball  

(un qüestionari), que permeti valorar fins a quin punt poden influenciar en la 

qualitat de vida alguns tractaments (en aquest cas les instil·lacions d’agents 

quimioteràpics o immunoteràpics) als pacients i poder-lo aplicar en la pràctica 

diària. 

Es pretén demostrar, quan s’apliqui als pacients que segueixen tractament, si 

varien els resultats obtinguts conforme es van sometent a un nombre major 

d’instil·lacions; o, si pel contrari, millora la percepció de tolerabilitat a les mateixes 

amb el temps. També comparant-ne el tipus de substància administrada (MMC vs 

BCG) i si té una importància significativa la percepció de salut prèvia del pacient, 

abans d’iniciar les instil·lacions. Es subclassifica en tres grups per objectivar a on 

es troba la mostra més representativa d’aquest col·lectiu de pacients, per poder 

valorar si es poden fer actuacions a la pràctica diària, per millorar el disconfort que 

les instil·lacions els generen. Un altre resultat al que es pot arribar, és observar si a 

mesura que augmenta el número de sessions rebudes, la percepció de salut prèvia 

a l’inici del tractament, es modifica o no. 
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