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A. OBJECTIU 

Aquest protocol proporciona una guia d’actuació del maneig del sagnat menstrual 

abundant (SMA) tant agut com crònic en dones en edat reproductiva, basada en la 

revisió de la literatura actual sobre el tema.  

 

B. DEFINICIONS I ABREVIATURES 

 Sagnat uterí anòmal (SUA): qualsevol variació del cicle menstrual normal, 

incloent canvis en la regularitat, freqüència, duració o volum de SM2. 

Internacionalment s'utilitza el terme Abnormal Uterine Bleeding (AUB).  
 

 Sagnat menstrual abundant (SMA): Sagnat menstrual (SM) excessiu que 

interfereix amb les esferes física, emocional i social de la dona i que té un impacte 

en la seva qualitat de vida, ja sigui acompanyat o no d’altres símptomes2. 

Internacionalment s'utilitza el terme Heavy Menstrual Bleeding (HMB). 
 

 Pictorial Blood Assessment Chart (PBAC): pictograma menstrual que facilita la 

quantificació el SM, utilitzant-se com a eina diagnòstica del SMA.  
 

 Federació Internacional de Ginecologia i Obstetrícia: FIGO 
 

 Sociedad Española de Ginecologia y Obstetrícia: SEGO 

 

C. ÀMBIT D'APLICACIÓ 

Aquest document està destinat per l’aplicació en tots els àmbits assistencials (ASSIR, 

Consultes Externes i Urgències de Ginecologia i Obstetrícia). 

 

D. DESCRIPCIÓ DEL PROTOCOL 

 

1. INTRODUCCIÓ 

El SMA és un dels motius de consulta ginecològica més freqüent, que pot arribar a 

afectar fins a un 30% de les dones durant l’edat reproductiva (8-27% segons dades de 

la OMS). És un problema que té un gran impacte en la qualitat de vida de la dona, així 

com un impacte social i econòmic, ja que és una causa freqüent d'absentisme laboral i 

escolar, i comporta una despesa de recursos significativa pel sistema sanitari1. 

 

2. DEFINICIONS 

Degut a la falta d'unificació de termes per a referir-se als diferents tipus de sagnat 

uterí, la FIGO va proposar al 2011 l'ús d'una terminologia estandarditzada. La 

nomenclatura proposada busca simplificar i homogeneïtzar definicions i eliminar 

termes confusos com menorràgia, metrorràgia o sagnat uterí disfuncional, entre altres2.  

 

2.1. SAGNAT MENSTRUAL NORMAL 

El patró de normalitat del sagnat menstrual es va establir després dels estudis de 

Hallberg (1966), que va analitzar els cicles menstruals de dones recollint els productes 
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sanitaris utilitzats i calculant la pèrdua hemàtica mitjançant el mètode de l'hematina 

alcalina. A la taula 1 s'exposen els límits de la normalitat del SM segons la FIGO1. 

 

Taula 1. Límits “normals” del cicle menstrual en l'edat reproductiva 

Freqüència del cicle 24 - 38 dies 

Volum de pèrdua de sang 5 - 80 ml 

Regularitat del cicle 

(Variació entre cicles durant 12m) 
Cicle Regular = Variació ±2-20 dies 

Duració del sagnat 4,5 – 8,0 dies 

 

2.2. SAGNAT UTERÍ ANORMAL 

El SUA és defineix com a qualsevol variació del cicle menstrual normal, incloent canvis 

en la regularitat, freqüència, duració o volum de SM2.  

A la figura 1 es poden observar els diferents tipus de SUA.  

Segons la FIGO, el SMA és el tipus més freqüent de SUA, i es defineix com un SM 

excessiu que interfereix amb les esferes física, emocional i social de la dona i que té 

un impacte en la seva qualitat de vida, ja sigui acompanyat o no d’altres símptomes2. 

 

3. CAUSES DEL SMA 

Actualment s'utilitza el sistema de classificació de la FIGO aprovat al 2011 per a definir 

les causes de SUA, que es basen en l'acrònim PALM-COEIN, que subdivideix les 

causes en estructurals i no estructurals3 (figura 2).  

 

VOLUM  
(5-80ml) 

SM Escàs 

SM Abundant 
(SMA) 

 
 

REGULARITAT 

(±2-20 dies) 

SM Irregular 

SM Absent 
=Amenorrea 

(90 dies) 

 

DURACIÓ 
(3-8 dies) 

SM Perllongat 

SM Curt 
 

FREQÜÈNCIA 
(24-38 dies) 

SM Freqüent 

SM Infreqüent 

 

Sagnat Irregular  
No-menstrual 

Inter-menstrual 

Sagnat 
Premenstrual i 
Postmenstrual 

Postcoital 

 

Sagnat fora 
d’edat 

reproductiva 

Post-
menopàusic 

(>1any) 

Precoç (<9anys) 

Figura 1. Tipus de Sagnat Uterí Anormal 
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La SEGO utilitza l'adaptació al castellà de l'acrònim, que és PALMA-ÍNDICE (Pólipo, 

Adnomiosis, Leiomioma, MAlignidad - INespecífica, Disovulación, Iatrogenia, 

Coagulopatía, Endometrial).  
 

Un cop descartades les causes estructurals, que tenen un protocol específic, ens 

haurem de plantejar una de les causes no estructurals com a etiologia del SMA.  

