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GLOSSARI 

Taxa de supervivència neta: indicador estàndard per comparar la supervivència de 
càncer en estudis poblacionals. És la supervivència en absència d’altres causes de mort 
diferents del càncer. Es pot estimar mitjançant la supervivència causa-específica, la 
supervivència relativa o l’estimador de Pohar-Perme.  

Taxa de supervivència relativa: quocient entre la supervivència observada que ignora 
la causa de mort i la supervivència esperada en un grup de persones amb la mateixa 
distribució inicial d’edat i sexe, però sense la malaltia. Mesura l’excés de mortalitat 
associat al diagnòstic d’un càncer concret. 
 
Presentació de càncer: primera consulta per símptomes i/o canvis corporals a un 
proveïdor sanitari. 
 
Ruta diagnòstica: seqüència de les interaccions entre el pacient i el sistema sanitari, que 
condueixen a un diagnòstic de càncer.  
 
Ruta diagnòstica d’emergència: diagnòstic de càncer després de l’admissió a un servei 
d’urgències hospitalàries, sigui per autopresentació o per derivació del metge d’atenció 
primària o altre metge ambulatori.  
 
Ruta diagnòstica electiva: diagnòstic de càncer sense una admissió en els serveis 
d’urgències hospitalaris els dies previs. 
 
Interval diagnòstic: temps transcorregut des de la presentació a un proveïdor sanitari i 
el diagnòstic de càncer. 
 
Oportunitats perdudes pel diagnòstic precoç de càncer en pacients simptomàtics: 
són casos en què el judici post-hoc indica que decisions o accions alternatives podrien 
haver donat lloc a un diagnòstic més oportú (reducció de l’interval entre la presentació i 
el diagnòstic).  
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Objectiu 1: Conèixer la influència dels factors assistencials de la fase prehospitalària 

(rutes diagnòstiques, formes de presentació, intervals diagnòstics, participació de 
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RESUM DE LA TESI  
 

Títol  

Avaluació del procés d’atenció a la dona amb sospita de càncer d'ovari a l'Atenció 

Primària de Catalunya 

Introducció 

Els tumors ovàrics, incloent-hi els originats a les trompes de Fal.lopi i al peritoneu, 

constitueixen un grup heterogeni de neoplàsies. El carcinoma epitelial serós d’alt grau és 

el més freqüent i agressiu.  

Tot i ocupar el vuitè lloc en incidència, constitueix la cinquena causa de mort per càncer 

en les dones europees. Malgrat els avenços en el tractament, la supervivència relativa als 

5 anys és inferior al 50% i varia àmpliament segons l’edat, la histologia, l’estadi, la salut 

prèvia i la resposta al tractament. Tanmateix, s’observen importants diferències segons 

les característiques del sistema de salut i el rol de l’atenció primària. 

Hipòtesi/s 

1) Els factors assistencials prehospitalaris del procés diagnòstic de les dones amb càncer 

d'ovari influeixen en la supervivència a curt i mitjà termini. 

2) Conèixer les experiències de les dones amb càncer d'ovari durant l'etapa prèvia al 

diagnòstic permetrà dissenyar estratègies per millorar la precisió diagnòstica i la qualitat 

de l’atenció. 

Objectius.  

1) Conèixer la influència dels factors assistencials prehospitalaris (rutes diagnòstiques, 

perfils de presentació, intervals diagnòstics, participació de l'atenció primària) en la 

supervivència a 1 i 5 anys de les dones amb càncer epitelial d'ovari tractades 

quirúrgicament en els hospitals públics catalans durant els anys 2013 i 2014.  

2) Proposar estratègies capaces de millorar la precisió diagnòstica i l’atenció a les dones 

amb càncer d'ovari durant l’etapa prehospitalària a partir de les experiències de les 

pacients en les seves interaccions amb el sistema sanitari i de les reflexions dels 

professionals que les atenen. 
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Mètodes 

Ús combinat de mètodes quantitatius i qualitatius.  

Estudi de cohorts de dones intervingudes de carcinoma epitelial d’ovari, amb intenció 

curativa, en el període de 2013-2014, en el context d’una auditoria clínica a partir dels 

registres mèdics informatitzats d’atenció primària i hospitalària del sistema sanitari públic 

català. Anàlisi de supervivència. 

Estudi qualitatiu, descriptiu exploratori. La informació sobre el procés diagnòstic 

s’obtingué mitjançant entrevistes semiestructurades a pacients, les quals constitueixen el 

punt de partida per la discussió en els grups focals de professionals. Es va dur a terme una 

anàlisi de contingut temàtic amb triangulació de tècniques (entrevistes, grups focals) i de 

fonts d’informació (dones i professionals).  

 
Principals resultats  

La cohort inclou 513 dones. El 67,2% havien consultat inicialment al metge de família. 

El 36,4% van ser diagnosticades a través d'una ruta d'emergències. La mitjana de l'interval 

diagnòstic és de 110,5 dies. La supervivència a 1 any va ser del 92,4% i del 56,7% a 5 

anys. Els factors amb més impacte en la supervivència són l’estadi, la histologia, la 

citoreducció primària més quimioteràpia adjuvant i l'edat. La influència dels factors 

assistencials prehospitalaris en la supervivència és limitada. Després d'ajustar per edat, 

comorbiditat, estadi i tractament rebut, les millors supervivències a 5 anys s'associen a 

presentacions amb hemorràgia vaginal (HR: 0,35; IC del 95%: 0,16-0,79). Tot i no assolir 

significació estadística, mantenen un lleuger avantatge la ruta electiva d’especialistes (HR 

0,80; IC del 95%: 0,51-1,26) i la ruta d’autopresentació a emergències (HR: 0,82; IC del 

95%: 0,52-1,31) i quan el contacte inicial no és a través de l’atenció primària, hi ha un 

lleuger desavantatge (HR: 1,39; IC del 95%: 0,93-2,09).  

L’anàlisi de les experiències de les dones amb càncer d’ovari va identificar tres temes: 1) 

Retard en la valoració dels símptomes i en la cerca d'ajuda per desconeixement dels 

símptomes, barreres de gènere i falsa tranquil·litat per resultats normals de les proves. 2) 

Oportunitats perdudes en les trobades amb els professionals per atribució errònia dels 

símptomes, subestimació de la gravetat i necessitat de mediació i validació i l’ús de 

proves inadequades i/o resultats falsos negatius. 3) Recursos i vies alternatives de 
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diagnòstic que inclou l’ús de medicines complementàries o alternatives, l'accés a 

l'assistència sanitària privada i la disparitat en la capacitat de presa de decisions sobre la 

pròpia salut amb relació a desigualtats socioeconòmiques. 

De l’anàlisi de les reflexions dels professionals en els grups focals, a partir de 

l’experiència de dones amb processos diagnòstics caracteritzats per la manca de precisió, 

se n’extreuen tres temes: 1) Absència de sospita clínica per escàs coneixement de les 

presentacions del càncer d’ovari, anamnesi i examen físic insuficients, fragmentació de 

l’atenció i biaixos i prejudicis. 2) Dificultat per activar el procés diagnòstic a causa 

d’accessibilitat desigual i limitada a proves i derivacions i a la manca de seguiment del 

procés diagnòstic i 3) Absència de circuits ràpids preestablerts.  

 
Conclusions 
 
1. L'impacte dels factors assistencials prehospitalaris en la supervivència de les dones 

amb càncer d’ovari és limitat.  

2. En el nostre estudi, la via d’emergències presenta unes taxes de supervivència similars 

a les altres rutes diagnòstiques, la qual cosa suggereix que, mentre no existeixin circuits 

de diagnòstic ràpid per dones amb sospita de càncer d’ovari, la via d’emergències és 

eficaç. 

3. L'avaluació de les dones amb càncer d'ovari durant l’etapa prehospitalària, comparat 

amb els països que tenen implementat un programa de diagnòstic ràpid de càncer d'ovari, 

és més perllongada. Un interval diagnòstic llarg pot influir en l'experiència de les dones i 

en la qualitat de l'atenció percebuda. 

4. Promoure l'alfabetització en salut i la confiança de les dones en les pròpies 

observacions sobre els canvis corporals, pot reduir l’interval de valoració i de cerca 

d’ajuda.  

5. L’escolta activa, el respecte a les experiències subjectives de les dones, una anamnesi 

i exploració física adequada i la continuïtat de l’atenció són elements afavoridors d’una 

correcta avaluació i gestió de les dones amb sospita del càncer d’ovari en l’atenció 

primària. 



 17 

6. Cal sistematitzar l’enregistrament dels antecedents familiars de càncer en la història 

clínica d’atenció primària, sobretot d’aquells càncers amb un possible component 

hereditari. 

7. Tot i les recomanacions de les guies de pràctica clínica sobre la determinació del CA 

125 en la investigació de les dones amb símptomes abdominopelvians inespecífics, aquest 

és un biomarcador poc sol·licitat des de l’atenció primària, malgrat la seva accessibilitat. 

8. En el context de l’atenció primària, l’accés directe a l’ecografia transvaginal podria 

afavorir una millor i més ràpida avaluació de les dones amb símptomes abdominopelvians 

inespecífics. 

9. En les dones amb símptomes inespecífics persistents i proves amb resultats negatius, 

el seguiment i una avaluació més acurada poden evitar el retard diagnòstic d’un possible 

càncer d’ovari. 

10. Finalment i com a principal conclusió d’aquest estudi, assenyalem la necessitat 

d’implantar circuits de diagnòstic ràpid per a la confirmació diagnòstica de les dones amb 

sospita de càncer d’ovari en l’atenció sanitària de Catalunya.  
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1. INTRODUCCIÓ 

El subjecte central d’aquesta tesi són les dones amb càncer d’ovari durant el seu procés 

diagnòstic prehospitalari, especialment, en l’àmbit de l’atenció primària de salut.  

El terme genèric “càncer d’ovari” engloba els tumors epitelials invasius originats als 

ovaris, a les trompes de Fal·lopi i al peritoneu. El subtipus més freqüent i agressiu és el 

carcinoma serós d’alt grau. No s’inclouen en l’estudi els tumors no epitelials i els tumors 

borderline. A continuació, s’exposen els conceptes generals relatius a la malaltia que 

serveixen de marc contextual a aquesta tesi. 

1.1. IMPACTE DE LA MALALTIA 

Les estimacions de GLOBOCAN indiquen que l'any 2020 hi havia 313.959 dones 

diagnosticades de càncer d'ovari i 207.252 defuncions per aquesta causa en tot el món. El 

càncer d’ovari ocupa el vuitè lloc en incidència (3,4% del total de casos de càncer 

diagnosticats en les dones) i mortalitat (4,7% del total de defuncions per càncer en dones) 

(1). Com es veu a les figures 1 i 2 hi ha marcades variacions entre països en les taxes 

d’incidència i mortalitat (2). 

 

Figura 1. Variació internacional estimada en les taxes d'incidència de càncer d'ovari 
estandarditzades per edat (món) per a totes les edats, any 2020. 
 

 
 
Font: GLOBOCAN 2020; Graph production: IARC (2).  
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Figura 2. Variació internacional en les taxes de mortalitat de càncer d'ovari 
estandarditzats per edat (món) per a totes les edats, any 2020. 

 

Font: GLOBOCAN 2020; Graph production: IARC (2). 

 

La descripció d'aquestes taxes analitzades segons els 4 grups de l'Índex de 

Desenvolupament Humà (IDH; en anglès, HDI) mostra que les taxes d'incidència més 

altes s'observen als països amb IDH molt alt (Europa) i les més baixes als països amb 

l'IDH més baix (Àfrica) (taula 1). Contràriament, les taxes de mortalitat per càncer d’ovari 

presenten una variabilitat molt menor, en part, a causa del pronòstic relativament dolent 

d’aquest tumor (3). 

 

Taula 1. Taxes d'incidència i mortalitat estandarditzades per edat (per 100.000 persones-
any) segons Índex de Desenvolupament Humà (IDH), any 2020. 
IDH  Incidència Mortalitat 

 

Població total 
(%) 

Nombre de 
casos 

Taxa 
bruta 

Taxa 
estandarditzada 

mundial 

Nombre de 
casos 

Taxa 
bruta 

Taxa 
estandarditzada 

mundial 
Tot el món 3864.8 (100) 313.959 8,1 6,6 207.252 5,4 4,2 
IDH molt alt 790.7 (20,1) 116.347 14,7 8,3 73.655 9,3 4,3 
IDH alt 1442.0 (37.3) 116.505 8,1 6,1 76.796 5,3 3,8 
IDH mitjà 1136.0 (29,9) 65.594 5,8 6,0 45.598 4,0 4,3 
IDH baix 494.5 (12,7) 15.379 3,1 5,1 11.106 2,2 4,0 
IDH: Índex Desenvolupament Humà; població total en milions de dones 
Font: GLOBOCAN 2020; Graph production: IARC (2). 
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A la majoria dels països la taxa d'incidència de càncer d'ovari o bé s'ha estabilitzat en les 

últimes dècades o tendeix a experimentar un declivi de la malaltia. Aquesta tendència 

s'atribueix principalment a l'ús generalitzat dels anticonceptius orals i també a la 

disminució de l'ús de la teràpia hormonal substitutiva (3). Les variacions d'aquests factors 

conductuals i dels factors reproductius contribueixen a les diferències en les taxes 

d'incidència a escala mundial (3). La mortalitat per càncer d'ovari en els països d'ingressos 

més alts està disminuint però, amb relació a la incidència, aquesta tendència és 

generalment menys pronunciada (3). Contràriament, les taxes d’incidència i de mortalitat 

han augmentat als països històricament menys desenvolupats amb creixement econòmic 

recent i canvis en l'estil de vida. 

Altres factors que també afecten les taxes d’incidència i mortalitat del càncer d’ovari són 

l’edat i la raça. Segons dades del programa del Surveillance, Epidemiology, and End 

Results (SEER) de l’Institut Nacional de Càncer dels Estats Units, el càncer d'ovari es 

diagnostica amb major freqüència entre les dones de 55 a 64 anys (edat mitjana 63 anys). 

El percentatge de morts per càncer d'ovari és major entre les dones de 65 a 74 anys (edat 

mitjana 70 anys) (4). Les taxes més altes d'incidència i mortalitat corresponen a dones 

blanques, intermèdies a les hispanes i les més baixes a dones negres i asiàtiques (4).  

A Europa, el càncer d'ovari, és el vuitè càncer més comú, el cinquè amb més mortalitat, 

representant el 15,1% en les dones de més de 65 anys (5). Segons les dades de l’European 

Cancer Information System (ECIS) (5, 6), s'estima que l'any 2020, es van diagnosticar un 

total de 39.414 nous casos de càncer d’ovari, en el conjunt dels 27 països de la Unió 

Europea (UE-27) i de 27.138 defuncions per aquesta causa. A la figura 3, es mostren les 

taxes d’incidència i mortalitat dels diferents països en relació amb la mitjana de la UE-

27. Espanya presenta una taxa d’incidència (13,6 vs. 15,5) i mortalitat (7,9 vs. 10,3) 

inferiors a la mitjana UE-27. 
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Figura 3. Taxes d’incidència estimada i mortalitat per càncer d’ovari, UE-27, totes les 
edats, anys 2020. 

Font: European Cancer Information System (6).  
 

Els valors de les taxes varien segons si la població de referència utilitzada per a 

l'estandardització és l’europea o la mundial. La taxa d’incidència per conjunt dels països 

de la UE-27, estandarditzada per població mundial (TE món), és més elevada que la 

mundial (8,3 vs. 6,6) i la mortalitat és discretament superior (4,7 vs. 4,2) (taula 2). 

 
Taula 2. Taxes d'incidència i de mortalitat per càncer d’ovari, totes les edats, UE-27, any 
2020. 

 
Font: European Cancer Information System (6). 

El càncer d'ovari té mal pronòstic. La supervivència relativa a 5 anys estandarditzada per 

edat segons les dades ECIS (5), estimada a partir del projecte EUROCARE-5 (Survival 

of cancer patients in Europe, període de 2000-2007) (7), presenta una àmplia variació a 

Europa, situant-se per les dones de més de 15 anys entre el 30,34% (Irlanda) i 44,06% 

(Suècia) (taula 3). A Espanya se situa en el 36,8% (34,72%- 39,00%) lleugerament 

inferior a la del conjunt d’Europa de 37,6% (37,15% - 38,05%) (6). La supervivència és 

menor en els grups de més edat. 
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Taula 3. Supervivència relativa a 5 anys del càncer d’ovari, per grups d’edat, països 
europeus, període 2000-2007 
 Grups d’edat 
País 15-44 45-54 55-64 65-74 +75 +15 
Alemanya 67,87 58,27 47,01 37,82 23,45 40,32 
Àustria 78,00 61,04 48,13 38,56 22,04 41,43 
Bèlgica 74,97 61,76 50,49 39,47 23,06 42,41 
Bulgària 67,45 47,66 39,90 26,90 20,64 33,40 
Croàcia 69,08 52,15 44,57 33,01 26,43 38,58 
Dinamarca 75,85 52,38 39,01 32,66 18,80 35,49 
Eslovàquia 66,68 53,79 39,07 27,35 22,11 34,45 
Eslovènia 72,04 59,12 43,93 35,69 18,40 37,93 
Espanya 71,70 61,37 43,85 34,52 14,88 36,80 
Estònia 68,83 48,58 40,49 31,52 17,35 34,13 
Finlàndia 78,33 59,73 54,75 42,52 19,21 43,14 
França 71,81 57,03 44,06 37,17 25,34 40,13 
Itàlia 74,52 59,23 48,49 33,92 16,61 38,13 
Irlanda 66,12 51,06 34,58 25,24 14,85 30,34 
Islàndia 63,40 62,64 42,91 52,09 7,47 39,10 
Letònia 61,91 50,17 41,53 31,64 15,89 33,69 
Lituània 59,37 47,62 40,38 26,43 16,92 31,73 
Malta 79,51 53,34 43,99 36,36 22,86 39,26 
Noruega 74,02 56,85 48,68 40,82 21,98 41,41 
Països Baixos 70,06 57,67 47,85 37,16 21,70 39,90 
Polònia 70,16 53,06 40,52 28,25 19,55 34,46 
Portugal 77,38 60,37 50,60 33,06 24,39 40,96 
Suècia 69,73 60,85 50,26 40,78 29,26 44,06 
Txeca 67,42 54,06 44,42 31,39 19,99 36,32 
Mitjana europea 70,88 56,13 44,45 33,93 20,12 37,60 
Suïssa 80,51 53,76 48,31 34,43 19,87 38,95 
Regne Unit 68,93 47,84 36,85 26,83 14,53 30,57 

Font: European Cancer Information System (6). 