 

3.1. COAGULOPATIES 

El 17% de les dones amb SMA presenten una alteració subjacent de la coagulació, la 

majoria d'elles es deu a la malaltia de Von Willebrand, que suposa un 13% de les 

dones amb SMA4. Les dones tractades amb anticoagulants de forma crònica també es 

classifiquen en aquest grup.  

 

3.2. DISFUNCIÓ OVULATÒRIA 

Les disfuncions ovulatòries es solen presentar com a cicles irregulars. Pot manifestar-

se de diverses formes, des d'una amenorrea o SM escàs fins a un SMA.  

La majoria no tenen una etiologia definida, tot i que en ocasions pot ser conseqüència 

d’una endocrinopatia (SOP, hipotiroidisme...), obesitat, anorexia o pèrdua de pes, 

exercici extrem, estrés mental, iatrogènia (ex. antidepressius), etc. És més freqüent als 

extrems d’edat reproductius; a l’adolescència, sobretot per immaduresa de l’eix 

hipotàlem-hipòfisi-gonadal, i en la perimenopausa degut a un eix que comença a fallar 

per la falta de resposta de l’ovari a la FSH i LH3.  

És important tenir en compte que els cicles anovulatoris recurrents durant un temps 

perllongat augmenten el risc d’hiperplàsia i adenocarcinoma d’endometri, degut a un 

estímul estrogènic sobre l’endometri sense oposició per progestàgens1.  

 

3.3. ENDOMETRIAL 

Quan el SMA té lloc en el context de cicles regulars, indicatiu de cicles ovulatoris, i 

quan no s’identifiquen altres causes, se suposa que el mecanisme probablement és un 

desordre primari de l’endometri3.  

La causa sol ser una disfunció dels mecanismes que regulen l’hemostàsia local a nivell 

de l’endometri. Aquesta disfunció pot ser tant per deficiència de factors 

vasoconstrictors (com Endotelina-1 o Prostaglandina F2a), com per excés de Factor 

Estructurals No estructurals 

Figura 2. Causes de Sagnat Uterí Anormal (FIGO 2011)  
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Activador del Plasminògen (que té una funció de lisi de coalls) o factors vasodilatadors 

(Prostaglandina E2 o Prostaciclina)3.  

També pot ser causat per un dèficit en la reparació endometrial, tot i que s'associa 

típicament a un sagnat menstrual perllongat. Aquest defecte de reparació pot ser 

secundari a una inflamació o infecció endometrial (s’ha observat correlació amb 

infecció per Clamydia), o per anomalies en la resposta inflamatòria local o de la 

vasculogènesi endometrial3.  

 

3.4. IATROGÈNICA 

Hi ha fàrmacs que poden produir alteracions en el SM, tant per excés com per defecte. 

Especialment cal tenir en compte el DIU de coure, que pot causar SMA o SM 

intermenstruals, i els anticonceptius hormonals (sobretot causen SM intermenstruals)3.  

Altres fàrmacs freqüentment utilitzats que poden produir SMA són els antidepressius 

tricíclics, els antipsicòtics, els anticonvulsivants, els corticosteroics i algunes herbes 

com el ginseng3.  

 

3.5. INESPECÍFICA 

Aquest grup és un diagnòstic d'exclusió, on es classifiquen els SMA de patologia no 

filiada o entitats molt rares com per exemple malformacions arteriovenoses3. 

 

4. CLÍNICA 

Recordem la definició de SMA; és aquell sagnat excessiu que té una repercussió a 

nivell físic, emocional i social de la dona, i un impacte en la seva qualitat de vida.  

Els símptomes físics solen ser aquells causats per l'anèmia (astènia, pal·lidesa 

mucocutània, taquicàrdia, hipotensió, dispnea...).  

Les dones amb SMA tenen limitacions en diversos àmbits que disminueixen la seva 

qualitat vida: a nivell emocional tenen major ansietat davant la possibilitat de tacar la 

roba i la necessitat de previsió de material higiènic, implicant freqüentment una 

limitació en activitats socials, familiars, d'oci i planificació de vacances. També s'ha 

observat una major tassa d'absentisme laboral i escolar, ja que en alguns casos les 

dones amb SMA han de restar enllitades durant les menstruacions5,6.  

 

5. DIAGNÒSTIC 

El sol fet de que una dona expressi de forma subjectiva un sagnat menstrual excessiu 

o que ha augmentat de quantitat és suficient per iniciar l'estudi del SMA.   

L'estudi bàsic del SMA es fonamenta en (veure algoritme 1): 
 

1. Anamnesi  

2. Exploració física 

3. Hemograma 

4. Ecografia TV  

5. Segons les circumstàncies específiques de cada pacient i els resultats de 

l'estudi bàsic, estarà indicat afegir alguna de les següents proves: 
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– Test d'embaràs: B-HCG en orina o en sang 

– PBAC 

– Coagulació i derivació a Unitat d'Hemostàsia 

– TSH i determinacions hormonals 

– Biòpsia endometrial 

– Histeroscòpia 

 

5.1. HISTÒRIA CLÍNICA 

Tenint en compte que el diagnòstic de SMA és subjectiu, és fonamental una bona 

anamnesi, que ha d'anar dirigida a1,7,8: 
 