Les tendències de la supervivència neta del càncer d’ovari 2000-2014, estimades en el 

projecte internacional CONCORD-3 (8), mostren un discret augment. Tot i això, en les 

dones diagnosticades durant el període 2010–14, la supervivència a 5 anys encara està 

per sota del 50% a la majoria de països. Suècia és el país amb la supervivència més 

elevada, del 46,5 (44,8–48,2). 

La distribució dels diferents grups histològics podria explicar, en part, l’àmplia variació 

internacional en la supervivència del càncer d’ovari. Per exemple, a l’Àsia és més comú 

el càncer epitelial d’ovari de cèl·lules clares. Segons l’estudi del programa CONCORD-

2 (període 1995-2009) (9), la supervivència dels carcinomes serosos de baix grau, els 

endometrioides, el mucinós i el de cèl·lules clares se situa entre 40 i 70%, mentre que el 

serós d’alt grau és del 20 al 45%.  
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A la vegada, els resultats de la supervivència del càncer estan fortament vinculats a 

l’estadi en el moment del diagnòstic. En la figura 4 es mostra la distribució per estadis en 

el moment del diagnòstic de les dones amb càncer d’ovari segons el SEER (4) i en la 

figura 5 s’observa com a cada increment de l’estadi, la supervivència és substancialment 

menor.  

 
 
Figura 4. Distribució per estadis en el moment del diagnòstic. 

Font: Adaptat de Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program, U.S. NCI's Division of Cancer 
Control and Population Sciences (DCCPS4)(4) 
  
 
Figura 5. Supervivència relativa a 5 anys segons estadi diagnòstic 

Font: Adaptat de Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program, U.S. NCI's Division of Cancer 
Control and Population Sciences (DCCPS4)(4) 
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La Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN) estima que el càncer d’ovari a 

España l’any 2023, representa el 2,9% del total dels càncers en les dones i se situa en 

dotzena posició: 3.584 casos (IC 95%, 3.165 – 4.046), taxa estandarditzada per població 

mundial de 7,3% (IC 95%, 6,5-8,3); taxa estandarditzada per població europea nova de 

13,1% (IC 95%, 11,5-14,7) (10), taxes lleugerament inferiors a les estimades per 

GLOBOCAN 2020 (taula 2). 

A la taula 4 es mostren les estimacions de REDECAN de la supervivència neta específica 

per grups d’edat i temps de seguiment a 1, 3 i 5 anys i la comparació de dos períodes de 

temps: 2002-2007 i de 2008-2013. Tot i que molt discretament, la supervivència a 1, 3 i 

5 anys i per tots els grups d’edat ha augmentat (11). La supervivència neta entre els dos 

períodes ha augmentat de 37,5% a 40,9%, el que suposa un percentatge de variació del 

9,1%. 

 
Taula 4. Supervivència neta (%) a 1, 3 i 5 anys de càncer d'ovari per grup d'edat i període 
de temps. REDECAN, Espanya. 
  2002-2007 2008-2013 
Grup d’edat Temps Casos Supervivència 

neta 
IC 95% Casos Supervivència 

neta 
IC 95% 

15-44 1 581 89,20 86,7 - 91,7 496 90,8 88,2 - 93,3 
 3 518 75,40 71,9 - 78,9 448 78,9 75,2 - 82,5 
 5 437 67,70 85,6 - 90,1 345 71,2 67,0 - 75,5 
45-54 1 797 87,90 85,6 - 90,1 810 88,9 86,7 - 91,1 
 3 698 70,40 67,2 - 73,6 718 72,5 69,3 - 75,6 
 5 557 59,70 56,2 - 63,1 506 63 59,4 - 66,6 
55-54 1 898 81,10 78,5 - 83,7 891 84,6 82,2 - 87,0 
 3 725 56,70 53,4 - 60,0 750 63,5 60,2 - 66,7 
 5 503 46,20 42,9 - 49,5 487 51,2 47,6 - 54,8 
65-74 1 979 69,10 66,2 - 72,1 850 73,4 70,4 - 76,5 
 3 670 45,60 42,3 - 48,8 619 49,6 70,4 - 76,5 
 5 431 35,30 32,1 - 38,4 353 38,2 34,5 - 41,9 
75-99 1 1.048 42,20 39,0 - 45,3 1094 43,7 34,5 - 41,9 
 3 420 22,30 19,4 - 25,1 459 26,2 23,3 - 29,1 
 5 201 16,30 13,5 - 19,1 220 19,1 16,1 - 22,1 
15-99 1 4.303 71,20 69,9 - 72,6 4141 73,1 71,7 - 74,5 
 3 3.031 50,90 49,3 - 52,4 2994 54,4 52,8 - 56,0 
 5 2.129 41,80 40,2 - 43,4 1911 44,7 52,8 - 56,0 
15-99* 1 4.303 67,70 66,3 - 69,1 4141 70,4 69,0 - 71,8 
 3 3.031 46,40 44,9 - 48,0 2994 50,8 49,2 - 52,4 
 5 2.129 37,50 35,9 - 39,0 1911 40,9 39,2 - 42,6 

Temps: anys del diagnòstic; IC: interval de confiança; *Estimadors estandarditzats per edat 
Font: Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN) (10). 

En relació amb Catalunya, segons les dades del Pla Director d’Oncologia de 2017 (12), 

el càncer d’ovari és el vuitè tipus de càncer més freqüent en dones a Catalunya amb uns 

486 casos l’any, la qual cosa suposa quasi el 3,5% de tots els tumors en dones i 276 
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defuncions. Cada any es diagnostiquen 11,9 casos i moren 7,3 dones per cada 100.000 

habitants. Des de 1994, la incidència d’aquest tumor ha disminuït un 1,6% mentre que la 

mortalitat disminueix un 1,8% anual. Per altra banda, el 46,4% de les dones afectades de 

càncer d’ovari sobreviuen al cap de cinc anys de la malaltia. 

 

1.2. CLASSIFICACIÓ HISTOLÒGICA, MOLECULAR I 

CLINICOPATOLÒGICA  

Els tumors ovàrics constitueixen un grup heterogeni de neoplàsies amb diferents graus de 

malignitat. Poden originar-se en qualsevol dels tres tipus de cèl·lules que els conformen: 

l’epiteli, les cel·lules germinals i l’estroma sexual. Els carcinomes epitelials representen 

gairebé el 90% dels tumors ovàrics malignes, els de cèl·lules germinals el 3% i els de 

l’estroma el 2% (13). 

Per raons pragmàtiques, sovint només s’anomena la localització ovàrica, però d’acord 

amb les actuals teories de la carcinogènesi, s’inclouen en la classificació els carcinomes 

invasius originats en la trompa de Fal·lopi i en el peritoneu. 

Tradicionalment, es considerava que els carcinomes ovàrics eren una mateixa malaltia, 

amb un tractament basat, principalment, en el grau de diferenciació i l'estadi en el moment 

del diagnòstic, però la investigació molecular ha millorat el coneixement genòmic dels 

carcinomes d'ovari identificant diferents subtipus histològics amb diferents factors de 

risc, lesions precursores, patogènesi, patrons de propagació, perfils moleculars, curs 

clínic, resposta a la quimioteràpia i resultats (13). 

La cinquena edició de la classificació de l'Organització Mundial de la Salut de 2020 

(OMS) (13) identifica cinc tipus principals de carcinomes d'ovari basats en la 

histopatologia i el perfil immunològic i molecular: serós d'alt grau (70%), endometrioide 

(10%), de cèl·lules clares (6-10%), serós de baix grau (5%) i mucinós (3-4%). S'han afegit 

algunes entitats rares, com ara el carcinoma mesonèfric i el carcinoma mixt i d'altres s'han 

eliminat, per exemple, el carcinoma seromucinós, el qual per les seves característiques es 

considera un subtipus de carcinoma endometrioide. 

Com en la classificació anterior, els carcinomes serosos es divideixen en serosos d’alt 

grau i serosos de baix grau. El serós d’alt grau no és una desdiferenciació del serós de 
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baix grau, sinó que el seu origen, morfologia, patogènesi, alteracions moleculars i 

pronòstic són diferents. Actualment, se sap que la gran majoria dels carcinomes ovàrics 

serosos d’alt grau sorgeixen a partir d'una lesió que apareix de novo: el carcinoma 

intraepitelial tubàric serós (en anglès, serous tubal intraepithelial carcinoma, STIC), que 

es localitza en l'extrem distal de la fímbria de la trompa de Fal·lopi (14) (figura 6). El 

STIC representa la lesió precursora del carcinoma serós d’alt grau. Segons això, el càncer 

d'ovari, el de trompes i el de peritoneu primari, serien tots tres carcinomes serosos d’alt 

grau d'origen tubàric. De fet, s'han descrit STICs en el 70-85% dels carcinomes serosos 

d’alt grau ovàrics i en carcinomes peritoneals primaris.  

Figura 6. Evolució des de carcinoma intraepitelial tubàric serós (STIC) fins al carcinoma 
serós d'alt grau. 

 

Font: Adaptat de Lhereux S, et al. Epithelial Ovarian Cancer: Evolution of Management in the Era of Precision 
Medicine (14).  

En els carcinomes serosos d’alt grau s’identifiquen mutacions en el gen TP53 en el 96% 

dels tumors (13). A més, es caracteritzen per presentar inestabilitat genòmica. 

Aproximadament el 50% dels casos tenen deficiències en la via de recombinació 

homòloga (DRH), en gran part a causa de les mutacions en la línia germinal, somàtiques 

o epigenètiques dels gens BRCA 1 i BRCA 2 en el 22% dels casos. Els carcinomes 

serosos d’alt grau generalment són bilaterals, creixen localment fins a trencar la càpsula. 

A causa de la localització en les fímbries, la disseminació al peritoneu és precoç, produint 

implants peritoneals (carcinomatosi) i invasió local a intestí i bufeta. Els ganglis pelvians 

i paraaòrtics estan habitualment compromesos i el deteriorament del drenatge limfàtic 

afavoreix la presència d'ascites. És freqüent la disseminació transdiafragmàtica a pleura i 
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el bloqueig tumoral dels ganglis limfàtics facilita el vessament pleural. La disseminació 

limfàtica i hematògena, pot donar lloc a metàstasis ganglionars i estendre’s a altres òrgans 

a distància, més sovint a fetge. Malgrat tot, les pacients amb la mutació BRCA tenen 

millor pronòstic i millors taxes de resposta a la quimioteràpia, tot i que la recurrència és 

freqüent. A més, són altament sensibles als inhibidors del PARP (poli ADP ribosa 

polimerasa). 

Els carcinomes serosos de baix grau sorgeixen dins l'ovari a partir d'una lesió benigna o 

de tumors serosos borderline (13). Les alteracions moleculars més comunes inclouen 

mutacions somàtiques dels gens KRAS, NRAS, BRAF, USP9X, EIF1AX i ERBB2. 

Afecten dones més joves (mitjana d’edat 43 anys), el seu creixement és indolent, però els 

tumors avançats no responen a la quimioteràpia amb platins.  

Els carcinomes endometrioides i de cèl·lules clares s'associen amb freqüència a 

l'endometriosi i a la síndrome de Lynch (13). Els tumors endometrioides es caracteritzen 

per alteracions de ß-catenina, inestabilitat de microsatèl·lits i mutacions PTEN i POLE, 

mentre que les mutacions ARID1A es produeixen tant en carcinomes endometrioides com 

en carcinomes de cèl·lules clares. Els carcinomes mucinosos són tumors poc freqüents i 

s’associen a alteracions en CDKN2A i KRAS. En general, els carcinomes de cèl·lules 

clares i els carcinomes mucinosos tenen una baixa resposta a la quimioteràpia. 

Els tumors borderline, representen el 15% dels tumors epitelial ovàrics (15), però es 

consideren una entitat a part, amb citològica intermèdia i absència de patró infiltratiu. 

A la taula 5 es resumeixen les principals característiques moleculars i patològiques dels 

diferents subtipus de carcinomes epitelials ovàrics.  
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Taula 5. Classificació histològica molecular i patològica dels carcinomes ovàrics  
Carcinoma Seròs 

d’alt grau 
Seròs  

de baix grau 
Endometrioide Cèl·lules clares Mucinós 

% de tots els 
carcinomes 

d’ovari 

70% <5% 10% 6–10% 3–4% 

Origen Trompes de 
Fal·lopi 

Endosalpingiosi/ 
Trompes de  

Fal·lopi 

Endometriosis Endometriosis Teratoma/ 
Desconegut 

Lesió 
precursora 

Carcinoma 
intraepitelial 
tubàric serós 

(STIC) 

Tumor borderline 
serós 

Endometriosis 
atípica/tumor 

borderline 
endometrioide 

Endometriosis 
atípica/tumor 
borderline de 

cèl·lules clares 

Tumor borderline 
mucinós 

 

Síndrome de 
càncer hereditari 

BRCA1/2- 
associat a càncer 
de mama i ovari 

hereditari (SMOH) 

 Síndrome de 
Lynch 

Síndrome de 
Lynch 

 

Alteracions 
moleculars  

TP53 
BRCA1/2 

HRD 
Inestabilitat 
cromosomes 

Alteracions del 
número de copia 

KRAS 
NRAS 
BRAF 
HER2 

CTNNB1 
PIK3CA 
PTEN 
KRAS 

ARID1A 
MSI 

POLE 
TP53 

ARID1A 
PIK3CA 
PTEN 
MSI 

copies perdudes de 
CDKN2A 

KRAS 
Amplificació del 

HER2 
TP53 

Dianes 
moleculars 

terapèutiques 

Inhibidors del 
PARP; 

Inhibidors de punt 
de control 
immunitari 

Inhibidors MEK Inhibidors mTOR; 
Inhibidors de punt 

de control 
immunitari 

Inhibidors de la 
tirosina quinasa; 

Inhibidors de punt 
de control 
immunitari 

Trastuzumab 

Font: Adapat de De Leo  et al. What Is New on Ovarian Carcinoma: Integrated Morphologic and Molecular Analysis 
Following the New 2020, World Health Organization Classification of Female Genital Tumors (13). 

 

1.3. CLASSIFICACIÓ PER ESTADIS DELS TUMORS D’OVARI, TROMPES I 

PERITONEU 

Els dos sistemes utilitzats per a l'estadificació del càncer d'ovari, el sistema FIGO 

(Federació Internacional de Ginecologia i Obstetrícia) i el sistema de classificació del 

càncer TNM de l'AJCC (American Joint Committee on Cancer) són molt semblants. 

Ambdós fan servir tres factors per classificar el càncer: la mida del tumor i la relació amb 

estructures contigües (T), l’absència o presència de ganglis limfàtics (N) i l’absència o 

presència de metàstasis (M). Els diferents TNM s'agrupen en estadis. En el càncer d'ovari 

l'estadificació sempre és postquirúrgica (pTNM) i invariable. 

L’any 2014, el Comitè d'Oncologia Ginecològica de la FIGO va revisar l'estadificació del 

càncer d'ovari, i va incorporar el càncer de trompes de Fal·lopi i peritoneal a la mateixa 

classificació, atès que la presentació, el maneig clínic i l'orientació terapèutica inicial és 

similar, independentment de la seva localització inicial. En la taula 6 es presenta la 



 29 

classificació d’estadificació FIGO del 2014 revisada (10) pel càncer d’ovari, trompes de 

Fal·lopi i peritoneu i el seu equivalent en la classificació TNM.  

 

Taula 6. Classificació dels estadis del càncer d’ovari, trompes i peritoneu, FIGO 2014 
(revisada) i equivalent amb la classificació TNM. 

Estadi I: Tumor limitat als ovaris o trompes de Fal·lopi T1-N0-M0  
IA  

 

Tumor limitat a un ovari (càpsula intacta) o trompes de Fal·lopi; 
absència de tumor en la superfície ovàrica; absència de cèl·lules 
malignes en l’ascites o en els rentats peritoneals 

T1a-N0-M0  

 
IB Tumor limitat a ambdós ovaris (capsules intactes) o trompes de Fal·lopi; 

absència de tumor en la superfície ovàrica; absència de cèl·lules 
malignes en l’ascites o en els rentats  peritoneals 

T1b-N0-M0  

 
IC Tumor limitat a un o ambdós ovaris o trompes de Fal·lopi amb qualsevol 

de les següents lesions:  

IC1 Càpsula trencada durant la cirurgia (surgical spill) T1c1-N0-M0  
IC2 Càpsula trencada abans de la cirurgia, o tumor en la superfície de l’ovari 

o de les trompes T1c2-N0-M0  

IC3 Presència de cèl·lules malignes en l’ascites o en els rentats peritoneals T1c3-N0-M0 
Estadi II: Tumor a l’ovari(s) o trompa(es) de Fal·lopi amb disseminació a la 
pelvis o bé es tracta d’un tumor de peritoneu primari 

T2-N0-M0  

IIA Disseminació i/o implants en l’úter i/o trompes de Fal·lopi i/o ovaris T2a-N0-M0  

IIB Disseminació a altres teixits pelvians incloent intestí gros dins de la 
pelvis.  

T2b-N0-M0  

Estadi III: Tumor afecta a un o els dos ovaris o trompes de Fal·lopi o es un 
tumor de peritoneu primari, amb disseminació peritoneal extra pelviana i/o 
metàstasis ganglionars retroperitoneals confirmada per citologia/histologia  

T1-3/N0-1/M0  

 
IIIA1  Disseminació als en ganglis limfàtics retroperitoneals exclusivament 

confirmat per citologia o histologia:  
- IIIA1(i): ≤ 10 mm.  
- IIIA1(ii): > 10 mm.  

T1/T2-N1-M0  

IIIA2 Disseminació peritoneal extra pelviana microscòpica (per dalt de la vora 
de la pelvis) amb o sense ganglis limfàtics retroperitoneals positius 

T3a2-N0/N1-M0  

IIIB Disseminació peritoneal extra pelviana macroscòpica i ≤ 2 cm amb 
/sense  metàstasi en ganglis limfàtics retroperitoneals 

T3b-N0/N1-M  

IIIC Disseminació peritoneal extra pelviana macroscòpica i >2 cm amb/ 
sense  metàstasi en ganglis limfàtics retroperitoneals (inclou extensió a 
la càpsula hepàtica i esplènica sense afectació́ del parènquima).  