- Establir la naturalesa del sagnat: 

 Patró menstrual (freqüència, regularitat, volum, duració) 

 Presència de símptomes associats 

 Impacte en la qualitat de vida 

- Identificar possibles causes: 

 Patologia associada 

 Medicació habitual 

 Antecedents familiars (coagulopaties, història oncològica) 

- Conèixer expectatives de la pacient: desig genèsic 

 

 QUANTIFICACIÓ DEL SAGNAT MENSTRUAL 

En la pràctica clínica, la manera que resulta més útil per estimar la quantitat de SM és 

la informació que proporciona la pacient, podent-se augmentar l'objectivitat mitjançant 

pictogrames, com el PBAC. Calen com a mínim dos PBACs omplerts de forma 

prospectiva, diagnosticant-se SMA si la puntuació suma >100 (veure annexe 1).  
 

Les mesures objectives com la recol·lecta del material sanitari utilitzat durant la 

menstruació i la seva quantificació mitjançant el mètode de l'hematina alcalina, 

només tenen utilitat en l'àmbit de la recerca9,10,11,12. 

 

5.2. EXPLORACIÓ FÍSICA  

Té l'objectiu d'identificar un possible origen del sagnat i detectar possibles patologies 

subjacents.  

Es recomana explorar1,7,8:  

1) Constants i pes 

2) Tiroides 

3) Abdomen 

4) Pell: permet detectar signes d'anèmia (pal.lidesa), coagulopaties (hematomes, 

petèquies...) o de SOP (hirsutisme, acné, acantosis nigrans...). 

5) Exploració ginecològica 

 

Valorar si cal citologia (si mal cribatge) o cultius (si hi ha sospita d'ITS) 1,7,8.  
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5.3. ANALÍTICA SANGUÍNIA 
 

 HEMOGRAMA: cal realitzar-lo sempre, ja que un percentatge significatiu de 

dones amb SMA presenten anèmia10. Els nivells d'hemoglobina seran indicatius 

de la necessitat o no de tractar amb ferroteràpia, però l'absència d'anèmia no 

exclou el diagnòstic de SMA. Si es detecta una hemoglobina disminuïda, caldrà 

sol·licitar un estudi d'anèmia13.  
 

 HEMOSTÀSIA: si existeix sospita 

clínica de coagulopatia, segons els 

criteris que es mostren a la figura 3, 

es derivarà a la pacient a la Unitat 

d'Hemostàsia, on es realitzarà el 

cribatge inicial mitjançant:14,15,16,17
 

1) ISTH-BAT: Escala d'avaluació    

estandaritzada. 

2) Cribatge de laboratori: 

Hemograma, coagulació bàsica, 

funció plaquetària (PFA-100, PFA-

epinefrina, PFA-100-ADP) i perfil 

Von Willebrand.  
 

 HORMONES: no està justificada la determinació d'hormones de forma rutinària a 

no ser que existeixi sospita clínica de patologia hormonal com SOP, estats 

hiperandrògenics o patologia tiroidal17,18,19,20. 

 

5.4. BIÒPSIA ENDOMETRIAL  

L'estudi histològic de la cavitat endometrial pretén descartar la presència d'una causa 

estructural del SMA, amb una alta sensibilitat per detectar hiperplàsia o neoplàsia 

endometrial. Es realitzarà una biòpsia per aspiració amb cànula de Cornier. Les 

indicacions són1,7,17,21,22. 

• Edat >45 anys5 

• Obesitat (IMC >30) 

• Sd. Lynch (Càncer de colon hereditari no polipòsic) 

• No resposta a tractament mèdic 

• Sagnat intermenstrual persistent 

• Considerar en: 

- SM irregulars (anovulació) 

- Factors de risc per càncer endometrial (nuliparitat, SOP, diabetis) 

 

5.5. TÈCNIQUES D'IMATGE 
 

 ECOGRAFIA TRANSVAGINAL 

L'ecografia TV és la prova d'imatge de primera línia en el diagnòstic de les anomalies 

estructurals causants de SMA1,7. Per tant, degut al seu fàcil accés i la relativament 

elevada sensibilitat i especificitat, es recomana realitzar sempre davant un SMA.  
 

Figura 3. Criteris clínics de sospita de 
coagulopatia en dones amb SMA   
 

El cribatge inicial, basat en la història clínica, es 
considerarà positiu si es compleix al menys un 
dels següents criteris 

3,8,16
:     

 

1) SMA des de la menàrquia 
 

2) Un dels següents: 
       - Hemorràgia postpart 
       - Hemorràgia durant cirurgia 
       - Hemorràgia durant procediment dental 
 

3) Dos o més dels següents: 
       - Equimosi/hematomes 1-2 cops al mes 
       - Epistaxi 1-2 cops al mes 
       - Sagnat gingival freqüent 
       - Antecedents familiars de sagnats
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 HISTEROSCÒPIA 

És una tècnica de segona línia, que millora el rendiment de l'ecografia, a més de 

permetre una actitud terapèutica. Les seves indicacions es mostren a la taula 2 1,7,21. 
 

 

 SONOHISTEROGRAFIA 

En alguns centres s'utilitza, ja que també millora el rendiment de l'ecografia i és més 

econòmica que la histeroscòpia, però és una prova més molesta per la pacient i no 

permet l'actitud terapèutica1,8,21. Per aquests motius, la tècnica d'elecció en aquests 

casos serà la histeroscòpia, reservant la sonohisterografia per a situacions concretes. 