T3c-N0/N1-M0  

 
Estadi IV: Disseminació cap a altres òrgans  Qualsevol T, N, M1 
IVA Vessament pleural amb citologia positiva   
IVB Metàstasi viscerals parenquimatoses en òrgans extra-abdominals i /o 

metàstasi ganglis limfàtics inguinals o toràcics  
 

Font: Adaptat de Berek JS, et al. Cancer of the ovary, fallopian tube, and peritoneum (10). 
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1.4. FACTORS DE RISC I PROTECCIÓ 

Existeixen diferents factors predictors de la malaltia, coneguts com a factors de risc o de 

protecció associats al càncer d’ovari. Uns, tenen relació amb factors hormonals i/o 

reproductius i estils de vida individuals i, d’altres, tenen una base genètica familiar, 

concretament amb relació a les síndromes de predisposició hereditària al càncer. 

1.4.1. FACTORS HORMONALS, REPRODUCTIUS I D’ESTIL DE VIDA 

- Edat. Igual que en altres tumors la incidència del càncer d’ovari augmenta amb l’edat. 

L’edat més freqüent de presentació és la sisena dècada de la vida. El risc augmenta 

aproximadament un 2% per a cada any addicional en dones <50 anys i 11% en dones ≥50 

anys (16). En dones amb una síndrome de predisposició hereditària al càncer, l’edat 

d’aparició del càncer d’ovari s’avança 10-15 anys en relació al càncer esporàdic.  

- Endometriosi. La relació entre l’endometriosi i càncer d’ovari és estreta, en especial 

amb els subtipus de cèl·lules clares i endometrioides. L’excés de risc de càncer d'ovari 

per a les dones amb endometriosi ovàrica va resultar en dos casos addicionals per cada 

1000 dones seguides durant 10 anys (17). Tot i això, l’endometriosi no es considera una 

lesió premaligna i no es recomana fer proves per a la seva detecció. No hi ha dades que 

indiquin que l'extirpació profilàctica de les lesions d'endometriosi redueix el risc de 

càncer d'ovari (17).  

- Teràpia hormonal substitutiva (THS) postmenopàusica. Existeix un lleuger augment de 

càncer d'ovari amb el seu ús, que no hauria d'afectar la decisió d'una dona de prendre THS 

per alleujar els símptomes de la menopausa (18). Cinc anys d'ús de THS en dones de 50 

a 54 anys donarien com a resultat aproximadament un cas addicional de càncer per 1000 

dones amb THS i una mort per cada 1.700 dones tractades (18).  

- Inducció de l'ovulació per al tractament de la infertilitat. No sembla augmentar el risc 

de forma independent, tot i això, s'ha relacionat, encara que de forma inconsistent, amb 

un discret augment de tumors borderline (19). 

- Edat de la menarquia i la menopausa. La menarquia primerenca (abans dels 12 anys) 

s'ha associat amb un lleuger augment del risc de càncer d'ovari en alguns estudis, però no 

en tots (16). L'edat tardana a la menopausa (després dels 52 anys) també sembla estar 
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associada a un augment del risc de càncer d'ovari en comparació amb la menopausa ≤45 

anys (16). 

- Paritat. Les dones que han tingut fills tenen un risc menor de càncer d'ovari comparat 

amb les dones nul·lípares i cada embaràs addicional a terme redueix el risc en 

aproximadament un 8% (16). 

- Lactància materna. S’associa amb una reducció del 30% Odds Ratio (OR): 0,70; IC: 

95%, 0,64-0,76) del càncer d'ovari en comparació amb la no lactància, la reducció del risc 

augmenta amb la durada total de la lactància (16). L’efecte combinat de dos naixements 

i <6 mesos de lactància, va resultar en una reducció del 50% de càncer d'ovari (16). 

- Anticonceptius orals. L’ús prolongat dels anticonceptius orals redueix el risc de càncer 

d'ovari (16). La reducció del risc és d’aproximadament d’un 27% (OR: 0,73; IC 95%, 

0,66-0,81) comparat amb les dones que mai els han utilitzat. L'efecte protector augmenta 

amb la durada de l’ús, arribant al 50% en més de 10 anys d'ús (16). Aquesta disminució 

del risc persisteix dècades després, fins més enllà de 30 anys, però el grau de protecció 

s'atenua amb el temps. L'ús d'anticonceptius orals s'estima que prevén aproximadament 

30.000 casos de càncer d'ovari cada any i ha evitat uns 200.000 casos de càncer i 100.000 

morts en els darrers 50 anys (20). 

- Cirurgia ginecològica. La lligadura de trompes o la histerectomia sense salpingectomia 

redueix el risc de desenvolupar càncer d'ovari en un 20%, en concret, els carcinomes 

endometrioides i els de cèl·lules clares (16, 21). La salpingectomia bilateral es relaciona 

amb una disminució del risc de càncer d'ovari de gairebé el 50% i amb una protecció més 

baixa per a la salpingectomia unilateral (21). En les dones d'alt risc, l’ooforectomia 

profilàctica bilateral disminueix el risc en almenys un 90%. En molt poques ocasions s’ha 

notificat carcinomatosi peritoneal després de la cirurgia profilàctica (20). 

- Factors relacionats amb l’estil de vida. Les associacions de l’obesitat, la dieta, l’activitat 

física, el consum d’alcohol amb el risc de càncer d'ovari són inconsistents (16, 20). Fumar, 

en canvi, guarda relació dosi-resposta amb el subtipus mucinós, però no amb d’altres (16, 

20). 
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1.4.2. SÍNDROMES DE PREDISPOSICIÓ HEREDITÀRIA AL CÀNCER  

La síndrome de càncer mama i ovari hereditari és la causa més freqüent de càncer d'ovari 

hereditari (80% dels casos) (22). S'associa a mutacions germinals dels gens supressors de 

tumors BRCA 1 i BRCA 2. Ambdós són gens d'alta penetrància, és a dir, un percentatge 

elevat dels individus que han heretat la mutació acaba desenvolupant la malaltia. Segueix 

un patró d'herència autosòmica dominant. S'estima que en la població general 

aproximadament 1 de cada 300 a 800 individus són portadors d'aquestes mutacions. Les 

dones portadores de la mutació BRCA 1 tenen un risc de càncer d’ovari del 40-50% i les 

portadores de la mutació BRCA 2 del 20-30%, riscos significativament més elevats que 

la població general (22). Alhora, s’estima que existeix un 50% de càncers de mama i ovari 

hereditaris dels quals es desconeix la mutació responsable (23). 

La síndrome de Lynch o càncer colorectal no polipòsic hereditari representa el 4% dels 

càncers d'ovari hereditaris (22). Es tracta d'una malaltia autosòmica dominant a causa de 

la presència de mutacions dels gens reparadors de l'ADN (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). 

En la població general s’estima són presents en 1 de cada 200-1000 individus. El càncer 

colorectal és la malaltia característica de la síndrome de Lynch, el càncer d'endometri és 

el segon tumor més freqüent en les dones afectades, però la freqüència del càncer d'ovari 

també augmenta, amb un risc al llarg de la vida d'un 10% (23). Típicament, són 

carcinomes endometrioides o de cèl·lules clares (20). 

Altres síndromes associades al càncer d’ovari, com la síndrome de Li-Fraumeni, Cowden, 

Peutz-Jeghers, càncer gàstric difús i neurofibromatosis tipus 1, són més rares. Aquests 

sorgeixen principalment a causa de mutacions en el TP53, PTEN, STK11, CDH1 i NF1, 

respectivament (23). 

A més de les síndromes familiars d'alta penetrància descrites, altres mutacions genètiques 

(BRIP1, RAD51C, RAD51D, PALB2 i BARD) (22) semblen augmentar, almenys 

moderadament, el risc familiar de càncer d'ovari, atès que són mutacions més freqüents 

en dones amb càncer d'ovari que en la població general.   
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1. 5. PREVENCIÓ DEL CÀNCER D’OVARI 

1.5.1. PREVENCIÓ PRIMÀRIA  

La prevenció primària té com a finalitat evitar o reduir les exposicions a factors de risc 

associats a un augment de probabilitats de patir la malaltia, o bé, d’afavorir aquelles 

situacions que protegeixen o redueixen el risc d’emmalaltir. Tanmateix, els factors de risc 

del càncer d’ovari com l’edat i els factors reproductius són poc modificables i els factors 

relacionats amb els estils de vida no semblen afectar de manera important el risc de càncer 

d’ovari. Des del vessant de la prevenció primària, el risc de càncer d’ovari es pot 

modificar amb la presa d’anticonceptius orals o a través de la cirurgia profilàctica. 

1. 5.2. CRIBRATGES EN DONES ASIMPTOMÀTIQUES 

L'objectiu de la prevenció secundària és la detecció del càncer en un estadi precoç, per tal 

de poder oferir un tractament com més aviat millor i aportar beneficis a les persones en 

termes de reducció de la mortalitat i augment de la qualitat de vida (24). Els cribratges de 

càncer pretenen detectar la malaltia en estadis preclínics, abans d’aparèixer els 

símptomes. 

En relació al càncer d’ovari, hi ha un gran interès a trobar una prova o combinació de 

proves capaces de detectar-lo en fases inicials, abans inclús de l’aparició dels símptomes, 

i que això es tradueixi en una reducció de la mortalitat, amb un risc acceptable de 

sobrediagnòstic i sobretractament i amb un cost assumible pel sistema de salut (24). Un 

resultat fals positiu, podria significar una extirpació innecessària d'un o dels dos ovaris, 

amb els danys potencials consegüents (ansietat, canvis de l’estat hormonal i reproductiu, 

complicacions quirúrgiques, costos sanitaris i absentisme laboral). 

Fins ara, les proves, soles o en combinació, estudiades en el cribratge de càncer d'ovari 

en dones asimptomàtiques de risc mitjà han estat el marcador tumoral Carcinoma Antigen 

125 (CA 125), l'ecografia transvaginal (ETV) i l'examen pelvià (25), però no s’ha obtingut 

l’esperada reducció de la mortalitat. L’estudi UK Collaborative Trial of Ovarian Cancer 

Screening (UKCTOCS) (26) va avaluar una estratègia de cribratge anual multimodal que 

es basa en l’edat i en les modificacions seriades de CA125 mitjançant l’algoritme ROC 

[Risk of Ovarian Cancer Algorithm (ROCA)], el qual permet classificar les dones en risc 

baix (cribratge anual), intermedi (repetir CA 125-ROCA en 3 mesos) i elevat (repetir CA 
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125-ROCA i l’ETV en 6 setmanes). Tot i la reducció de la incidència de la malaltia en 

estadis III o IV en el grup de cribratge multimodal, aquest no ha estat suficient per traduir-

se en vides salvades (26). Actualment, les societats científiques no recomanen el cribratge 

de càncer d’ovari en dones asimptomàtiques sense antecedents coneguts de càncer 

hereditari, ja que els danys (risc de cirurgia innecessària) supera els possibles beneficis 

(reducció de la mortalitat) (27, 28). 

1. 5.3. ESTRATÈGIES ESPECÍFIQUES DE CRIBRATGE I VIGILÀNCIA EN 

DONES D’ALT RISC 

Els antecedents familiars són essencials per identificar pacients amb alt risc de càncer 

d'ovari que es podrien beneficiar d'una avaluació addicional. Actualment, es recomana 

realitzar estudi genètic de les mutacions BRCA 1 i BRCA 2 a totes les dones 

diagnosticades de carcinoma serós d'alt grau, independentment de la seva història 

familiar. La confirmació de la mutació responsable en el cas índex és indicació d'estudi 

genètic en els familiars de primer grau (pares, germans, fills).  

 

En general, les dones sanes amb mutacions BRCA 1 i BRCA 2 es gestionen amb una 

varietat d'intervencions per reduir el risc futur de càncer. Això inclou un cribratge 

intensiu, que pot incloure la quimioprevenció, mastectomia i salpingooforectomia (29). 

Un cop completat el desig gestacional, a partir dels 35-40 anys, s'oferirà la 

salpingooforectomia bilateral, com a mesura de prevenció primària altament efectiva per 

reduir la incidència i mortalitat per càncer d'ovari i també de càncer de mama (29, 30). 

Atès que l'inici del càncer d'ovari en pacients amb variants BRCA 2, té lloc uns 8 a 10 

anys més tard que en les pacients amb la mutació BRCA 1, és raonable en aquest cas 

retardar la salpingooforectomia per a la reducció del risc fins als 40-45 anys, tret que 

l'edat en el moment del diagnòstic de la família justifiqui una edat més primerenca per 

considerar la cirurgia profilàctica (30). 

 

En les dones portadores de mutacions BRCA, que no realitzen cirurgia profilàctica, se'ls 

recomana ETV i determinació de CA 125 cada 6-12 mesos a partir dels 30 anys, encara 

que el benefici és incert (30). Paral·lelament, s'ha de dur a terme el protocol de vigilància 

de les mames, el qual inclou: l'exploració clínica cada 6-12 mesos, una ressonància 

magnètica nuclear (RMN) anual a partir de l'edat de 25 anys i una mamografia anual amb 

valoració de tomosíntesi, començant a l'edat de 30 anys (29, 30).  
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Per altra banda, el diagnòstic genètic preimplantacional és una alternativa per a les 

parelles en les quals un dels membres és portador d'alguns dels gens mutats i volen tenir 

fills biològics. La tècnica permet estudiar l'ADN dels òvuls i embrions, seleccionar els 

embrions no afectats per la mutació i dur a terme la fertilització in vitro (30). 

 

L’evidència disponible no justifica el cribratge sistemàtic mitjançant l'ETV i la 

determinació del CA 125 del càncer d'ovari per a la síndrome de Lynch (31). La 

salpingooforectomia bilateral pot reduir la incidència del càncer d'ovari. La decisió i el 

moment de la salpingooforectomia com a opció s'han d'individualitzar en funció de si la 

maternitat és completa, l'estat de la menopausa, les comorbiditats, antecedents familiars 

i el tipus de gen de la síndrome de Lynch, ja que els riscos de càncer d'ovari varien segons 

el gen mutat. 

 

1.6. CLÍNICA DE PRESENTACIÓ 
 

Tradicionalment el càncer epitelial d'ovari era conegut com el "assassí silenciós" perquè 

es creia que els símptomes no apareixien fins que la malaltia es trobava en fase avançada, 

quan la possibilitat de curació és escassa. Estudis més recents han mostrat que el càncer 

epitelial d'ovari es presenta, en moltes ocasions, amb símptomes inespecífics, fins i tot en 

etapes avançades de la malaltia.  

1.6.1. PRESENTACIONS AGUDES 

Les formes de presentació aguda, habitualment, corresponen a malaltia avançada i 

requereixen assistència mèdica i avaluació urgent en l'entorn de les emergències 

hospitalàries. En algunes dones, la presentació inicial és la dispnea a causa de l’ascites i 

el vessament pleural maligne. vp debut de la malaltia. També, el tromboembolisme venós, 

encara que amb poca freqüència, pot ser una forma aguda de presentació inicial.  

1.6.2. PRESENTACIONS SUBAGUDES 

La presentació més freqüent del càncer d’ovari és de forma subaguda. La massa annexial 

és una presentació habitual del càncer d'ovari. Pot tractar-se d’una troballa incidental en 

l’exploració física d’un examen ginecològic de rutina o en una prova d'imatge per una 

altra indicació, o bé pot ser una troballa en el transcurs de l'avaluació de símptomes 
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abomino-pelvians i / o símptomes ginecològics inespecífics. En tots els casos, una massa 

abdominopelviana ha de ser estudiada, per descartar aquelles situacions que requereixin 

intervenció immediata (embaràs ectòpic, torsió ovàrica) i per excloure malignitat (veure 

apartat 1.7). En moltes ocasions serà necessari el seguiment amb ecografia durant un 

període prolongat de temps, o bé, l’exploració quirúrgica per confirmar o descartar el 

diagnòstic (32).  

La presentació amb símptomes abdominopelvians inespecífics és freqüent tant en dones 

amb malaltia inicial com avançada. Els símptomes que més habitualment consulten les 

dones diagnosticades de càncer d'ovari en els mesos previs són el dolor poc intens en la 

zona abdominopelviana i la inflor abdominal (33), això no obstant, existeix un gran 

ventall de simptomatologia:  

- Inflor, distensió abdominal, sensació de massa a l'abdomen 

- Malestar o dolor a l'abdomen, regió pelviana o lumbar 

- Pèrdua de pes no voluntària 

- Sensació de plenitud després de menjar poc o pèrdua de la gana 

- Diarrea, restrenyiment, sensació d'intestí o recte ple, necessitat constant de defecar, 

moviments intestinals amb dolor, dolor rectal, defecació dolorosa 

- Nàusees, vòmits, pirosi, gasos, indigestió 

- Augment de la freqüència urinària, urgència miccional, pressió sobre la bufeta, 

incontinència d'orina, necessitat d'orinar, però incapacitat de fer-ho, no buidar 

completament la bufeta, sentir-se plena després d'orinar. 

Les dades d’un estudi prospectiu de casos i controls de dones visitades a l’atenció 

primària mostren que el 72% de les dones mostraven símptomes recurrents (34). La 

comparació dels casos de càncer d'ovari amb els controls mostren un OR de 7,4 (IC 95%, 

3,8-14,2) per l’augment de perímetre abdominal; 3,6 (IC 95%, 1,8-7,0) per la inflor; 2,5 

(IC 95%, 1,3-4,8) per la urgència urinària i 2,2 (IC 95%, 1,2-3,9) pel dolor pelvià (34). 

Tots ells tenen un valor predictiu positiu (VPP) molt baix. La distensió abdominal és el 

símptoma amb major VPP, però només es registra entre un 8% i un 38% de les pacients 

abans del diagnòstic (35). Les dones amb càncer d’ovari tenien més probabilitats de 

presentar diversos símptomes alhora (34) i en el període d’un mes experimentaven els 

símptomes repetidament (34). Ambdues circunstàncies augmenten el VPP dels 

símptomes (36). 
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Altres tipus de presentacions subagudes són els símptomes ginecològics com 

l’hemorràgia vaginal anòmala i, eventualment, flux vaginal serosanguinolent persistent i 

dolor en les relacions sexuals (disparèunia) (33).  

Més rarament, el càncer d’ovari pot debutar com a una limfadenopatia inguinal o cervical 

palpable o com una síndrome paraneoplàsica (degeneració cerebel·losa, polineuritis, 

dermatomiositis, anèmia hemolítica, coagulació intravascular disseminada, acantosi o 

síndrome nefròtica) (33). 