 

6. TRACTAMENT 

Els objectius que persegueix el tractament són: 

- Controlar el sagnat menstrual del cicle actual (SMA agut) 

- Reduir el sagnat en cicles successius 

- Corregir l'anèmia 

- Millorar la qualitat de vida 
 

Disposem de diversos tractaments (veure algoritme 2): 

 TRACTAMENT MÈDIC 

 NO HORMONAL 

1) Antifibrinolitics 

2) AINEs 

 HORMONAL 

1) DIU-LNG (52mg Mirena/19,5mg Kyleena) 

2) ANTICONCEPTIUS HORMONALS COMBINATS (AHC) 

3) PROGESTÀGENS 

 TRACTAMENT QUIRÚRGIC 

1) ABLACIÓ ENDOMETRIAL 

2) HISTERECTOMIA 

3) LEGRAT (veure apartat 7. SMA agut) 
 

La primera opció serà sempre el tractament mèdic, deixant com a últim recurs el 

tractament quirúrgic.  

Taula 2. Indicacions de la histeroscòpia (modificat de Protocolo de la SEGO de SMA) 
 

Exploració ecogràfica no concloent 

Patró endometrial alterat per tamoxifè 

Incapacitat per entrar en cavitat endometrial amb la cànula d'aspiració 

Absència de material valorable i sospita clínica de càncer d'endometri 

Falta de resposta a tractament instaurat després d'un estudi adequat 

Evidència de patologia intracavitària objectivada per una altra prova 
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Dintre de les diverses opcions mèdiques, l'elecció del tractament ha de ser una decisió 

conjunta entre el metge i la pacient, on el metge té la funció d'informar-la de els 

diferents opcions terapèutiques, avantatges i efectes adversos, i la pacient triarà 

segons les seves condicions i les seves preferències personals1,21. Els factors a tenir 

en compte a l'hora de decidir el millor tractament són:  

- Desig gestacional o contraceptiu 

- Sospita etiològica: causa estructural o no estructural 

- Condicions de la pacient: 

- Patologia de base i/o contraindicacións  

- Simptomatologia (dismenorrea, hirsutisme, acné...) 

- Severitat del SMA (agut o crònic) 
 

6.1. CONTROL DEL SM 

 

6.1.1. TRACTAMENT MÈDIC NO HORMONAL 

 

a) ANTIFIBRINOLÍTICS: ÀCID TRANEXÀMIC 

 Mecanisme d'acció: En les dones amb SMA s'han observat uns nivells augmentats 

d'activadors del plasminogen, que transformen el plasminogen en plasmina, 

produint una lisi accelerada dels coalls de fibrina. L'àcid tranexàmic és un agent 

antifibrinolític, que actua inhibint aquests activadors del plasminogen, aconseguint 

reduir la degradació local de la fibrina, sense alterar els paràmetres de la coagulació 

sanguínia23,24.  
 

 Efectivitat: són significativament més efectius que placebo, disminuint el sagnat 

menstrual en un 40-59%. S'ha demostrat una milloria significativa en els indicadors 

de qualitat de vida. Té un efecte ràpid (2-3 hores)23,24.  
 

 Perfil de la pacient: Dones amb desig gestacional, contraindicació o rebuig a 

tractament hormonal. No millora la dismenorrea.  
 

 Pauta de tractament: Àcid tranexàmic (Amchafibrin®) 500mg 2comp/6h durant 

3-5 dies (adaptar segons resposta personal)23,24 
 

 Efectes adversos: lleus, sobretot nàusees o vòmits, diarrea o cefalea.  
 

 Contraindicacions: s'ha demostrat que no hi ha un augment de risc d'events 

tromboembòlics amb l'administració d`àcid tranexàmic, tot i que algunes guies 

continuen recomanant administrar-lo amb prudència en pacients amb factors de 

risc23,24.   

 

b) AINES 

 Mecanisme d'acció: Els AINES actuen inhibint l'enzim COX i per tant inhibint la 

síntesi de prostaglandines, que són reguladores de la vasodilatació i 

vasoconstricció i de l'agregació plaquetària.  Les dones amb SMA tenen 

augmentades les prostaglandines vasodilatadores (PGE2) respecte les 
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vasoconstrictores (PGF2α). Els AINES disminueixen la síntesi de prostaglandines 

amb un balanç entre elles que afavoreix la vasoconstricció, disminuint la inflamació. 

A més, al ser analgèsics, tenen l'avantatge afegit de millorar la dismenorrea25,26.  
 

 Efectivitat: Els AINES són significativament més efectius que placebo, disminuint el 

sagnat menstrual en un 33-55%25,26. Té un efecte clínic ràpid.  
 

 Perfil de la pacient: Dones amb desig gestacional, contraindicació o rebuig a 

tractament hormonal i dones amb dismenorrea.  
 

 Pauta de tractament: S'iniciarà el dia de la menstruació o el dia abans i es 

mantindrà durant 3-5 dies o fins al final de la menstruació. No s'ha demostrat la 

superioritat d'un AINE sobre un altre, però els més utilitzats són: àcid mefenàmic 

500mg/6-8h, naproxè 500mg/12h i Ibuprofè 600mg/12h25,26. Si la pacient presenta 

dismenorrea la pauta de tractament recomanada és Ibuprofè 600mg/8h. Valorar 

associar protector gàstric si factors de risc d'úlcus gàstric (antecedents ulcus, presa 

d'anticoagulants...).  
 

 Efectes adversos: en general són lleus. Els més freqüents són gastritis, úlcera 

gàstrica i alteració de la funció renal.  
 

 Contraindicacions: utilitzar amb precaució amb dones amb antecedent d'úlcera 

gàstrica o amb insuficiència renal.  

 

6.1.2. TRACTAMENT MÈDIC HORMONAL  

a) DIU-LNG 

 Mecanisme d'acció: El DIU-LNG (52mg Mirena® i 19,5mg Kyleena®) actua 

alliberant 20mcg o 12mcg respectivament diaris de levonorgestrel directament a 

l'endometri, induint atròfia endometrial, dificultant l'entrada d'esperma a l'úter per 

espessament del moc cervical i dificultant la implantació per reacció a cos estrany. 

L'absorció sistèmica hormonal és molt baixa, limitant així els efectes adversos. 
 

 Pauta de tractament: Tant els efectes anticonceptius com del control del SMA han 

demostrat durar 5 anys. Veure protocol específic "Procediment per a la prescripció i 

dispensació del DIU amb Levonorgestrel a l'HSP i a l'ASSIR Guinardó". 
 

 Efectivitat: El DIU Mirena® redueix el sagnat menstrual al 82% als 3 mesos i un 

95% als 12mesos27,28. És la primera línia de tractament, en dones que no tinguin 

desig gestacional, ja que ha demostrat superioritat en quant a reducció del sagnat 

menstrual i milloria de la qualitat de vida de les dones amb SMA27,28. Tot i que 

l'evidència és indirecta, el DIU Kyleena® també ofereix una reducció de SM, per 

tant en casos de dificultats d'inserció (pacients nul·lípares, úter petit, cèrvix 

estenòtic...) es pot valorar com a segona opció. 
 

 Efectes adversos: destaquen sagnats intermenstruals sobretot els primers mesos, 

efectes hormonals lleus (mastàlgia, cefalea, quists ovàrics, entre altres), MIP 

relacionada amb l'inserció (<1%), expulsió (molt rar) i perforació uterina (molt rar).  
 

 Contraindicacions: (figura 4) 
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b) ANTICONCEPTIUS HORMONALS COMBINATS (AHC) 

 Mecanisme d'acció: Els AHC, ja sigui en forma de pastilla, pegat o anell vaginal, 

contenen estrògens i progesterona combinats en diverses formulacions.  
 

El component progestagen actúa a diversos nivells:  

- Altera la motilitat i secreció tubàrica 

- Inhibeix la LH, bloquejant la ovulació i inhibint l'estereidogènesi ovàrica, i per tant 

genera atròfia endometrial i una pseudodecidualització de l’estroma.  

- Espessa el moc cervical 
 

En canvi el component estrogènic: 

- Inhibeix la FSH, bloquejant el desenvolupament fol.licular.  

- Aporta suport a l’endometri per evitar la probabilitat de sagnats irregulars i 

aportant un bon control del cicle.  
 

 Efectivitat: disminueixen el sagnat entre 35-69% en funció del preparat i 

proporcionen una milloria significativa de la qualitat de vida28.  
 

 Elecció del preparat: Hi ha gran varietat de formulacions, però l'únic AHC que té 

indicació pel SMA és un preparat quadrifàsic en pauta 26/2 de Valeriat d'Estradiol i 

Dienogest (Qlaira®)33.  

Tot i no disposar d’estudis que facin una comparació directa entre preparats d’ACH 

combinats, existeix evidència indirecta d’una major reducció del SM amb preparats 

amb dienogest, degut a la seva elevada potència endometrial, sent el progestagen 

amb més efecte antiproliferatiu endometrial34. Degut a que Qlaira® no està finançat, 

Figura 4. CRITERIS D'ELEGIBILITAT GRUP 3-4 de la OMS
29

 
WHO medical eligibility criteria update. Contraception Volume 94, Issue 3, Semptember 
2016: 93-194 
• Embaràs 
• <48h postpart en dones que fan lactància materna 
• >48h postpart fins 4 setmanes postpart 
• Sepsis puerperal 
• Inserció immediatament després d'avortament sèptic 
• Trombosi venosa profunda o embolisme pulmonar agut 
• Lupus eritematós sistèmic amb anticossos antifosfolípids positius 
• Sagnat vaginal d'etiologia desconeguda 
• Malaltia trofoblàstica gestacional 
• Càncer cervical 
• Càncer de mama (actual o passat) 
• Càncer d'endometri 
• Càncer d'ovari 
• Cavitat uterina distorsionada per qualsevol anomalia congènita o adquirida 
• MIP actual 
• Cervicitis purulenta o infecció actual per clamydia o gonococ 
• SIDA sense tractament 
• Tuberculosi pèlvica 
• Cirrosi hepàtica greu descompensada 
• Adenoma hepatocel·lular 
• Hepatocarcinoma.   
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està àmpliament acceptat l'ús d'altres AHC fora d'indicació, que podrien tenir una 

efectivitat similar. És recomanable informar a la pacient d'aquest fet.  