En resum, el càncer d’ovari té una signatura de presentació amplia amb presencia variable 

de símptomes d’alarma i símptomes inespecífics de presentació que poden influir 

críticament en el temps de diagnòstic (35). La persistència o recurrència dels símptomes 

inespecífics, cal considerar-la com a sospitosa de càncer d’ovari. 

 

Per últim, en alguns casos, el càncer d'ovari es descobreix incidentalment en el moment 

de la cirurgia, per exemple, una salpingoooforectomia profilàctica o d’altra cirurgia 

ginecològica. 

 

1.7. CATEGORITZACIÓ DE LES MASSES ANNEXIALS 

El risc de malignitat d’una massa annexial es basa principalment en les característiques 

ecogràfiques en el context de la informació clínica rellevant del pacient (incloent-hi una 

història d'una síndrome hereditària de càncer d'ovari) (32). El major rendiment s’obté 

mitjançant un transductor endocavitari per via transvaginal. És important subratllar que 

no hi ha un sistema de classificació universalment acceptat per definir el risc de malignitat 

d'una massa annexial (32). 

Els investigadors de l'estudi International Ovarian Tumor Analysis (IOTA), van 

desenvolupar i validar models predictius basats en sèries de dades multicèntriques, i van 

publicar les anomenades regles senzilles d’IOTA (37), les quals permeten a un 

examinador no expert classificar de manera fiable el 75-80% de les masses ovàriques 

(taula 7). Si compleixen un o més criteris de malignitat (M) en absència de criteris de 

benignitat (B), la massa es classifica com maligna. Si es compleixen un o més criteris B 

en absència de criteris M, la massa es classifica com benigna. Si es compleixen criteris 
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M i B, la massa no es pot classificar. Si no es compleix cap criteri, la massa no es pot 

classificar.  

Taula 7. Deu regles senzilles per classificar una massa annexial com a benigna o maligna 

 
Font: Adaptat de Timmerman D, et al. Simple ultrasoound-based rules for diagnosis of ovarian càncer (37).   
 

Però en un 20% dels casos (38), per categoritzar les masses no concloents es requereix 

l'avaluació per part d'un ecografista expert o un altre mètode diagnòstic, com la RMN o 

la tomografia d'emissió de positrons-tomografia axial computada (PET TAC) (29, 32).  

Actualment, fruit de la col·laboració entre investigadors nord americans i europeus, s’ha 

validat un nou model de predicció de risc de les masses ovàriques i annexials, The 

Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS). Aquest sistema fa servir un 

lèxic estandarditzat, incorpora totes les categories de risc d’IOTA i proposa 

recomanacions pel maneig de cada una d’elles (38). A les taules 8 i 9 es mostren les 

recomanacions del grup de treball O-RADS Ecografia, per valorar les diferents categories 

de risc. 
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Taula 8. Sistema d'informes i dades d'ovari-annex (O-RADS Ecografia) de les masses 
annexials i gestió del risc.  

O-RADS Categoria 
risc IOTA 

Descripció lexicons Maneig 
Pre- 
menopausa 

Post- 
menopausa 

0 Avaluació 
incomplerta 

No aplicable Repetir estudi o estudi alternatiu 
(RM) 

1 Ovari 
normal 

Quist fol·licular  ≤3cm Cap No aplicable 
Cos luti  ≤3cm 

     
2 Casi 

certament 
benigne. 
Risc 
malignitat 
<1%   

Quist simple ≤3cm No aplicable Cap 
>3 cm fins a 5 cm Cap Seguiment en 

1 any >5 però <10 cm Seguiment en 8-
10 setmanes 

Lesions benignes 
clàssiques 

(veure figura 9) 

Quist unilobulat no 
simple(ecos interns o 
septes incomplets), 
amb marge intern suau 
 

≤3cm 
 

Cap Seguiment a 1 
any per 
especialista 
ETV o RM 

>3 cm però <10 cm Seguiment en 8-
10 setmanes per 
especialista 
ETV 

Especialista 
ETV o RM 

3 Risc de 
malignitat 
baix 
(1-<10%) 

Quist unilobulat ≥ 10 cm (simple o no simple) Especialista ETV o fer RM 
 Quist dermoide típic, endometrioma, quist hemorràgic ≥ 10 cm 

Quist unilobulat, qualsevol mida, paret interior irregular de < 3 mm   
Quist multilobular <10 cm, paret interior llisa, puntuació color=1-3 
Tumor sòlid, qualsevol mida, PC = 1 

4 Risc de 
malignitat 
intermedi 
(10-<50%) 

Quist multilobulat 
sense component sòlid 

≥ 10 cm, paret interior llisa, puntuació color 
=1-3 

Derivació a l’especialista en ETV 
o RM 
Maneig per ginecòleg amb 
consulta a gine-oncologia o, 
directament a gine-oncologia 
 
 
 
 
 

Qualsevol mida, paret interior llisa, 
puntuació color =4 
Qualsevol mida, paret interior i/o septes 
irregulars, qualsevol puntuació color 

Quist unilobulat amb 
component sòlid 

Qualsevol mida, 0-3 papil·les, qualsevol 
puntuació color 

Quist multilobulat amb 
component sòlid 

Qualsevol mida, puntuació color =1-2 

Quist sòlid Llis, qualsevol mida, puntuació color =2-3 
5 Risc de 

malignitat 
alt 
(>50%) 

Quist unilobulat, qualsevol mida, ≥ 4 papil·les. qualsevol puntuació 
color 

Oncoginecologia 

Quist multilobulat, component sòlid, qualsevol mida, puntuació color 
=3-4 
Tumor sòlid regular, qualsevol mida, puntuació color =4 
Tumor sòlid irregular, qualsevol mida, puntuació color =qualsevol 
Presència d’ascites i/o nòduls peritoneals 

Font: Adaptat de Andreotti RF, et al. O-RADS US Risk Stratification and Management System: A Consensus Guideline 
from American College of Radiology.Ovarian-Adnexal Reporting and Data System Committee (38). 
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Taula 9. Sistema d'informes i dades d'ovari-annex (O-RADS Ecografia) per a lesions 
benignes clàssiques (O-RADS 2).  

Descripció lexicons Definició Maneig Pre-menopausa Maneig Post-menopausa 
Quist hemorràgic típic -Patró reticular: línies fines 

entrecreuades que representen 
fibrina 
- Coàgul retràctil: component 
ecogènic avascular amb marge 
angulat, recte o còncau 

 

≤5 cm 
Cap 

Derivació a l’especialista en 
ETV o RM 

 
>5 però <10 cm 
Seguiment 8-10 setmanes Si persisteix 
o creix derivació a l’especialista en 
ETV o RM 

Derivació a l’especialista en 
ETV o RM 

 

Quist dermoide típic 
 

Component hiperecogènic amb 
ombra acústica posterior 
- Línies i punts hiperecogènics 
- Esferes hiperecogèniques flotant 
o còncau 
 

Amb un diagnòstic de confiança, 
opció inicial: seguiment en 8-12 
setmanes 
- Si no s'extreu quirúrgicament, cal 
considerar un seguiment ecogràfic 
anual. 
- Especialista en ecografia o realitzar 
RM si hi ha augment de mida, canvi 
en la morfologia o un component 
vascular en desenvolupament 
 

- Especialista en ecografia o 
realitzar RM 
- Amb un diagnòstic de 
confiança, si no s'extreu 
quirúrgicament, cal considerar 
un seguiment ecogràfic anual. 
- RM si hi ha augment de mida, 
canvi en la morfologia o un 
component vascular en 
desenvolupament 
 

Endometrioma típic < 
10 cm 
 

Vidre esmerilat / ecos tènues 
 

Quist simple 
paraovàric 

Quist simple separat de l'ovari 
que es desplaça independentment 
d'aquest en comprimir amb el 
transductor 

Cap 
Si no és simple, manejar segons els 
criteris ovàrics 
 

Estudi de seguiment únic 
opcional en 1 any 
 

Quist d'inclusió 
peritoneal típic 
 

Segueix el contorn dels òrgans 
pèlvics adjacents o del peritoneu, 
no exerceix efecte de massa i 
normalment conté envans. L'ovari 
és al marge o suspès dins la lesió. 
 

Consulta amb ginecòleg 
 

Consulta amb ginecòleg 
 

Hidrosalpinx típic 
 

Tabicació incompleta 
- Forma tubular 
- Plecs: projeccions curtes de la 
paret interna d'una estructura 
tubular distesa per líquid 
 

Consulta amb ginecòleg 
 

Consulta amb ginecòleg 
 

Font: Adaptat de Andreotti RF, et al. O-RADS US Risk Stratification and Management System: A Consensus Guideline 
from American College of Radiology Ovarian-Adnexal Reporting and Data System Committee (38). 

 

La tomografia computeritzada (TC) abdomino-pelviana, tot i no ser considerada la prova 

inicial per a l'avaluació de masses annexials (32), quan hi ha signes i símptomes de 

malaltia avançada, possiblement serà la primera prova d'imatge, ja que és útil per a 

descartar altres patologies que comparteixen els mateixos símptomes. L’examen toraco-

abdominal pot revelar presència d'ascites, vessament pleural, implants de carcinomatosi 

peritoneal, ganglis patològics pelvians o retroperitoneals i malaltia metastàtica. També es 

pot fer servir, la RMN o el PET TAC, per l'estadificació no invasiva de pacients amb 

sospita de càncer d'ovari per confirmar criteris de malignitat o criteris d'irresecabilitat 

abans de l'avaluació quirúrgica (32). Ocasionalment, es pot realitzar una cistoscòpia per 

valorar si hi ha infiltració a la bufeta i colonoscòpia per valorar si hi ha infiltració al recte.  

La utilitat dels biomarcadors sèrics en l'avaluació del risc de malignitat de les masses 

annexials és limitada (32). El CA 125 és una glicoproteïna de l’epiteli celòmic i müllerià, 
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que s’eleva en el 90% dels carcinomes ovàrics invasors en estadi avançat, però només en 

el 50% dels estadis primerencs i també pot estar augmentada en altres tumors i malalties 

benignes (taula 10). És el marcador tumoral més utilitzat en dones postmenopàusiques. 

En el entorn de les consultes de ginecologia, valors >35 UI / ml tenen una sensibilitat del 

78% i una especificitat del 78% per al diagnòstic de càncer d'ovari (39). En les dones 

premenopàusiques, la sensibilitat i especificitat del CA 125 és menor (39). La 

menstruació o l'embaràs poden incrementar els nivells de CA 125 fins a 100 U/ml. A més, 

en aquest grup són més freqüents els tumors no epitelials, i s’eleven altres marcadors 

tumorals (inhibina, gonadotropina coriònica humana beta, alfafetoproteïna, lactato 

deshidrogenasa, antigen carcinoembrionari i carbohidrat antigen 19.9). 

Taula 10. Elevació del marcador CA 125. Diagnòstic diferencial. 

Font: Adaptat de Muto MG. Management of an adnexal mass (32).   

El biomarcador Human Epididymis Protein 4 (HE 4) s'expressa en l'aparell genital femení 

i també en l’epiteli respiratori, els túbuls renals distals, la mucosa del còlon, i els 

carcinomes ovàrics, però no en l'ovari normal. L’HE 4 té una sensibilitat similar al CA 

125, però amb major especificitat, encara que també pot estar elevat en la insuficiència 

renal i, en menor grau, en els carcinomes endometrials, mamaris, pulmonars i 

gastrointestinals (39).  

La combinació d'ambdós marcadors CA 125 i HE 4, augmenta la sensibilitat per a la 

determinació del risc de malignitat d’una massa pelviana.  

S’han desenvolupat diversos models de predicció per calcular el risc de malignitat davant 

d’una troballa incidental d’una massa annexial. El RMI (Risk of Malignancy Index), 

l’ADNEX (Assessment of Different NEoplasias in the adneXa) els quals incorporen 
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variables com l’edat, la situació en relació a la menopausa i nivells sèrics de diferents 

biomarcadors (39). L’algoritme ROMA (Risk of Ovarian Malignancy Algorithm) permet 

calcular el risc de malignitat, a partir dels valors de CA 125, HE 4 i estat reproductiu de 

la dona (pre o postmenopàusica). Valors ROMA >13,1% en dones premenopàusiques  i  

> 27,7% en dones menopàusiques indiquen alt risc de carcinoma epitelial ovàric (el punt 

de tall pot variar en funció dels valors sèrics utilitzats pels diferents laboratoris) i, per 

tant, candidates a ser derivades a un especialista ginecòleg-oncòleg per a la confirmació 

anatomopatològica (39). 

 

1.8. MANEIG DIAGNÒSTIC DE LES DONES AMB CÀNCER D’OVARI 

SIMPTOMÀTIC A L’ATENCIÓ PRIMÀRIA 

Com hem vist el càncer d'ovari té una signatura o perfil de presentació ampli amb una 

presencia variable de símptomes d’alarma (35). L’ascites i la massa pelviana tenen un 

VPP elevat, la seva presencia no genera dubtes sobre la necessitat d’investigació urgent. 

Contràriament, la hemorràgia vaginal, el dolor abdominal, els símptomes urinaris, els 

símptomes gastrointestinals alts i baixos i els símptomes sistèmics, a l’atenció primària 

tenen VPP baixos (35). 

La baixa prevalença del càncer d’ovari en les consultes d’atenció primària, la 

simptomatologia inespecífica amb absència de signes d’alarma en les presentacions i la 

inexistència d’un únic biomarcador, el nivell del qual varia en funció de l’estat 

reproductiu, fa que la sospita i el reconeixement precoç d’una potencial malignitat sigui 

un repte per als metges de família.  

Les dones, sobretot les majors de 50 anys, que consulten per símptomes inespecífics 

abdominopelvians recurrents o persistents, sense cap causa aparent, han de ser avaluades 

mitjançant anamnesi, que inclogui antecedents personals i familiar, exploració física, 

examen pelvià, proves d'imatge i marcadors tumorals. Tot i això, actualment, no hi ha 

consens sobre la prova o la seqüència de proves més adequades per seleccionar a les 

pacients candidates a ser investigades a nivell especialitzat.  

Algunes guies recomanen un examen pelvià o ginecològic, amb espècul i examen 

bimanual o digital. No obstant això, menys de la meitat de les masses annexiales es 
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detecten en l'examen bimanual. Tampoc es disposa d’estudis que avaluïn la competència 

del metge de família per fer exàmens pelvians per la detecció del càncer ginecològic (40).  

La majoria de les guies recomanen la determinació del CA 125 i/o l’ETV en les 

investigacions inicials de les dones amb sospita de càncer d'ovari. Tanmateix, les guies 

no són coincidents en quant als biomarcadors, modalitats d'imatge i algorismes de 

risc recomanats, ni tampoc amb la seva seqüència de realització. El CA 125 i l'ETV 

difereixen en la seva precisió diagnòstica i l'ordre en que es realitzen aquestes proves pot 

tenir implicacions importants per a la detecció del càncer d’ovari (40). Aquesta variació 

pot deure's en part a diferències en el finançament i els recursos disponibles dins els 

diferents sistemes de salut.  

Comparativament amb l’ecografia, la determinació del CA 125 és àmpliament accessible 

i relativament barata, però el seu rendiment a l’atenció primària no es considera òptima. 

Un recent estudi realitzat a atenció primària mostra que valors de CA 125 ≥35 U/ml en 

dones majors de 50 anys tenen un VPP del 10,1% (IC del 95% 9,1-11,2), VPN del 99,8% 

(IC del 95% 99,7-99,8), una sensibilitat del 77,0% (IC del 95%, 72,8–80,8) i una 

especificitat del 93,8% (IC del 95% 93,6–94,0) per al càncer d'ovari (41). Tanmateix, hi 

ha una proporció significativa de dones amb nivells de CA 125 per sota del punt de tall 

recomanat que presenten un ETV anormal (42) i aquestes dones triguen el doble de temps 

a ser diagnosticades de càncer d'ovari en comparació amb les dones amb nivells de CA 

125 ≥35 U/ml (42). Per altra banda, tampoc hi ha estudis amplis que hagin avaluat l’ETV 

per a la detecció del càncer d'ovari a l'atenció primària, per la qual cosa es desconeix el 

seu rendiment diagnòstic en aquest entorn (42), a més de les actuals limitacions d’accés 

a la prova. 

Més recentment en un estudi observacional prospectiu, s’ha avaluat la validesa 

diagnòstica del marcador l’HE 4 sol i en combinació amb CA 125 per la detecció de 

càncer d’ovari en dones simptomàtiques que assisteixen a l’atenció primària . Els resultats 

suggereixen que l’algoritme ROMA va millorar la precisió diagnòstica del cáncer d’ovari 

en general. A més, aporta un benefici adicional en les dones menors de 50 anys, en les 

quals el diagnòstic és difícil a causa de la baixa incidència i poca precisió diagnòstica del 

CA 125 sol. No obstant això, caldria validar aquest resultat en un cohort més gran (43).  
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La guia de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) del Regne Unit 

de 2013, actualitzada l'any 2021 (44) recomana en el context de l’atenció primària, en 

dones majors de 50 anys amb símptomes de sospita persistents o freqüents, la 

determinació de CA 125 en sèrum i en cas de nivells ≥35 UI / L, recomana fer una ETV. 

A la figura 8 es mostra l'algoritme diagnòstic de càncer epitelial d'ovari, trompa i 

peritoneu per a les dones postmenopàusiques proposat per la NICE, adaptat des de l’any 

2014, pel grup de càncer de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària 

(CAMFIC) (45). 

Figura 8. Algoritme diagnòstic del càncer epitelial d’ovari, trompa i peritoneu a l’atenció 
primària. CAMFIC, 2014 

 
Font: Adaptat de National Institute for Health and Clinical Excellence: Ovarian cancer: the recognition and initial 
management of ovarian càncer (44, 45). 

 

La guia del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (46), en canvi, davant 

d'una sospita de càncer d'ovari en la consulta d'atenció primària, proposa sol·licitar 

simultàniament el CA 125 i l’ETV (estratègia de test en paral·lel) i fer la derivació a 

l'especialista quan qualsevol de les dues proves sigui positiva. 
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Actualment a partir de diferents estudis, Refining Ovarian Cancer Test accuracy Scores 

(ROCkeTS), Birmingham, Regne Unit (47), l'estudi Ovarian Cancer Early (DOVE) 

Study de Montreal (48) i l’United Kingdom Clinical Practice Research Datalink with a 

CA 125 test (49) s’estan desenvolupant models per estimar la probabilitat de càncer 

d'ovari en funció de l'edat de la dona i el nivell de CA 125. Els resultats d’aquest estudis 

haurien d'ajudar a prendre decisions i fer recomanacions sobre la necessitat d'una 

investigació addicional o una derivació urgent a un especialista basades en la probabilitat 

de càncer en lloc d'un únic tall de CA 125. A la figura 9 es comparen les estratègies de 

proves seqüencials NICE, proves paral·leles i estratègies de triatge individuals basades 

en el risc. Assegurar que s’està fent servir les millors proves disponibles de la millor 

manera possible i que les proves siguin fàcilment accessibles a l'atenció primària té un 

paper central per impulsar la detecció precoç del càncer d'ovari (42). 

 

Figura 9. Estratègies de proves diagnòstiques per la detecció del càncer d’ovari a l’atenció 
primària. 

Font: Adaptat de Funston G, et al. Detecting ovarian cancer in primary care: can we do better? (42). 

 

1. 9. DIAGNÒSTIC DE CONFIRMACIÓ, ESTADIATGE I TRACTAMENT  

El diagnòstic de malignitat és anatomopatològic. Malgrat l’existència de subtipus 

histològics, amb perfils moleculars, pronòstic i resposta a tractaments sistèmics 

diferenciats, cal arribar a un diagnòstic anatomopatològic mitjançant un procés comú.  
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El càncer epitelial d'ovari, trompes de Fal·lopi i peritoneu primari és una patologia de 

gran complexitat que requereix, per la seva confirmació diagnòstica, estadiatge i 

tractament, equips multidisciplinaris altament especialitzats. Actualment, diverses 

institucions han consensuat estratègies i recomanacions diagnòstiques, de tractament i 

seguiment i han establert estàndards i indicacions de qualitat. Les decisions es prenen en 

el comitè de tumors o en les unitats funcionals formades per equips interdisciplinaris 

(oncoginecòleg, anatomopatòleg, oncòleg, radiòlegs, gestora de casos), amb l’objectiu de 

consensuar i coordinar les decisions sobre el diagnòstic i tractament inicial, implicar la 

pacient i els familiars en el procés i garantir un interval de temps apropiat. 

El tractament de les dones amb càncer d'ovari combina cirurgia i quimioteràpia, a la qual, 

recentment, s'han afegit noves opcions, com les teràpies dirigides o biològiques. 

La cirurgia és el tractament primordial del càncer d’ovari i permet determinar l'estadi 

per mitjà del diagnòstic d'extensió. És necessària una cirurgia reglada per una correcta 

estadificació postquirúrgica (pTNM) i la citoreducció requereix ginecòlegs qualificats i 

especialitzats en cirurgia oncològica. L'abordatge diagnòstic-terapèutic es pot fer per 

laparotomia (únic acte quirúrgic) o per laparoscòpia (diferit, cirurgia mínimament 

invasiva) (50). Tot i que es prefereix la laparotomia oberta a la cirurgia per laparoscòpia, 

els beneficis de la cirurgia laparoscòpica assistida per robot mostren millors resultats de 

supervivència que laparoscòpia tradicional (50). 

Quan es realitza per laparotomia és necessari disposar d'un servei d'anatomia patològica 

que pugui realitzar biòpsies intraoperatòries i en pocs minuts fer l’estudi microscòpic i 

confirmar un diagnòstic ràpid i de qualitat que ha de permetre al cirurgià prendre 

decisions sobre l’abast de la intervenció que està duent a terme. La intervenció inclou 

l'exploració intraoperatòria completa de la cavitat abdominal i pelviana (amb recollida de 

mostres de rentats peritoneals o en cas d'ascites, de líquid ascític) i permet l’estudi 

d'extensió tumoral (local, regional, a distància) per l’estadificació del càncer.  

La laparoscòpia exploratòria, permet informar la pacient i programar la tècnica 

d'estadificació o de citoreducció més adequada. Tot i que el diagnòstic histològic diferit 

és totalment acceptable (51), és preferible fer les biòpsies intraoperatòriament, confirmar 

la malignitat i dur a terme la citoreducció òptima en un acte quirúrgic únic i a la brevetat 

més gran possible. Tan si l'abordatge és per laparotomia o per laparoscòpia, sempre s’ha 
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de tenir cura de no trencar la tumoració i/o la seva càpsula, la qual cosa significaria un 

estadiatge més avançat amb implicacions pronòstiques.  

La citoreducció primària inclou l'extirpació del tumor primari i l'eliminació de forma 

completa de tots els implants tumorals que s'hagin disseminat arreu de la cavitat 

abdominal i que siguin macroscòpicament visibles (<1 cm) (52). La cirurgia citoreductora 

també pot requerir l'extirpació d'una part del còlon, intestí prim i bufeta urinària, així com 

part de l'estómac, fetge, i / o pàncrees i també l'extirpació de la melsa i la vesícula biliar. 

El volum de malaltia residual que queda després de la cirurgia citoreductora es 

correlaciona inversament amb la supervivència. Per tant, l'objectiu de la cirurgia és 

eliminar tota malaltia macroscòpica (és a dir, citoreducció completa). La citoreducció 

òptima (malaltia residual ≤1 cm de diàmetre màxim del tumor) és una opció raonable si 

no és possible la citoreducció completa. 

En aquelles dones en edat fèrtil amb tumors en estadis inicials unilaterals i desig genèsic, 

es pot intentar preservar la funció reproductora i / o hormonal de la pacient (cirurgia 

conservadora de la fertilitat).  

La quimioteràpia és el principal tractament sistèmic del càncer d'ovari i té efecte sinèrgic 

amb la cirurgia. En estadis precoços, especialment IC o II  d'alt grau i de cèl·lules clares 

(qualsevol grau), es beneficiaran de quimioteràpia després de la cirurgia. En estadis 

avançats, la quimioteràpia retarda les recaigudes i impacta positivament en la 

supervivència (53). La quimioteràpia primària (primera línia) amb fàrmacs citotòxics està 

indicada en tots els estadis avançats: paclitaxel en combinació amb cisplatí, via 

intravenosa, habitualment 4-6 cicles successius, cada 3-4 setmanes. Es recomana iniciar 

la quimioteràpia en les primeres 6 setmanes després de la cirurgia. Alguns estudis han 

demostrat que el càncer d'ovari estadi III amb citoreducció òptima, obté millors resultats 

de supervivència amb la quimioteràpia intraperitoneal (major concentració del fàrmac 

directament en la cavitat abdominal) comparat amb la quimioteràpia endovenosa, però 

els efectes secundaris també poden ser més importants i obliguen a suspendre el 

tractament abans de finalitzar el nombre de cicles previstos (54). La toxicitat de la 

quimioteràpia pot manifestar-se mitjançant efectes adversos que poden aparèixer de 

manera immediata després de la seva administració o mesos després d'haver rebut el 

tractament (toxicitat retardada). Destaquen com a efectes secundaris reversibles les 

citopènies per mielosupressió, neuropatia perifèrica, miàlgies, astènia, alteracions 
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gastrointestinals (nàusees, vòmits i diarrea), elevació de transaminases hepàtiques o 

alopècia. 

L’hormonoteràpia és una opció terapèutica de primera línia en el carcinoma serós de baix 

grau i en el  endometrioide. Els de cèl·lules clares s'associen a respostes més pobres a la 

quimioteràpia basada en platí en comparació amb el carcinoma serós de baix grau (53). 

La radiació és una opció en els carcinomes cèl·lules clares. 

Per a aquelles pacients que no són candidates a una citoreducció òptima, caldria plantejar 

una quimioteràpia neoadjuvant i després de 3-4 cicles (més de 4 cicles té un impacte 

negatiu en la supervivència), realitzar cirurgia d'interval (52). Quan la malaltia està molt 

avançada, i/o les possibilitats d'èxit són escasses, la cirurgia intenta millorar la qualitat de 

vida de les pacients i reduir les molèsties dels signes i símptomes clíniques (cirurgia 

pal·liativa). 

El càncer d'ovari presenta un alt risc de recurrència per la qual cosa requereix tractament 

de manteniment després de la primera línia. Entre les opcions de tractament de 

manteniment hi ha el bevacizumab i els inhibidors dels PARP com l’olaparib, niraparib i 

rucaparib (54). Les opcions s'individualitzen en funció de la situació de la malaltia i de la 

presència de mutacions en els gens BRCA1 i BRCA2. 

El bevacizumab pertany al grup de fàrmacs coneguts com a anticossos monoclonals 

(teràpies dirigides) que actuen contra el factor de creixement endotelial vascular (VEGF), 

reduint l'angiogènesi tumoral i així impedint la seva nutrició i extensió del tumor. El 

bevacizumab s'administra via intravenosa cada 2 a 3 setmanes. Entre els possibles efectes 

secundaris destaquen: cansament, neutropènia, mal de cap, hipertensió arterial, 

proteïnúria, risc d'hemorràgies, perforacions gastrointestinals, retard en la curació de 

ferides i formació d'adhesions i fístules. 

El PARP és un enzim reparador del dany en l'ADN. En presència de gens BRCA mutats, 

el PARP no és capaç de reparar l'ADN i condueix a la mort cel·lular. En les cèl·lules 

tumorals, els inhibidors del PARP contribueixen que no es repari l'ADN i impedeixen 

que les cèl·lules tumorals es reprodueixin o continuïn vives. És un tractament que 

s'administra diàriament per via oral. Entre els seus efectes adversos destaca l'anèmia i la 

fatiga. 
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Les mutacions en BRCA 1 i BRCA 2 i la sensibilitat prèvia a platins prediuen 

robustament la resposta a inhibidors PARP, però també la identificació de deficiències en 

la recombinació homòloga indica una alta probabilitat que el càncer d'ovari sigui sensible 

al platí i als inhibidors del PARP (55). 

 
La immunoteràpia en pacients amb càncer d’ovari no seleccionades ha tingut un èxit 

modest, amb taxes de resposta global només del 15%. 

 

1.10. FACTORS ASSISTENCIALS PREHOSPITALARIS AMB IMPACTE 

POTENCIAL EN LA SUPERVIVÈNCIA DE LES DONES AMB CÀNCER 

D’OVARI A CATALUNYA 

Els factors amb major impacte en la supervivència de les persones amb càncer són l’edat, 

l’estat de salut previ, la histologia, l'estadi en el moment del diagnòstic i l'efectivitat dels 

procediments terapèutics. Tanmateix, la supervivència també ve determinada per 

l’accessibilitat i la qualitat dels serveis sanitaris en la gestió dels pacients (8) i s’associa 

al nivell de desenvolupament dels països, i al model sanitari de cada país (56). 

A continuació s’analitzen diferents elements en relació amb el procés assistencial 

prehospitalari, tots ells estretament interrelacionats, i que potencialment poden influir en 

la supervivència de les dones amb càncer d’ovari. 

MODEL SANITARI 

Els avantatges, en termes de cost eficiència i equitat, dels models sanitaris amb una 

atenció primària que exerceix el control d’accés (“gatekeeper”) són reconegudes en tot el 

món (57, 58). Tot i això, fa més d’una dècada, les dades de l’EUROCARE 4, van 

sorprendre amb resultats que suggerien que l’estadi en el moment del diagnòstic i les 

taxes de supervivència per pacients amb diferents tipus de càncer eren pitjors en països 

amb models sanitaris amb control d’accés, com Dinamarca i Regne Unit, en comparació 

amb altres països europeus amb despeses de salut similars (52) però, on l’accés als 

especialistes de l’atenció secundària era directe. 

En els models amb gatekeeper, les persones amb càncer solen consultar per primera 

vegada els seus símptomes al metge d’atenció primària. Segons una enquesta realitzada 

al Regne Unit, el 80% dels pacients diagnosticats de càncer, havien consultat prèviament 



 50 

als seus metges d'atenció primària una o dues vegades, abans de ser derivats a l'atenció 

secundària i el 20% restant va necessitar tres o més consultes (59). En general, el temps 

transcorregut, des de la primera consulta fins al diagnòstic de càncer, en el model 

gatekeeper és més prolongat que en altres models. Però la investigació de tots els 

símptomes que es consulten a l’atenció primària, sense tenir en compte els possibles 

riscos derivats de les proves diagnòstiques i derivacions, a més de sobrecarregar el 

sistema sanitari, sotmet als pacients a preocupacions i investigacions innecessàries. 

Contràriament, l’adopció d’un llindar de risc massa alt comporta casos perduts i 

diagnòstic tardà (60). En aquest sentit, a Anglaterra es va prendre la iniciativa de fer servir 

un llindar de risc basat en el VPP dels símptomes o signes. Tenint en compte els costos 

econòmics i clínics, la NICE va optar per establir un llindar del 3% a partir del qual està 

indicat iniciar investigacions i/o derivacions (44). 

Així i tot, considerar que el risc de patir una malaltia greu és baix o que les investigacions 

preliminars siguin negatives, pot comportar per alguns malalts amb càncer que el procés 

diagnòstic esdevingui excessivament lent, amb llargues llistes d’espera per a la valoració 

per especialistes de l’atenció secundària o per a proves complementàries adequades pel 

diagnòstic. El temps d'espera pot fer que els metges de família es mostrin reticents a 

derivar pacients i que exerceixin, una actitud “d'esperar i veure" inadequada (52).  

Altrament, hi ha estudis mostren que els metges d'atenció primària poden proporcionar 

un diagnòstic de càncer oportú quan es donen les condicions adequades (52).  

El Servei Català de la Salut és un model sanitari públic i universal on l’atenció primària 

es caracteritza per un accés directe dels usuaris i per la canalització i la resolució d'una 

àmplia varietat de motius de consulta, problemes de salut i necessitats mal definides. 

S'estima que en un any, el 85% de la població contacta alguna vegada amb el metge 

d'atenció primària. L'accés a l'atenció secundària és mitjançant la derivació del metge de 

família. No obstant això, els usuaris poden presentar-se directament al servei d'urgències 

i les dones, a més, poden accedir directament als centres d’Atenció a la Salut Sexual i 

Reproductiva (ASSIR). 

El Programa ASSIR dona suport a l’atenció primària de salut a través d’unitats de suport 

i està a la vegada vinculat a l’atenció secundària (61). A Catalunya l’ASSIR van començar 

a funcionar l’any 1994. L’any 2007 el Departament de Salut, va elaborar el Pla Estratègic 
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d’Ordenació Materno-Infantil i de l’Atenció a la Salut afectiva Sexual i Reproductiva 

amb una Cartera de Serveis actualitzada on es van definir les activitats assistencials, 

informatives i educatives per cada línia de servei. Els ASSIR es troben ubicats 

habitualment dins els mateixos centres d’atenció primària i en alguns casos estan integrats 

en els serveis de ginecologia dels hospitals comarcals. Donen resposta a les necessitats 

de salut de les persones i la comunitat en l’àmbit de la sexualitat i reproducció, tant en 

aspectes de promoció i prevenció com en el de diagnòstic, tractament i seguiment de les 

malalties, ginecològiques, inclòs el càncer (61). Els ASSIR estan formats per equips de 

professionals d’infermeria i ginecologia, tècnics de cures auxiliars d’infermeria, 

professionals en psicologia i d’atenció a la ciutadania. Actualment, hi ha 42 Unitats del 

Programa ASSIR que donen atenció a través de 376 punts de la xarxa d’atenció primària 

a tota Catalunya (61). 

Una bona proporció de dones amb càncer d’ovari, que debuten de forma subaguda amb 

símptomes inespecífics abdominopelvians o ginecològics lleus (hemorràgia vaginal, 

disparèunia, flux vaginal, etc.) són inicialment avaluades ambulatòriament a la consulta 

d'un metge general o d’un ginecòleg de l’ASSIR o de l’entorn privat.  

S’estima que un 35% de la població catalana té una assegurança mèdica privada a més de 

ser beneficiàries de l'Institut Nacional de la Seguretat Social. 

PERFILS DE PRESENTACIÓ 

La majoria dels pacients amb càncer són diagnosticats després d'una presentació 

simptomàtica. La naturalesa dels símptomes de presentació pot influir críticament en el 

temps fins al diagnòstic, tan pel que fa al temps transcorregut des de l’inici dels canvis 

corporals fins a la primera consulta a un professional (retard del pacient) com al temps 

des de la primera consulta fins al diagnòstic (retard del sistema). La dificultat diagnòstica 

d’un pacient amb càncer està estretament lligada al seu perfil o signatura de presentació 

(35).  

El càncer d'ovari pertany a una categoria de càncer amb signatura de presentació àmplia 

i amb valors predictius variables, dels quals només uns pocs, l’ascites i la massa pelviana, 

són símptomes d’alarma altament predictius. El perfil de presentació determinarà també 

el punt d’inici de la ruta diagnòstica: metge de família, ASSIR o emergències, la qual 

cosa pot condicionar la duració de l’interval diagnòstic.  
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INTERVAL DIAGNÒSTIC DE L’ATENCIÓ PRIMÀRIA 

El temps d'espera des de la primera presentació de símptomes a l'atenció primària fins al 

diagnòstic de càncer és una preocupació important per als pacients, els professionals de 

la salut i el sistema sanitari. És raonable suposar que els esforços per accelerar el 

diagnòstic del càncer simptomàtic tinguin beneficis en termes de supervivència, estadis 

més precoços i millora de la qualitat de vida dels pacients (63-65). L'interval diagnòstic 

és un indicador de referència per a l’avaluació de la qualitat de l'atenció del càncer. 

Òbviament, la satisfacció dels pacients està estretament vinculada a què aquests intervals 

siguin mínims (66). 

La International Cancer Benchmarking Partnership (ICBP), projecte de recerca 

col.laboratiu de 12 jurisdiccions de 6 països: Austràlia (Nova Gal·les del Sud, Victòria), 

Canadà (Alberta, Colúmbia Britànica, Manitoba, Ontario), Dinamarca, Noruega, Suècia 

i el Regne Unit (Anglaterra, Irlanda del Nord, Gal·les), té per objectiu explorar les 

diferències en la supervivència del càncer entre països amb riquesa comparable, accés a 

l'atenció sanitària universal i registre de càncer d'alta qualitat. El mòdul 4 (ICBP-M4) es 

va dissenyar per comparar els intervals diagnòstics, analitzar l’associació d’aquests 

intervals amb relació a la ruta diagnòstica, i l’associació dels intervals amb els resultats 

del càncer de mama, colorectal, pulmó i ovari (66). 