A l'annexe 3, es troba un llistat de tots els noms comercials dels AHC 

comercialitzats a Espanya en data 31/11/18.  
 

 Efectes adversos: vulvovaginitis, retenció de líquids, cefalea, migranya, nàusees, 

mastàlgia, augment de miomes, sagnats intermenstruals, entre altres més rars.  
 

 Contraindicacions: es deuen majoritàriament al component estrogènic. Els criteris 

d'elegibilitat de la OMS més rellevants són:    

 

 

c) PROGESTÀGENS 

 Mecanisme d'acció: inhibeixen la proliferació de l'endometri, induint atròfia 

endometrial.  
 

 Efectivitat: Es poden administrar els progestàgens en 3 tipus de pauta: 
 

-En segona fase de cicle: no són efectius pel SMA35.  
 

-Pauta llarga (dia 5-26 del cicle): Medroxiprogesterona (MPA) 5mg/24h 

(Progevera®) o Noretisterona (Primolut nor®) 5mg/8h. Disminueixen el sagnat amb 

una efectivitat similar a altres tractaments (87%), però són mal tolerades per les 

pacients i per tant tenen molt baixa adherència al tractament35,36. Cal tenir en 

compte que no son anticonceptives però poden reduir la fertilitat.  
 

-Pauta contínua: MPA 5mg/24h, injecció depot MPA (cada 3 mesos). Disminueixen 

el sagnat però de forma menys efectiva que el DIU-LNG, i no s'ha comparat amb 

altres tractaments37. Una altra opció possible seria el Desogestrel 75mg/24h, però 

aquesta pauta no té estudis que l'avalin.  
 

 Efectes adversos: disminució de la líbido, nerviosisme, depressió, insomni, cefalea, 

dolor abdominal, mastàlgia, alopècia, acné, irregulitats menstruals, canvis de pes.  

CRITERIS D'ELEGIBILITAT GRUP 4 (risc > benefici sempre) 
• <6 setmanes postpart (lactància materna) 
• <21 dies postpart (no lactants) amb risc trombòtic 
• Fumadora ≥35a (>15 cigarrets/dia) 
• FRCV múltiples 
• HTA greu (>160/100) o amb malaltia vascular 
• Risc trombòtic (antecedent TVP/TEP, trombopatia, 

immobilització perllongada) 
• IAM, AVC 
• Valvulopatia complicada 
• LES amb Ac antifosfolípids positius 
• Migranya amb aura o >35a sense aura 
• Càncer de mama actual 
• Diabetis mellitus amb afectació 

vascular/microangiopàtica o de >20a de duració. 
• Cirrosi hepàtica, neoplàsia hepàtica. 

CRITERIS D'ELEGIBILITAT GRUP 3  
(risc > benefici probable) 
• 6setmanes-6mesos postpart (LM) 
• <21 dies postpart o <42dies si risc trombòtic 
• Fumadora ≥35a (<15cigarrets/dia) 
• HTA lleu (140-159/90-99) 
• Migranya sense aura en <35a 
• Càncer de mama fa >5a 
• Malaltia de bufeta biliar  
• Colestasi relacionada amb AHC 
• Hepatitis aguda 
• Alguns antiepilèptics 
• Rifampicina 

Es poden trobar complets a: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/97
89241549158_eng.pdf?ua=1 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/9789241549158_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/9789241549158_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/9789241549158_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/9789241549158_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/181468/1/9789241549158_eng.pdf?ua=1
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6.1.3 ELECCIÓ DE TRACTAMENT MÈDIC 

La recomanació del tractament mèdic pel SMA és el següent 28,30,31,32,38 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1.4. TRACTAMENT QUIRÚRGIC 

Disposem de dues tècniques quirúrgiques per a tractar el SMA, que només s'utilitzaran 

com a últim recurs, quan no hi ha hagut resposta al tractament mèdic i el desig 

gestacional sigui complert (s'han de complir les dues condicions)39,40.  

 

a) ABLACIÓ ENDOMETRIAL 

Consisteix en la destrucció quirúrgica de l'endometri per diferents mètodes.  

Les tècniques de primera generació es realitzen mitjançant visió directa per 

histeroscòpia. Les tecniques de segona generació es realitzen sense histeroscòpia, i 

es fan mitjançant un dispositiu intracavitari que allibera energia (monopolar, tèrmica, 

microones, hidrotermoablació, crioablació...), destruint uniformement l’endometri. 

Actualment s’utilitzen més les de segona generació ja que no precisen d’entrenament 

especialitzat, són segures i es realitzen en menys temps quirúrgic.  

Totes les tècniques tenen una tassa d’èxit comparable. S'aconsegueix un control del 

sagnat en un 87-97% de les dones, i una proporció elevada d'elles es queden 

amenorreïques. L'inconvenient de l'ablació és que una proporció no menspreable (6-

27%) requereix reintervenció posterior als 5 anys40.  

Està indicada si no hi ha resposta al tractament mèdic, el desig gestacional està 

complert i està contraindicada la cirurgia major40.  

Cal destacar que cal que l'úter sigui de mida normal i precisa d'estudi previ de la 

cavitat endometrial per descartar malignitat, ja que aquestes tècniques no permeten 

agafar mostra per estudi anatomopatològic40.   