Dins del projecte ICBP-M4, un estudi observacional va investigar la relació entre l'estadi 

diagnòstic i l'interval d'atenció primària (des de la presentació fins la derivació) i l’interval 

d’atenció secundària (des de la derivació fins el diagnòstic). Els resultats mostren una 

associació estadísticament significativa entre la durada de l’interval i l’estadi del càncer 

per als quatre tipus de tumors. Les tendències observades en forma de “U” només es van 

referir al component de l'interval diagnòstic atribuïble a l’atenció secundària. Les 

tendències del component d’atenció primària van ser planes. L’estudi dona suport als 

esforços per accelerar el diagnòstic dels pacients amb càncer simptomàtic (68).  

RUTES DIAGNÒSTIQUES 

La ruta diagnòstica es defineix com la seqüència d’interaccions entre el pacient i el 

sistema assistencial i que condueix a un diagnòstic de càncer.  
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El projecte ICBP-M4 defineix 6 rutes diagnòstiques: 1) símptomes o canvis corporals que 

requereixen una consulta a un metge; 2) símptomes o canvis corporals que provoquen 

una visita a un servei d’emergència; 3) combinacions de 1) i 2); 4) diagnòstic incidental 

en el curs d'una investigació o tractament d'un altre problema; 5) participació en un 

programa de cribratge poblacional; 6) altres rutes (67). Per alguns estudis, la 

supervivència relativa a 1 any de la ruta d’emergències és significativament menor en 

comparació amb els diagnosticats per qualsevol via electiva, en qualsevol mena de càncer 

(69), fins i tot després d'ajustar per edat i estadi diagnòstic (70,71).  

Els resultats d’un subestudi en dones amb càncer d’ovari mostren que el 10% de les dones 

van ser diagnosticades de forma incidental i que la ruta predominant és la iniciada per la 

visita al metge d’atenció primària (70% de les pacients). La proporció de pacients 

diagnosticades a través d’emergències així com la proporció de pacients derivades amb 

urgència des de l’atenció primària, varia àmpliament en funció de la presència d’un circuit 

de diagnòstic ràpid (CDR) (72). 

CIRCUITS DE DIAGNÒSTIC RÀPID 

Per altra banda, entre els anys 2000 i 2015, diversos països europeus, inclosos Dinamarca 

i Regne Unit, van introduir els CDR amb l’objectiu de reduir el temps des de la primera 

consulta fins al diagnòstic i l'inici del tractament, i millorar la supervivència del pacient 

amb càncer.  

Tot i que no hi ha assajos clínics que hagin estudiat els beneficis del diagnòstic ràpid del 

càncer simptomàtic en termes de millora de la supervivència, si existeixen algunes 

evidències d'estudis observacionals. En un estudi de cohorts danès que compara la 

supervivència de diferents càncers abans i després de la implementació dels CDR, 

s’observa una millora estadísticament significativa de la supervivència relativa a 3 anys 

en el càncer ginecològic, que passa del 58,3% (48,7-66,8) al 75,2% (68,2-80,8), sent més 

elevada en el grup de dones derivades a través del CDR situant-se en el 84,4% (70,8-

92,0). Els autors atribueixen la millora de la supervivència per sobre de l’esperada per la 

detecció en estadis més precoços, al biaix d’avançament del diagnòstic i el biaix de 

selecció, a més d'altres factors com ara la centralització del tractament en hospitals de 

referència (63). 
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Molts sistemes sanitaris han desenvolupat recomanacions sobre intervals diagnòstics 

"acceptables". Les directrius del NICE l’any 2000 a Anglaterra i Gal·les indiquen que els 

pacients amb sospita de càncer s'han d'avaluar dins de les dues setmanes posteriors a la 

derivació des de l'atenció primària (en anglès, Two Week Wait-TWW). En altres llocs s'han 

adoptat indicadors de referència similars, per exemple les directrius de referència del 

càncer escoceses (46), les vies d'atenció òptima de Victoria (73) i les vies de pacients amb 

càncer a Escandinàvia (74,75).  

En el nostre país, de manera similar a altres països europeus, les comunitats autònomes 

han posat en marxa diferents CDR des de l'atenció primària a l’hospital de referència, per 

als tumors més freqüents basant-se en la presència de símptomes o signes amb un elevat 

VPP. A Catalunya estan en funcionament els CDR per càncer de mama, còlon i recte, 

pulmó, pròstata i bufeta urinària. Tot i la complexitat d’avaluar l'impacte dels CDR en el 

pronòstic, tots ells han estat valorats positivament mitjançant una combinació de mètodes 

qualitatius i/o quantitatius (76).  

Tanmateix el repte consisteix a diagnosticar pacients amb símptomes significatius però 

no òrgan específic. Recentment, a Dinamarca i al Regne Unit, s’han implementat circuits 

d'accés ràpid a experts especialitzats en investigació i en noves estratègies diagnòstiques, 

mitjançant unitats de diagnòstic multidisciplinari (77,78). Actualment en el nostre àmbit 

no existeix un CDR específic per a dones amb sospita de càncer d’ovari ni tampoc unitats 

de diagnòstic multidisciplinaris per a pacients amb símptomes inespecífics però 

preocupants.  

 

1.11. MODELS TEÒRICS PER L’AVALUACIÓ DEL RETARD DIAGNÒSTIC 

DEL CÀNCER SIMPTOMÀTIC 

S’han desenvolupat diversos models teòrics per descriure els esdeveniments i processos 

que fonamenten la ruta i l’interval diagnòstic de càncer simptomàtic. Un dels primers 

models es va desenvolupar a Dinamarca per fer front als resultats de baixa supervivència 

del estudi EUROCARE (similar a la del Regne Unit) en comparació a d’altres països 

europeus. L’objectiu del model danès de Olesen era entendre on es produïen els retards 

diagnòstics, categoritzar les diferents fases del retard diagnòstic i quantificar-les (79). El 
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model defineix 3 períodes de retard, el retard del pacient, el retard del metge de capçalera 

i el retard del sistema sanitari (figura 10).  

 
 
Figura 10. Categorització del retard diagnòstic segons el model danès 

 
Font: Adaptat de Olesen F et al. Delay in diagnosis: the experience in Denmark (79).   

 

Per altra banda, a Anglaterra, es va desenvolupar el model d’Andersen (80), un model 

general de retard total que es podia aplicar a una varietat de trastorns, i també s'havia 

utilitzat per investigar el retard en el diagnòstic dels pacients amb càncer. La revisió 

sistemàtica de Walter et al (81) va avaluar la utilitat d’aquest model per conceptualitzar i 

mesurar les etapes que condueixen al diagnòstic del càncer. L’estudi aporta proves sobre 

la seva utilitat però recomana millores per adaptar-se a l’estudi dels pacients simptomàtics 

de càncer i proposa un model d’Andersen modificat, més conegut com "Model de vies de 

tractament" (figura 11). Els autors de la revisió consideren més apropiada la denominació 

“interval diagnòstic” en lloc de “retard diagnòstic”, pel seu caràcter imprecís i pejoratiu i 

proposen un marc descriptiu dels esdeveniments i processos de l’etapa prediagnòstica 

dels malalts amb càncer simptomàtic amb l’objectiu de proporcionar un enfocament 

teòric útil per a futurs estudis de retards en el diagnòstic. 
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Figura 11. Model de vies de tractament 

 
Font: Adaptat de Walter F, et al. The Andersen Model of Total Patient Delay: a systematic review of its application in 
cancer diagnosis (81).  

Per avançar en la qualitat i consistència dels estudis d’investigació d’intervals diagnòstics 

en pacients amb càncer simptomàtic, un grup de treball internacional, The Aarhus 

statement, amb la participació dels autors del Model danès de Olesen i el Model de vies 

de tractament (82), partint del model de Oleson (figura 10) han consensuat un conjunt de 

definicions útils relacionades amb esdeveniments clau (la detecció del canvis en el cos, 

els primers símptomes consultats al professional sanitari, la primera consulta amb el 

professional d’atenció secundària, el diagnòstic i l’inici del tractament), els quals 

serveixen per definir els diferents intervals de temps estandarditzats i que es recullen a la 

taula 10. També expliciten recomanacions metodològiques sobre recollida i anàlisi de 

dades per tal de promoure una major precisió i transparència que possibiliti la comparació 

de resultats i l’avaluació de l'efectivitat de les intervencions. 
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Taula 10. Definicions dels intervals segons la declaració d’Aarhus 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Font: Adaptat Weller D, et al. The Aarhus statement: improving design and reporting of studies on early cancer 
diagnosis (82). 

 

Finalment, Scott et al. contextualitzen i integren en el Model vies de tractament les teories 

psicològiques existents en referència al comportament complex i dinàmic dels pacients, 

especialment, durant l’interval d’avaluació i cerca d’ajuda (83). Aquest model 

proporciona un marc útil per explorar i comprendre l’itinerari dels pacients des dels 

primers canvis corporals fins el diagnòstic i l’inici del tractament.  

En la duració de l’interval diagnòstic, contribueixen tres factors diferenciats, tot i que 

sovint es solapen: factors del pacient, factors del proveïdor i del sistema sanitari i factors 

de la malaltia. Els factors del pacient representen l'individu i el seu context social i cultural 

(demografia, experiència prèvia, comorbiditats, cognicions i emocions). Els factors del 

proveïdor i del sistema sanitari corresponen a aspectes dels serveis sanitaris que poden 

influir en les decisions i el comportament, tant del pacient com del professional (p. ex, 

l’accés a l’atenció primària i/o especialitzada, inclosos els procediments de diagnòstics i 

la política sanitària). I els factors de la malaltia són els aspectes clínics i fisiològics de 

l’afecció (p.ex, la localització i el desenvolupament de la malaltia) (83). 

Interval total: data d’inici primers símptomes – data d’inici del tractament 
Interval pacient: data d’inici primers símptomes – data primera consulta a atenció primària 
Interval metge família: data primera consulta – data primera proba i/o derivació a atenció 
especialitzada  
Interval sistema: data primera proba i/o derivació a atenció especialitzada – data d’inici 
tractament 
Interval atenció primària: data primera consulta – data última derivació a l’atenció 
especialitzada, a través d’urgències o de circuits preferents 
Interval atenció especialitzada: data última derivació a l’atenció especialitzada – data d’inici 
tractament 
Interval diagnòstic: data primera consulta – data del diagnòstic anatomopatològic  
Interval tractament: data del diagnòstic anatomopatològic-data d’inici del tractament 
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2. HIPÒTESIS 

 
 

1. Els factors assistencials prehospitalaris del procés diagnòstic de les dones amb càncer 

d'ovari influeixen en la supervivència a curt i mitjà termini.  

2. Conèixer les experiències de les dones amb càncer d'ovari durant l'etapa prèvia al 

diagnòstic permetrà dissenyar estratègies per millorar la precisió diagnòstica i la qualitat 

de l’atenció. 
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3. OBJECTIUS 

 
 
1) Conèixer la influència dels factors assistencials prehospitalaris (rutes diagnòstiques, 

formes de presentació, intervals diagnòstics, participació de l'atenció primària) en la 

supervivència a 1 i 5 anys de les dones amb càncer epitelial d'ovari tractades 

quirúrgicament en els hospitals públics catalans durant els anys 2013 i 2014.  

 

2) Proposar estratègies capaces de millorar la precisió diagnòstica i l’atenció a les dones 

amb càncer d'ovari durant l’etapa prehospitalària, a partir de les experiències de les 

pacients en les seves interaccions amb el sistema sanitari i de les reflexions dels 

professionals que les atenen.  
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4. MATERIAL I MÈTODES I RESULTATS  
 
Objectiu 1 
 
Conèixer la influència dels factors assistencials prehospitalaris (rutes diagnòstiques, 

formes de presentació, intervals diagnòstics, participació de l'atenció primària) en la 

supervivència a 1 i 5 anys de les dones amb càncer epitelial d'ovari tractades 

quirúrgicament en els hospitals públics catalans durant els anys 2013 i 2014.  

 

ARTICLE 1 

 

Atenció prehospitalària al càncer d'ovari a Catalunya: podríem fer-ho millor a 

l'atenció primària? Estudi retrospectiu de cohorts. 

 

RESUM 

Introducció: La supervivència és un dels indicadors clau de l'accessibilitat i la qualitat 

dels serveis sanitaris en la gestió dels pacients amb càncer i està influenciada 

principalment per factors individuals, per la biologia del tumor i pel model d'atenció a la 

salut de cada país. 

Objectiu: Avaluar l'impacte dels factors prehospitalaris (ruta diagnòstica, símptomes de 

presentació, interval diagnòstic, implicació de l'atenció primària) en la supervivència a 

un i cinc anys de les dones amb càncer d'ovari epitelial (CEO). 

Mètodes: Estudi de cohorts quasi poblacional de dones amb CEO que van ser 

intervingudes amb intenció curativa en el Sistema Sanitari Públic Integrat Català des de 

l’1 de gener del 2013 al 31 de desembre del 2014. Mesures de resultats: Dades de les 

històries clíniques d'atenció primària i secundària i dels processos assistencials durant els 

18 mesos previs a la confirmació del diagnòstic del CEO (signes i símptomes a la 

presentació, rutes diagnòstiques, derivacions, interval diagnòstic, estadi, tipus histològic, 

tractament). El càlcul de l’interval diagnòstic segueix les recomanacions d'Aarhus 

statementEs va realitzar una anàlisi de supervivència a un any i cinc anys. 

Resultats: De les 513 pacients incloses en la cohort, el 67,2% van consultar inicialment 

el metge de família, mentre que el 36,4% van ser diagnosticades a través dels serveis 

d'urgències. La mitjana de l'interval diagnòstic en les pacients simptomàtiques se situa en 

110,5 dies. La supervivència a un any va ser del 92,4% i als cinc anys del 56,7%. En els 

models Cox, la supervivència es va veure influenciada per l'estadi avançat, a 1 any (HR 
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3,84, IC 95% 1,23 a 12,02) i a 5 anys (HR 5,36, IC 95% 3,07 a 9,36) i pel tipus de 

tractament rebut, tot i que aquesta associació es va atenuar durant el seguiment. L'edat es 

va fer significativa als 5 anys de seguiment. En el model multivariant (ajustat per l'edat, 

els grups de morbiditat ajustats, l'estadi en el moment del diagnòstic i el tractament), la 

supervivència a cinc anys va ser més alta en les presentacions amb hemorràgia 

ginecològica (HR 0,35; IC del 95%: 0,16 -0,79). Tot i que les diferencies no va ser 

estadísticament significatives, les pacients en les que el contacte inicial no va ser a través 

de l’atenció primària tenien un lleuger desavantatge (HR 1,39; IC del 95%: 0,93-2,09) en 

la supervivència a 5 anys. Les rutes diagnòstiques que implicaven una derivació electiva 

a l'atenció ginecològica a instancia d’especialistes no metges de família (HR 0,80; IC del 

95%: 0,51-1,26) i l'autopresentació als serveis d'urgències (HR 0,82; IC del 95%: 0,52-

1,31) mostraven un lleuger avantatge respecte a les pacients derivades de forma electiva 

pel metge de família però sense significació estadística.  

Conclusions: la supervivència del càncer epitelial d’ovari, trompes i peritoneu no 

s'associa a les rutes diagnòstiques ni als factors assistencials prehospitalaris, però està 

influenciada per l'estadi, la histologia i la citoreducció primària més quimioteràpia i l'edat 

de la pacient. 
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ABSTRACT
Objective To assess the impact of prehospital factors 
(diagnostic pathways, #rst presentation to healthcare 
services, intervals, participation in primary care) on 1- year 
and 5- year survival in people with epithelial ovarian cancer 
(EOC).
Design Retrospective quasi- population- based cohort 
study.
Setting Catalan Integrated Public Healthcare System.
Participants People with EOC who underwent surgery 
with a curative intent in public Catalan hospitals between 
1 January 2013 and 31 December 2014.
Outcome measures Data from primary and secondary 
care clinical histories and care processes in the 18 
months leading up to con#rmation (signs and symptoms 
at presentation, diagnosis pathways, referrals, diagnosis 
interval) of the EOC diagnosis (stage, histology type, 
treatment). Diagnostic process intervals were based on the 
Aarhus statement. 1- year and 5- year survival analysis was 
undertaken.
Results Of the 513 patients included in the cohort, 67.2% 
initially consulted their family physician, while 36.4% 
were diagnosed through emergency services. In the Cox 
models, survival was in$uenced by advanced stage at 
1 year (HR 3.84, 95% CI 1.23 to 12.02) and 5 years (HR 
5.36, 95% CI 3.07 to 9.36), as was the type of treatment 
received, although this association was attenuated over 
follow- up. Age became signi#cant at 5 years of follow- up. 
After adjusting for age, adjusted morbidity groups, stage 
at diagnosis and treatment, 5- year survival was better in 
patients presenting with gynaecological bleeding (HR 0.35, 
95% CI 0.16 to 0.79). Survival was not associated with a 
starting point involving primary care (HR 1.39, 95% CI 0.93 
to 2.09), diagnostic pathways involving referral to elective 
gynaecological care from non- general practitioners 
(HR 0.80, 95% CI 0.51 to 1.26), or self- presentation to 
emergency services (HR 0.82, 95% CI 0.52 to 1.31).
Conclusions Survival in EOC is not associated with 
diagnostic pathways or prehospital healthcare, but it is 
in$uenced by stage at diagnosis, administration of primary 
cytoreduction plus chemotherapy and patient age.

INTRODUCTION
Ovarian cancer, encompassing fallopian tube 
cancer and peritoneal cancer, is the eighth 
most common cancer, the fifth most lethal,1 
and the gynaecological cancer with the worst 

survival.2 One- year and 5- year survival varies 
widely in different European countries,2–4 but 
5- year survival rates have barely changed over 
the past several decades, remaining under 
45% in most countries4 5 and about 39.8% 
(95% CI 36.9% to 42.7%) in Spain.4

Survival is one of the key indicators of the 
accessibility and quality of healthcare services 
in patients with cancer,4 and it is influenced 
by the healthcare model in each country.6 At 
the same time, survival rates vary according to 
age, ethnicity, stage at diagnosis and histology7 
as well as health status (comorbidities) prior 
to diagnosis and treatment response.