 

b) HISTERECTOMIA 

La histerectomia és una tècnica definitiva, amb una alta tassa de satisfacció per part 

de les pacients, però comparat amb l'ablació té un temps quirúrgic més llarg, una 

recuperació mes perllongada i tasses més altes de complicacions postoperatòries41.  

Dones sense desig genèsic actual: 

 Primera línia: DIU-LNG (Mirena®/Kyleena®). 

 Segona línia: AHC 

 Tercera línia: Progestàgens en pauta llarga o contínua 

 

Dones amb desig genèsic actual: 

 Primera línia: Antifibrinolítics 

 Segona línia: AINEs 
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El cost econòmic també és més alt que el de l'ablació a curt plaç, però a llarg plaç la 

diferència es redueix degut a l'alta tassa de reintervenció de les ablacions41.  

Està indicada si no hi ha resposta al tractament mèdic i el desig gestacional està 

complert41. 

 

6.2. CORRECCIÓ DE L'ANÈMIA  

És important recordar que cal iniciar ferroteràpia immediatament en les pacients amb 

anèmia ferropènica. Es recomana avisar a la pacient de la possibilitat d'intolerància al 

ferro, i insistir en evitar l'abandonament del tractament42.  

Cal realitzar un control al cap d'un a tres mesos, en funció de la clínica, la tolerància i 

els nivells d'hemoglobina, on es sol·licitarà una analítica amb hemograma, 

metabolisme del ferro i ferritina42.  

A la taula 3, es mostra un resum del tractament recomanat de l'anèmia ferropènica. A 

l'annexe 4 i 5 es troba un llistat amb els preparats de ferro oral i endovenós, així com 

els noms comercials disponibles a Espanya, i a l'annexe 6 les indicacions de 

ferroterapia endovenosa42.   

La primera elecció de ferroterapia endovenosa, si la pacient està ingressada i la 

situació clínica ho permet, és el Venofer® per motius econòmics (el cost de 4 ampolles 

de venofer és d'uns 35€ mentre que un vial de ferinjet costa 190€). 

 

 

7. SMA AGUT 

 

7.1. DEFINICIÓ 

Sagnat d’origen uterí, en absència de gestació o malignitat, d’aparició entre 

l’adolescència i la perimenopausa, amb o sense alteracions de coagulació,  que es 

presenta a urgències amb necessitat d’atenció i tractaments immediats i possible 

necessitat de tractaments hemostàtics i ginecològics.  

Pot aparèixer de forma espontània en una pacient sense antecedents de SMA o dins 

del context d’un SMA crònic. 

Taula 3. Tractament de l'anèmia segons nivells d'hemoglobina42. 
 

Hb <70g/L 
(segons clínica) 

TRANSFUSIÓ [2CH+1/2 furosemida] 

Hb 70-80g/L FERRO ENDOVENÓS (veure indicacions a l'annexe 5) 

-Venofer® 2amp/48h 2 dosis ó 1amp/24h 3 dosis (1ª elecció) 

-Ferinject® 1g en 500cc SSF 1 dosi (efecte més ràpid) 

Hb >80g/L -Si mala tolerància: Ferro endovenós 

-Si bona tolerància: SULFAT FERRÓS VO 60-200mg Fe/24h 
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7.2. ACTUACIÓ 

Davant d’una pacient que presenta un SMA agut cal realitzar una actuació conjunta i 

coordinada entre personal d’Infermeria, Ginecologia i Anestesiologia, que comprèn una 

triple actuació (veure algoritme 3)1. 

 

7.2.1 Estabilització de la pacient 

Basat en el protocol d'Activació i maneig de transfusions massives de l'Hospital de 

Sant Pau (última actualització juny 2018):  

 Presa de constants vitals (cada 15-30 minuts) : TA, FC, Sat. O2 

 Canalització de via perifèrica 

o 2 vies intravenoses perifèriques de gran calibre (12/14/16G) 

o Extracció analítica amb Hemograma, Estudi de coagulació (TTrombina, 

TTPA, INR) i fibrinogen 

o Grup i Rh 

 Administració de seroteràpia / expansors de plasma 
o Objectiu : Mantenir PAS 80-100mmHg i PAM 55-65mmHg 

 Reserva de concentrats d’hematies / plasma (iniciar transfusió si Hb < 70 g/L) 

 Activar Protocol transfusió massiva si: 

o Transfusió de 4 CH en la 1a hora 

o Transfusió de 5 CH en les darreres 3 hores 

 

7.2.2. Determinar la causa del sagnat 

Es realitzarà una anamnesis i exploració clínica mínima i suficient per orientar la causa 

i poder oferir un tractament ajustat a les necessitats1,43. 
 

 Anamnesi dirigida a establir les característiques del sagnat actual, historia 

ginecològica i determinació de factors de risc de coagulopaties. 
 

 Exploració ginecològica per evidenciar l’origen del sagnat 
 

 Proves complementàries 

o Analítica (Hb, Recompte plaquetes, Coagulació, b-HCG) 

o Ecografia ginecològica 

o Biòpsia endometrial (>45 anys o si refractari a tractament) 

 

7.2.3. Instauració de tractament 

L’objectiu del tractament és el control de l’episodi actual de sagnat i prevenir-ne futurs 

episodis. 

El tractament de primera línia sempre serà farmacològic, reservant el tractament 

quirúrgic o mínimament invasiu quan aquest no permet controlar el sagnat o existeix 

inestabilitat hemodinàmica de la pacient1,8,43. 
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a) Tractament mèdic 

 Estroprogestàgens a altes dosis: Preparats que continguin 35 mcg 

d’etinilestradiol. Pauta 1/8h x 7 dies vo. Eficàcia 88%1,8,43 

 Progestàgens a altes dosis: Acetat de Medroxiprogesterona 20 mg/8h x 7 

dies vo. Eficàcia 76%1,8,43 

 Antifibrinolítics: Àcid tranexàmic 1000 mg/6-8h x 5 dies vo/ev. Eficàcia 30-

55%1,8,43 

 Altres tractaments:  

- DIU-LNG: No existeix evidencia pel tractament agut 

- Moduladors selectius de receptors de la progesterona (Acetat 

d’Ulipristal): Experiència limitada a casos aïllats i fora d’indicació de fitxa 

tècnica. 

- Estrògens conjugats a altes dosis:  25 mg/6h x 24hores ev. Eficàcia 

72%1,8,43. En algunes guies es considera el tractament de primera línia, 

però actualment no comercialitzat a Espanya.  

 

b) Tractament quirúrgic 

La necessitat de tractament quirúrgic està condicionada per l’estabilitat de la pacient, 

la severitat del sagnat, contraindicacions del tractament mèdic i la falta de resposta al 

tractament mèdic. 

En casos on s’evidenciï una cavitat endometrial engruixida el legrat instrumentat pot 

ser efectiu per controlar el sagnat. En casos amb endometri no engruixits o que no es 

controlen amb legrat, les alternatives terapèutiques inclouen1,8,43 : 

 Aplicació de baló intrauterí 

 Embolització d’artèries uterines 

 Ablació endometrial 

 Histerectomia 
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E. ALGORITMES 

 

 

 

 

 

  

Algoritme 2. Algoritme terapèutic del SMA 
 
 

 

Algoritme 1. Algoritme diagnòstic del SMA 
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Algoritme 3. Algoritme terapèutic del SMA agut 
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F. ANNEXES 

 
ANNEXE 1. PBAC 
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ANNEXE 2. INSTRUCCIONS D'OMPLIMENT DEL PBAC PER LA PACIENT 

 

 

 

 

 

 Apuntar el primer día de la regla 

Días de la regla 

 

Marcar 
con una 
X el día 

que 
termina 
la regla 

Marcar en 
cada casilla 
el número 

de 
compresas, 
tampones o 

coágulos 
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ANNEXE 3. LLISTAT DE NOMS COMERCIALS DELS AHC COMERCIALITZATS A 
ESPANYA (actualitzat novembre 2018). [En negreta els finançats]. 
 

 Monofàsics amb progestàgens 2a generació: 
- Ovoplex (EE 50/LNG 250) 
- Ovoplex 30/150 (EE30/LNG150) 

- Balianca i Balianca diario (EE30/Clormadinona) 
- Belara i Belara diario (EE30/Clormadinona) 
- Sibilla i Sibilla diario (EE30/dienogest) 
- Loette i Loette diario (EE20/LNG100) 

- Linelle i Linelle diario (EE20/LNG100) 
- Rigevidon EE30/LNG150  

- Seasonique EE/LNG 
 

 Monofàsics amb progestàgens 3a generació: 
- Microdiol 
- Minulet (EE30/Gestodeno75) 
- Bemasive (EE20/Desogestrel150) 
- Suavuret (EE20/Desogestrel150) 
- Harmonet (EE20/Gestodeno75) 
- Minesse (EE15/Gestodeno60) 
 

 Derivats 17-alfa-espironolactona: 
- Dretine i Dretine diario (EE30/Drospirenona3) 
- Daylette (EE20/Drospirenona3) 
- Dretinelle i Dretinelle diario (EE20/Drospirenona3) 
- Yasmin i Yasmin diario 
- Yira 
- Daylette (EE20/Drospirenona3) 
- Dretinelle (EE20/Drospirenona3) 
- Liofora i Liofora diario 
- Yaz 
 

 Bifàsics amb progestàgens 3a gen:  
- Gracial (EE/Desogestrel) 
 

 Trifàsics amb progestàgens 2a generació 
- Triagynon 
- Triciclor (EE/LNG) 

 

 Trifàsics amb progestàgens de 3a generació 
- Tri minulet (EE/Gestodeno) 
- Trigynovin 

 

 Monofàsic amb estrògen natural  
- Zoely (Estradiol 1,5/Acetato de nomegestrol 2,5) 

 

 Anells vaginals (EE/Etonorgestrel) 
- Nuvaring  
- Dolna  
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ANNEXE 6. INDICACIONS ESTABLERTES I POTENCIALS D'US DE 
FERRO ENDOVENÓS 

 

 
 

ANNEXE 5. CARACTERÍSTIQUES DE L'ADMINISTRACIÓ DE DIFERENTS 
PREPARATS DE FERRO ENDOVENÓS DISPONIBLES A ESPANYA 
 

 

ANNEXE 4. PRINCIPALS PRESENTACIONS ORALS DE FERRO 
COMERCIALITZADES A ESPANYA 
 

 
 