One- year survival is strongly influenced 
by the diagnostic pathway in cancer.8 For all 
neoplasms, this indicator is significantly lower 
for cases diagnosed in emergency services 
compared with any other diagnostic setting,8 
even after adjusting for age and stage at diag-
nosis.9 10 Relatively low 1- year survival rates 
are considered to indicate more advanced 
disease at the time of diagnosis, which could 
reflect the biology of the tumour (aggressive 
tumour growth) but also the time to diag-
nosis.11 The diagnostic interval, regardless of 
its impact on survival, is a reference indicator 
for quality cancer care.

Health systems in which primary health-
care acts as the gatekeeper to the rest of the 

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY
 ⇒ The main strength is that this is one of the few stud-
ies to investigate the relationship between the pre-
hospital diagnostic pathway for ovarian cancer and 
1- year and 5- year survival.

 ⇒ Four data sources were used, including hospital and 
primary care clinical records, which enabled a de-
tailed understanding of the patient pro#le in the 18 
months prior to diagnostic con#rmation.

 ⇒ Limitations include its retrospective nature, exclu-
sion of borderline tumours, other tumours that were 
not treated with surgery with a curative intent, and 
tumours treated in private hospitals.
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Objectiu 2 
 
Proposar estratègies capaces de millorar la precisió diagnòstica i l’atenció a les dones 

amb càncer d’ovari durant l’etapa prehospitalària, a partir de les experiències de les 

pacients en les seves interaccions amb el sistema sanitari i de les reflexions dels 

professionals que les atenen. 

 

ARTICLE 2 

 

Experiències de les dones al llarg de la ruta diagnòstica del càncer d'ovari a 

Catalunya: un estudi qualitatiu 

 

RESUM 

Introducció: La detecció precoç dels símptomes i el diagnòstic ràpid del càncer d'ovari 

es consideren punts claus a l’hora de millorar les experiències i els resultats de les 

pacients. 

Objectiu: Entendre les experiències i les interaccions de les dones amb el sistema sanitari 

durant el procés diagnòstic del càncer d'ovari, per identificar potencials estratègies de 

millora. 

Mètodes: Estudi qualitatiu exploratori descriptiu amb enfocament fenomenològic. La 

informació s’obtingué mitjançant la realització d’entrevistes semiestructurades de dones 

amb càncer d’ovari sobre les seves experiències durant l’etapa prèvia al diagnòstic en els 

anys 2016-2017. Mostra: 24 dones amb càncer d’ovari, escollides mitjançant  un mostreig 

intencional per aconseguir la màxima variabilitat discursiva. Es va fer servir l’anàlisi de 

contingut temàtic per extreure temes i subtemes de les dades de l'entrevista. 

Resultats: Es van identificar tres temes i nou subtemes: 1) Retard de les dones en la 

valoració dels canvis corporals i la cerca d'ajuda, sigui per desconeixements dels 

símptomes de sospita, barreres relacionades amb el gènere o falsa tranquil·litat dels 

resultats negatius de les proves. 2) Oportunitats perdudes en les trobades amb els 

professionals sanitaris, a causa de l'atribució errònia dels símptomes, la subestimació de 

la gravetat i necessitat de validació i legitimació o per proves inadequades i/o resultats 

falsos negatius i 3) Ús de recursos i vies diagnòstiques alternatives, incloses les medicines 

complementàries/alternatives, l'accés a l'assistència sanitària privada i la disparitat en la 
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capacitat de presa de decisions de les dones sobre la seva salut en funció de les 

desigualtats socioeconòmiques. 

Conclusió: El diagnòstic retardat del càncer d'ovari té les seves arrels tant en factors 

individuals (manca d'alfabetització sanitària, reticència a buscar ajuda) com en problemes 

sistèmics (manca de precisió diagnostica i accés limitat a proves i derivacions). Són 

necessaris més estudis per avaluar fins a quin punt els rols tradicionals de gènere i les 

desigualtats socioeconòmiques condicionen la capacitat de les dones per gestionar la seva 

pròpia salut i per interactuar amb els professionals de la salut i el sistema sanitari.  
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Abstract

Background: Early detection of symptoms and prompt diagnosis of ovarian cancer

are considered important avenues for improving patient experiences and outcomes.

Methods: This qualitative study used a phenomenological approach to perform

patient interviews, collecting individual accounts of the prediagnostic phase in

women diagnosed and treated for ovarian cancer in 2016–2017. Purposive sampling

was used to obtain a diverse sample of 24 participants, while thematic content

analysis was used to extract themes and subthemes from interview data.

Results: Three themes and nine subthemes were identified. The first theme was

women's delay in recognizing symptoms and seeking care, with subthemes on the

lack of knowledge about early signs of ovarian cancer, gender‐related barriers and

false reassurance from negative test results. A second theme was missed

opportunities during healthcare encounters, due to misattribution of women's

symptoms by their physicians, underestimation of symptom severity and need for

mediation and inadequate tests and/or false negative results. Finally, interviews
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ARTICLE 3 

 

La visió dels professionals sanitaris sobre les experiències de les dones durant el 

procés diagnòstic del càncer d’ovari: Estudi qualitatiu  

 
 
RESUM 

Introducció: Augmentar la precisió diagnòstica i reduir l'interval diagnòstic de les dones 

amb càncer d’ovari constitueixen una prioritat en l’àmbit sanitari i contribueixen a 

millorar la qualitat de l'atenció, les experiències de les dones i el seu benestar psicològic. 

Objectiu: Identificar oportunitats perdudes de diagnòstic de les dones amb càncer d'ovari 

en el sistema sanitari públic de Catalunya, mitjançant l'anàlisi de la visió dels 

professionals sobre les experiències de pacients amb càncer d’ovari. 

Disseny: Estudi qualitatiu exploratori-descriptiu, amb dos grups focals. 

Emplaçament: Atenció Primària, novembre de 2017. 

Participants: 34 professionals seleccionats a partir d’un mostreig teòric: 21 metges de 

família, 8 professionals de centres de salut sexual i reproductiva i 5 ginecòlegs d'hospital. 

Mètodes: Els participants van reflexionar i debatre diferents itineraris de processos 

diagnòstics de dones amb càncer d’ovari exposats amb l’ajuda de 3 fluxogrames elaborats 

a partir dels relats obtinguts d’entrevistes a pacients. Es va fer una anàlisi de contingut 

temàtic. 

Resultats: Es van identificar 3 temes amb diversos subtemes: 1) Manca de sospita 

diagnòstica (desconeixement dels símptomes, obviar l'anamnesi i exploració física, 

fragmentació de l'atenció i biaixos i prejudicis); 2) Dificultats per activar el procés 

diagnòstic (accés limitat a proves, accessibilitat desigual a ginecologia, i manca de 

seguiment) i 3) Absència de circuits ràpids preestablerts. 

Conclusions: Els resultats mostren una visió de les dificultats del diagnòstic precoç de les 

dones amb càncer d’ovari en el nostre àmbit. Creiem que la seva identificació permetrà 

l’elaboració d’estratègies per millorar la precisió diagnòstica i la qualitat de l’atenció en 

les dones amb càncer d’ovari en el nostre entorn.  
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5. DISCUSSIÓ 
 
 

Les protagonistes centrals d’aquesta tesi són les dones amb càncer d’ovari en les seves 

interaccions amb el sistema sanitari durant l’etapa prèvia al diagnòstic de la malaltia. El 

propòsit principal d’aquest projecte ha estat estudiar en quina mesura els factors 

assistencials prehospitalaris afecten la supervivència i la gestió de l’atenció i proposar 

potencials millores. 

L’anàlisi de la cohort de 513 casos de dones amb càncer epitelial d’ovari, trompes i 

peritoneu intervingudes amb intenció curativa en la xarxa sanitària pública de Catalunya, 

ens aporta informació sobre els factors que afecten la supervivència a 1 i 5 anys en el 

nostre entorn.  

Contràriament a la hipòtesi plantejada, els resultats de la nostra anàlisi de supervivència 

no confirmen que els factors assistencials prehospitalaris, durant l’etapa prèvia al 

diagnòstic, tinguin un pes important en la supervivència a curt i mitjà termini de les dones 

amb càncer d’ovari.  

L’anàlisi de supervivència, coincidint amb altres estudis publicats, confirma que els 

factors que impacten negativament en la supervivència de les dones amb càncer d’ovari 

són l’estadi avançat, la histologia de carcinoma serós d’alt grau, haver rebut quimioteràpia 

neoadjuvant i cirurgia d’interval i l’edat avançada, tot i que l’efecte es va atenuant amb 

el temps i l’edat, només es significativa, a partir dels 5 anys de seguiment.  

Pel que fa a les rutes diagnòstiques, un nombre considerable de dones amb càncer d’ovari 

es diagnostiquen a través dels serveis d'emergències. Tot i que aquesta ruta és considerada 

un indicador predictiu de la mortalitat a curt termini (69-71, 84), en el nostre estudi, les 

taxes de supervivència de la ruta d’emergència són superiors a les reportades en la cohort 

UKCTOCS (85) i en altres estudis (69, 86). Tanmateix, no hem trobat diferències 

significatives entre rutes diagnòstiques, tan sols un petit avantatge en la supervivència a 

1 any en les rutes electives del metge de família i dels especialistes, respecte a les rutes 

d’emergència, la qual es manté al cap de 5 anys. Atesa la similitud en la supervivència en 

les diferents rutes diagnòstiques, coincidim amb els autors que afirmen que, en absència 

de circuits adequats de derivació, la ruta d’emergències podria representar una via eficaç 

de diagnòstic en els casos de malaltia avançada (87). 
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En el nostre estudi existeix un elevat percentatge de dones diagnosticades de càncer 

d’ovari mitjançant la ruta d’emergències, superior a la del Regne Unit (85). Els resultats 

de l’estudi ICBP-M4 sobre les rutes diagnòstiques de les dones amb càncer d’ovari, 

publicats l’any 2022 (72), mostren grans diferències en la proporció de pacients que es 

diagnostiquen a través de les rutes d’emergències, depenent de l’existència o no de CDR. 

La proporció més alta és la del Canadà (36% a Manitoba), similar a la nostra (72). En els 

sistemes amb CDR la proporció se situa entre el 8-15% (72).  

En la cohort de Manitoba, els càncers avançats trobats de forma incidental, sense interval 

diagnòstic, mostren una millor supervivència a 5 anys (88). En el nostre estudi, la ruta 

electiva d’especialista no metge de família, que inclou dones simptomàtiques amb 

patologia ginecològica no sospitosa de malignitat, en les quals el diagnòstic de càncer 

apareix de forma incidental després de l’estudi anatomopatològic, mostra únicament un 

discret avantatge, sense significació estadística, en la supervivència a 1 any. Tot i això, 

aquesta tendència dona suport a la conveniència de reduir les llistes d’espera de dones 

amb patologia annexial, tot i ser considerada a priori com a patologia benigna. 

Les dones del nostre estudi van ser diagnosticades després d’una presentació 

simptomàtica en una proporció similar a la de les altres cohorts de l’UKCTOCS (85), 

Manitoba (88) i les de la ICBP-M4 (72). Els nostres resultats confirmen que el perfil de 

presentació pot determinar la ruta i la durada de l’interval i, en part, la supervivència. 

Després d'ajustar per edat, comorbiditat, estadi i tractament rebut, igual que en la cohort 

de Manitoba, vàrem observar un avantatge significatiu en la supervivència a 5 anys en les 

dones que van consultar per sagnat vaginal. A diferència de la cohort de l’UKCTOCS, 

nosaltres no vam trobar diferències en relació a les presentacions amb símptomes 

abdominopelvians inespecífics. Creiem que això és a causa de l’infraregistre dels 

símptomes inicials, considerats banals, i per la utilització d’uns termes mèdics en castellà 

molt imprecisos comparats amb la terminologia anglesa on, per exemple, la distensió 

abdominal inclou la sensació d’inflor acompanyada d’increment del perímetre abdominal 

(signe clínic a l’exploració). 

Existeixen proves raonables que els intervals diagnòstics més llargs s'associen amb un 

estadiatge més avançat de càncer (68) i que això repercuteix en els resultats. Però en el 

cas de les dones amb càncer d'ovari, les proves són escasses i no confirmen l’existència 

d’associació entre interval diagnòstic i supervivència (64). A més, la durada de l’interval 
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diagnòstic no és un bon indicador pronòstic (70), ja que els intervals més curts no 

s’associen sistemàticament amb una major supervivència, atès que poden ser el resultat 

d’una malaltia en fase tardana i/o de pacients amb símptomes o comorbiditats greus. Per 

altra banda, les dones amb càncer d'ovari que presenten símptomes abdominopelvians 

inespecífics i que són avaluades ambulatòriament, malgrat tenir intervals diagnòstics 

considerablement més llargs, solen tenir millors resultats (89).  

Els estudis de registres (64, 90), tampoc han aconseguit demostrar una associació entre el 

retard diagnòstic i la supervivència en el càncer d'ovari. Els nostres resultats van en la 

mateixa direcció, és a dir, la duració de l'interval diagnòstic en les dones simptomàtiques, 

no influeix de forma significativa en la supervivència a 1 i 5 anys.  

Tan sols, en la cohort de Manitoba es va demostrar que per tumors amb estadi avançat, 

un interval diagnòstic de 80 dies o menys s'associa significativament amb una millor 

supervivència (88). Tanmateix, hi ha estudis observacionals que apunten al fet que la 

supervivència del càncer d’ovari pot estar influenciada per l’interval diagnòstic, tal com 

s’ha demostrat en l’estudi danès que compara la supervivència del càncer d’ovari abans i 

després de la implementació d’un CDR (63). 

De forma similar als resultats obtinguts a Dinamarca després de la implantació dels CDR, 

creiem que en el nostre àmbit, la implementació d’un CDR específic pel càncer d’ovari, 

més enllà dels beneficis esperats per l’acceleració del diagnòstic, pot aportar avantatges 

addicionals, en termes de supervivència, com a conseqüència de la reordenació dels 

recursos hospitalaris al voltant de centres de referència altament especialitzats (91). 

Per altra banda, el nombre de consultes amb el metge de família abans del diagnòstic (6 

consultes) i la mitjana de dies de duració de l’interval de les pacients simptomàtiques de 

la nostra cohort (110,5 dies), van ser superiors a la d’altres estudis. A l'estudi UKCTOCS, 

la mitjana de l'interval diagnòstic pel 55% de la cohort va ser de 80 dies: 91 dies en estadis 

inicials i 75 dies en estadis avançats (85). A Manitoba, les mitjanes dels intervals van ser 

més curts: 77 dies en estadis inicials i només 27 dies en pacients amb malaltia avançada 

(88). En la ICBP-M4 es va registrar una important variabilitat en els intervals diagnòstics, 

oscil·lant entre els 25 dies a Victòria (Austràlia) i els 68 dies a Irlanda del Nord (72). Els 

autors afirmen que la variació dels intervals d'atenció primària suggereix que les millores 

en els processos de derivació a l’atenció secundaria poden ajudar a millorar l'interval total 
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(72). L’interval d’atenció primària en el nostre estudi és molt superior als descrits en 

l’estudi ICBP-M4 on, segons les jurisdiccions, se situa entre 1 i 19 dies (72). Aquesta 

comparativa reafirma la necessitat d’establir circuits preferencials entre nivells 

assistencials en el nostre àmbit. 

En la nostra cohort, dues de cada tres dones havien informat inicialment els seus 

símptomes al metge de família, resultat comparable amb l’estudi ICBP-M4 (72), on el 

70% de les dones van iniciar la ruta diagnòstica amb una visita al metge d’atenció 

primària. Els nostres resultats no aporten evidència sòlida sobre si els sistemes sanitaris 

amb “gatekeeper” tenen menor supervivència de càncer a 1 any (56, 92). Contràriament, 

els nostres resultats tendeixen a mostrar que quan l’atenció primària està implicada, la 

supervivència a 1 any presenta un petit avantatge, que es fa discretament més evident al 

cap de 5 anys de seguiment, tot i que no assoleixi significació estadística. Alguns autors 

suggereixen que les pacients amb una relació fluida i continuada amb el metge de família, 

possiblement, cercaran ajuda més precoçment i, per tant, els símptomes seran més difícils 

d’interpretar (93). Els intervals podrien ser més llargs, però els resultats no 

necessàriament serien pitjors. 

Independentment de l’escàs impacte dels factors assistencials prehospitalaris en la 

supervivència de les dones a curt i mitjà termini, l’interval diagnòstic és un indicador de 

referència per l’atenció de qualitat dels pacients amb càncer. A més, els intervals 

prolongats s’associen amb una pitjor qualitat de vida i satisfacció dels pacients (85). És 

per això que el segon objectiu d’aquesta tesi és proposar mesures capaces de reduir 

l’interval diagnòstic i augmentar la precisió diagnòstica de les dones amb càncer d’ovari 

en el nostre entorn.  

A diferència de la metodologia quantitativa la investigació qualitativa ens permet 

conèixer el procés diagnòstic de les dones amb càncer d’ovari en el seu context, i és útil 

per entendre i interpretar creences, actituds, conductes, expectatives i interaccions amb 

els professionals i els serveis sanitaris (94).  

Nombrosos estudis han examinat els factors que afecten l'interval d'avaluació i el de cerca 

d’ajuda (des de la detecció dels canvis corporals fins a la primera consulta al metge) pel 

càncer en general (95, 96) i pel càncer d'ovari en particular (97-100).  
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En tots els entorns, les pacients normalitzen els seus símptomes, la qual cosa es pot 

explicar, en part, per la subtilesa i la inespecificitat dels signes primerencs del càncer 

d'ovari i perquè sovint coincideixen amb els canvis perimenopàusics. La majoria de les 

dones del nostre estudi van expressar desconeixement sobre els símptomes que estaven 

experimentant la qual cosa coincideix amb la literatura (97-100).  

La naturalesa dels símptomes de presentació influeix en el temps transcorregut fins a la 

cerca d’ajuda i en el temps des de la presentació fins al diagnòstic (35) i, fins i tot, tal com 

hem observat en l’estudi de cohorts, en la supervivència. La presència d'hemorràgia 

vaginal anòmala, s'associa amb cerca d’ajuda ràpida, mentre que els símptomes 

inespecífics, com inflor, dolor pelvià o abdominal, dificultat per menjar o sentir-se 

saciada ràpidament i orinar urgent o freqüent, no solen provocar cap senyal d'alarma (98, 

99, 101). 

A més, hi ha dones que pensen que el cribratge de càncer de cèrvix és capaç de prevenir 

tota mena de malignitats ginecològiques, quan el cert és que només és efectiva per 

detectar el càncer de coll uterí (99). Aquesta creença pot haver endarrerit la cerca d’ajuda 

en algun cas. Per tant, les dones es beneficiaran del foment i promoció de la consciència 

corporal i l'alfabetització en salut (102) i de la difusió de coneixements sobre la malaltia. 

A més de la dificultat pel reconeixement dels símptomes, el nostre estudi coincideix 

també amb altres publicacions (96, 97, 99) en la presència de barreres relacionades amb 

el gènere, com per exemple la priorització d’altres responsabilitats (treball, cura dels fills, 

pares, etc.), a la pròpia cura o a la vergonya per la part del cos afectada i, fins i tot, la por 

a les conseqüències de la malaltia amb relació a la imatge corporal o la fertilitat. Tot i que 

en el nostre estudi les dones entrevistades no ho van explicitar obertament, creiem que 

aquestes barreres eren presents, atesa la necessitat de validació per part d’amics i familiars 

per la cerca d’ajuda. Pensem, igual que altres autors (95), que el paper dels mitjans de 

comunicació o d’amics i familiars és clau per superar la desinformació i els sentiments 

de vergonya i por al voltant de la malaltia. 

L’automedicació i l’ús de medicines alternatives estan relacionats amb la normalització 

dels símptomes i amb el desig d’autogestió de la dona i, a vegades, també amb el 

qüestionament dels tractaments biomèdics i de l'autoritat del metge com a responsable de 

la salut tal com afirmen alguns autors (103). 
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Per altra banda, els professionals sanitaris, particularment, els metges de família 

reconeixen que la manca de precisió diagnòstica del càncer d’ovari és deguda a l’absència 

de sospita clínica. Coincidim amb diversos estudis sobre els diferents factors implicats: 

falta de coneixements bàsics per part dels professionals, anamnesi i exploració física 

insuficient (104) i no disposar de temps per atendre diversos problemes de salut en una 

mateixa consulta (105, 106), especialment, en persones grans i amb múltiples patologies 

(107). És per això que considerem necessari augmentar la sensibilització envers aquest 

càncer per part dels metges de família. 

En els grups focals, els metges de família afirmaven que l’atenció fragmentada dificulta 

la valoració global del pacient i retarda la sospita clínica. Existeixen estudis que han 

demostrat el benefici de la continuïtat assistencial en termes de reducció de l’interval 

diagnòstic per alguns càncers, encara que de forma discreta (108). Tanmateix, alguns 

metges consideren que de vegades el coneixement previ del pacient pot propiciar un 

diagnòstic erroni, tal com afirmen alguns autors (93, 109, 110). 

Davant situacions on les dones no trobaven resposta als seus problemes de salut, alguns 

fills adults van actuar com a mediadors per a legitimar la gravetat dels símptomes de les 

mares i exigir investigacions. Els metges reconeixien que, de vegades, de forma 

inconscient, podien aferrar-se a diagnòstics preconcebuts i que les seves decisions podien 

estar condicionades per estereotips i prejudicis (111). Evitar situacions similars 

implicaria, un canvi en l'enfocament de les relacions metge-pacient, facilitant la 

comunicació bidireccional, les interaccions basades en l'empatia, el respecte per les 

experiències subjectives dels usuaris i la presa de decisions compartides (102). 

En els casos on la clínica de presentació és inespecífica i no s’acompanya de signes 

d’alarma, els metges de família es queixaven de les dificultats per activar el procés 

diagnòstic, a causa de l’accessibilitat limitada a proves i a consultes de ginecologia des 

de l’atenció primària. Els metges de capçalera anglesos coincidien en afirmar que les 

pacients amb símptomes inespecífics podien sofrir retard diagnòstic perquè els 

símptomes no complien els criteris per fer una derivació urgent. De fet, només una tercera 

part de les dones amb càncer d’ovari van ser derivades al CDR (112). Diferents autors 

consideren recomanable adoptar algorismes de diagnòstic més explícits i proporcionar un 

millor accés del metge de capçalera a proves diagnòstiques (42, 60).  



 109 

Els metges de família suggerien incorporar la rutina de determinar sistemàticament el 

marcador tumoral CA125, davant la presència de símptomes inespecífics i inexplicats, 

especialment en les dones postmenopàusiques, tal com recomanen les guies. D’altra 

banda, el desenvolupament tecnològic dels ecògrafs i la limitació del nombre 

d'especialistes en diversos països ha fet que la tècnica ecogràfica s'estengui també a les 

consultes dels metges de família (113, 114) tal com s’està fent en alguns centres del nostre 

entorn. Alguns metges de família suggerien augmentar la formació en ecografia 

ginecològica i augmentar la dotació d’ecògrafs portàtils en els equips d’atenció primària 

i en els centres d’urgències d’ d’atenció primària. En aquest sentit, un estudi danès (115) 

obre la possibilitat de garantir una avaluació ràpida de les dones simptomàtiques que no 

compleixen criteris per ser derivades a un CDR de càncer d’ovari i recomana estudiar la 

possibilitat d’oferir des de l’atenció primària accés directe a l’ETV mitjançant unitats 

formades per professionals d’infermeria específicament ensinistrats per a la pràctica 

d’ETV amb l’aplicació de les regles simples de IOTA (37), les quals tenen un bon 

rendiment en mans d'examinadors menys experimentats i han demostrat ser superiors al 

RMI per predir la malignitat d’una massa annexial, especialment en dones 

premenopàusiques (116).  

Les dones i els professionals coincidien amb els resultats d’altres estudis104 en què quan 

les investigacions són inadequades o els resultats s'interpreten com a negatius, si no hi ha 

un mecanisme de reavaluació, es poden perdre ocasions de diagnòstic oportú. 

Els professionals opinaven, igual que en altres estudis, que la manca d'adherència a les 

proves recomanades o no anar a les visites de seguiment previstes com a estratègia de 

conducta expectant o no reconsultar quan persisteixen els símptomes, s’agreugen o 

apareixen de nous (117, 118), poden ser també oportunitats perdudes de diagnòstic. 

Coincideixen amb els resultats d’altres estudis (93, 119) en la importància d'establir 

l’anomenada xarxa de seguretat (“safety-netting”) al voltant de pacients simptomàtiques, 

però que no compleixen criteris de derivació o de cap investigació. La xarxa de seguretat, 

inclou la informació compartida amb el pacient o amb el seu cuidador, amb l’objectiu 

d’ajudar-los a identificar la necessitat de buscar més ajuda mèdica si la seva condició no 

millora, canvia o si té preocupacions sobre la seva salut (120) i la planificació de visites 

programes en un termini acordat. Es considera una estratègia primordial per gestionar la 

incertesa clínica (119, 121), especialment, en l'atenció primària i d'emergència i és 
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particularment important en el seguiment del procés diagnòstic de les dones amb càncer 

d’ovari a l’atenció primària.  

Un cop establerta la necessitat de confirmació diagnòstica de la dona amb càncer d’ovari 

i l’inici del tractament, la majoria dels professionals, tant de l'entorn públic com privat, 

fan servir els seus contactes per aconseguir atenció ràpida a l'hospital de referència de 

l'especialitat. La majoria dels metges de família van considerar que no disposar de circuits 

preferencials preestablerts era una debilitat del sistema sanitari. Els professionals 

d'atenció primària valoraven molt positivament els CDR, però a diferència d'altres països 

(44, 112), en el nostre entorn, no existeix un circuit específic per al càncer d’ovari ni 

tampoc unitats de diagnòstic ràpid de càncer multidisciplinàries per a pacients amb 

símptomes inespecífics, però suggestius de malignitat que no tenen una via de derivació 

eficaç i directa, provocant retards en el diagnòstic i resultats potencialment més pobres 

(77). Aquesta estratègia és especialment pertinent en el cas de les dones amb càncer 

d’ovari, atès que aproximadament el 20% de dones amb nivells elevats de CA125 patiran 

càncers diferents del càncer d’ovari.  

Finalment, tot i que l’estudi qualitatiu es va centrar en les experiències de les dones durant 

l'etapa prediagnòstica, els reptes de navegar per un sistema sanitari complex i canviant, 

s’estén més enllà de la fase de diagnòstic i afecta també a la fase de tractament i de pacient 

supervivent. A més dels aspectes esmentats relacionats amb el gènere (122), vam observar 

diferències arrelades en les condicions socioeconòmiques, les quals es reflecteixen en 

l'alfabetització sanitària, la capacitat de processar la informació, prendre decisions sobre 

la pròpia salut i en la cerca de recursos (sovint a través de la xarxa privada), amb les 

implicacions corresponents en les experiències de les pacients i en les disparitats en salut. 

FORTALESES I LIMITACIONS 

La majoria dels estudis avaluen els factors que influeixen en la supervivència del càncer 

d'ovari i auditen els resultats i el compliment dels tractaments sense tenir en compte la 

contribució dels factors prehospitalaris que podrien afectar la supervivència. L’estudi de 

supervivència de la cohort de dones diagnosticades de càncer d’ovari integra i relaciona 

les dades d'atenció primària, secundària i hospitalària juntament amb registres de 

mortalitat. Aquesta informació ens ha permès sintetitzar i descriure el procés de la dona 

amb càncer d’ovari, des de l’aparició dels primers canvis corporals fins a l’esdeveniment 
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final (mort o el darrer seguiment), durant els 5 anys següents al diagnòstic. L’estudi 

presentat és el primer d’aquestes característiques en el nostre àmbit. 

La cohort no inclou tumors borderline ni altres tumors ovàrics epitelials no candidats a 

cirurgia amb intenció curativa. Totes les dones de la cohort van ser intervingudes en el 

Sistema Sanitari Públic Integrat Català. Desconeixem quants casos no inclosos en l’estudi 

van ser tractats en hospitals privats o quants van rebre altres tipus de tractaments, que no 

incloïen la cirurgia. 

Pel que fa al perfil de les pacients, no hi ha informació sobre el nivell socioeconòmic, 

com a possible factor de confusió. Respecte a la comorbiditat, no vam fer servir el clàssic 

índex de Charlson sinó el classificador de grups de morbiditat ajustada (GMA) 

desenvolupat per l’Institut Català de la Salut (ICS) i el Servei Català de la Salut 

(CatSalut), el qual combina morbiditat i gravetat i permet assignar un nivell de 

complexitat clínica a cada pacient (123).  

La cohort d’anàlisis és retrospectiva, i possiblement estan infraregistrades algunes 

variables clíniques, com la presentació dels símptomes inicials, els antecedents familiars 

i la informació sobre la presència de mutacions genètiques relacionades amb el càncer 

d'ovari, ja que l’estudi genètic sistemàtic en les dones afectades no es va implementar fins 

després d’iniciada la investigació. Per tant, no podem descartar el risc de biaixos 

d'informació que podrien distorsionar algunes estimacions. No obstant això, diversos 

estudis informen que les històries clíniques electròniques d'atenció primària mostren un 

bon nivell de registre i codificació, inclosos els diagnòstics de càncer i són de suficient 

qualitat per a la investigació (124). 

Hem trobat pocs estudis que relacionin les rutes diagnòstiques de càncer d'ovari amb la 

supervivència a 1 i 5 anys. L’anàlisi i classificació de les diferents i variades rutes 

diagnòstiques del càncer d'ovari és complex a causa de les característiques de la 

presentació del càncer d’ovari, habitualment amb símptomes inespecífics i per la 

coexistència de comorbiditats (125). La definició de la via diagnòstica basada en dades 

administratives simplifica i estandarditza la classificació i presenta avantatges en els 

estudis poblacionals (84). La Declaració d'Aarhus facilita l’homogeneïtzació de la 

metodologia per avaluar els intervals. No obstant això, els intervals en atenció primària 

es podrien veure afectats per les característiques del model sanitari, així com pels mètodes 



 112 

de recollida de dades, l'infraregistre de símptomes i la presència d'altres símptomes no 

relacionats amb el càncer d'ovari (68, 101). 

Hem dissenyat un estudi mixt, en el qual la investigació qualitativa és complementària a 

la investigació quantitativa. El nostre propòsit és superar les limitacions de cada mètode 

i sumar les seves fortaleses per arribar a comprendre millor l’etapa prèvia al diagnòstic 

de les dones amb càncer d’ovari en el nostre àmbit. 

En relació amb la investigació qualitativa, és el primer estudi en el nostre entorn on els 

professionals d'atenció primària i ginecòlegs del sistema sanitari públic, analitzen i 

reflexionen conjuntament sobre les experiències de les dones amb càncer d’ovari. Els 

resultats ofereixen una visió àmplia de les dificultats del diagnòstic precoç de les dones 

amb càncer d’ovari. Tot i no ser generalitzables, els nostres resultats poden servir com a 

base teòrica per analitzar un fenomen similar en altres contexts. 

L’estudi es basa en les narracions de dones diagnosticades de càncer d'ovari en el nostre 

entorn. La selecció de la mostra es va fer mitjançant mostreig intencional per poder 

obtenir la més gran variabilitat discursiva. Es va aconseguir la saturació de dades amb 24 

entrevistes, la qual cosa dona suport a les nostres troballes. El guió de l'entrevista va ser 

acordat per tots els membres de l'equip de recerca, inclosa una representant d'una 

associació d’afectades de càncer d’ovari (ASACO). 

En la selecció de les dones amb càncer d’ovari entrevistades, es van excloure les dones 

amb estadi molt avançat. Tampoc es va tenir en compte l'estatus socioeconòmic, les 

comorbiditats o la raça/ètnia. Tot i que pot existir un biaix de selecció, en estudis previs 

publicats no es van identificar diferències importants en les experiències dels grups ètnics 

minoritaris o de les persones econòmicament desfavorides (95). 

Els relats verbalitzats i retrospectius de les dones podria considerar-se una limitació. Les 

narracions, com qualsevol experiència, són el resultat d'un procés de percepció i 

interpretació personal. En tractar-se d'un estudi retrospectiu, el registre i interpretació 

d'esdeveniments passats poden veure's afectats per les experiències posteriors. És 

probable que moltes dones entrevistades no fossin conscients de les possibles barreres 

psicològiques o de gènere quan es van enfrontar per primer cop als símptomes. No obstant 

aquestes limitacions, la triangulació de tècniques (entrevistes individuals i grups focals) 

i de fonts d'informació (pacients i professionals), junt amb els comentaris sobre les 
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pròpies experiències dels professionals al llarg de la seva pràctica clínica, creiem que 

augmenta la validesa dels nostres resultats. 

Finalment, el nombre de participants dels dos grups focals va ser superior als estàndards 

recomanats i la proporció de metges de família era major que la d’altres professionals. 

Tot i això, es va aconseguir que els grups tinguessin suficient capacitat d'interacció per 

afavorir el debat i que fossin prou heterogenis per enriquir el discurs. Però no podem 

descartar que la percepció d'uns professionals envers els altres hagi afectat les seves 

contribucions, inhibint la participació o condicionat la resposta. 

PERSPECTIVES FUTURES  

En el retard diagnòstic de les dones amb càncer d'ovari influeixen tant factors individuals 

com factors del sistema sanitari.  En l’àmbit individual, caldria aprofundir en com els rols  

tradicionals de gènere, el nivell socioeconòmic i la diversitat cultural condicionen la 

capacitat de les dones per gestionar la seva pròpia salut i per interactuar amb els 

professionals de la salut i el sistema sanitari. Al mateix temps, caldria investigar la 

influència de les xarxes socials en l’interval de valoració dels canvis corporals i en el de 

cerca d’ajuda en  les dones simptomàtiques. 

Paral·lelament, pel que fa als factors assistencials que afecten el procés diagnòstic de les 

dones amb càncer d’ovari, caldria avaluar el rendiment de les diferents estratègies 

diagnòstiques que combinen marcadors tumorals i l’ETV (seqüencial, en paral·lel o 

segons índex de puntuació) en les dones amb sospita de càncer d’ovari en l’entorn de 

l’atenció primària. 

Però probablement, la principal conseqüència extreta d’aquest estudi és la necessitat 

d’implantar i avaluar un programa de diagnòstic ràpid específic per a dones amb sospita 

de càncer d’ovari, així com la implementació de circuits ràpids des de l’atenció primària 

a l’atenció secundària per l’estudi de pacients amb símptomes inespecífics, poc definits 

però preocupants. 
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6. CONCLUSIONS 
 

 

1. L'impacte dels factors assistencials prehospitalaris en la supervivència de les dones 

amb càncer d’ovari és limitat.  

2. En el nostre estudi, la via d’emergències presenta unes taxes de supervivència similars 

a les altres rutes diagnòstiques, la qual cosa suggereix que, mentre no existeixin circuits 

de diagnòstic ràpid per dones amb sospita de càncer d’ovari, la via d’emergències és 

eficaç. 

3. L'avaluació de les dones amb càncer d'ovari durant l’etapa prehospitalària, comparat 

amb els països que tenen implementat un programa de diagnòstic ràpid de càncer d'ovari, 

és més perllongada. Un interval diagnòstic llarg pot influir en l'experiència de les dones i 

en la qualitat de l'atenció percebuda. 

4. Promoure l'alfabetització en salut i la confiança de les dones en les pròpies 

observacions sobre els canvis corporals, pot reduir l’interval de valoració i de cerca 

d’ajuda.  

5. L’escolta activa, el respecte a les experiències subjectives de les dones, una anamnesi 

i exploració física adequada i la continuïtat de l’atenció són elements afavoridors d’una 

correcta avaluació i gestió de les dones amb sospita del càncer d’ovari en l’atenció 

primària. 

6. Cal sistematitzar l’enregistrament dels antecedents familiars de càncer en la història 

clínica d’atenció primària, sobretot d’aquells càncers amb un possible component 

hereditari. 

7. Tot i les recomanacions de les guies de pràctica clínica sobre la determinació del CA 

125 en la investigació de les dones amb símptomes abdominopelvians inespecífics, aquest 

és un biomarcador poc sol·licitat des de l’atenció primària, malgrat la seva accessibilitat. 

8. En el context de l’atenció primària, l’accés directe a l’ecografia transvaginal podria 

afavorir una millor i més ràpida avaluació de les dones amb símptomes abdominopelvians 

inespecífics. 
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9. En les dones amb símptomes inespecífics persistents i proves amb resultats negatius, 

el seguiment i una avaluació més acurada poden evitar el retard diagnòstic d’un possible 

càncer d’ovari. 

10. Finalment i com a principal conclusió d’aquest estudi, assenyalem la necessitat 

d’implantar circuits de diagnòstic ràpid per a la confirmació diagnòstica de les dones amb 

sospita de càncer d’ovari en l’atenció sanitària de Catalunya.  
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