Guida alla prescrizione dei contraccettivi orali.

Introduzione

La pillola anticoncezionale è il metodo contraccettivo più popolare in molti paesi. La scelta del tipo di contraccettivo orale (CO) varia a seconda delle caratteristiche della paziente: ciò significa che per l’assunzione della stessa è necessaria la consulenza del medico e periodici controlli specialistici. Nella prescrizione della pillola è essenziale che il medico chiarisca le incertezze e fughi le eventuali preoccupazioni della paziente, accertandosi che sia informata chiaramente sul funzionamento dell'anticoncezionale e su come utilizzarlo efficacemente. Le pazienti dovrebbero essere altresì informate sugli effetti collaterali iniziali, sul funzionamento del farmaco, sulla reversiblità dello stesso e sul da farsi in caso di dimenticanza dell’assunzione di una pillola.


Controindicazioni all’utilizzo della pillola

Precauzioni dell'Organizzazione Mondiale della Sanità 
L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)  e molte linee-guida degli Stati Uniti nel campo della pianificazione familiare promuovono uno schema classificato "delle precauzioni”, piuttosto che "delle controindicazioni”, nel considerare quali pazienti non dovrebbero usare contraccettivi orali. Per facilitare il compito del medico le pazienti sono state suddivise in 4 categorie, a seconda della fascia di rischio alla quale appartengono, tali categorie sono schematizzate nella Tabella I. Alle pazienti nella categoria 4 della OMS non dovrebbero essere prescritti i contraccettivi orali. La categoria 3 raggruppa le pazienti ove il medico debba "prestare attenzione " nella prescrizione del farmaco e controllarne con attenzione gli effetti secondari. La categoria 2 dell’OMS considera i soggetti in cui i vantaggi superano (teoricamente) gli svantaggi, i CO possono essere prescritti senza grandi limitazioni alle pazienti con queste caratteristiche. La categoria 1 dell’OMS, infine, indica le pazienti con problematiche fisiopatologiche indipendenti dall’uso dei contraccettivi orali e che, ovviamente, non presentano particolari limitazioni all'uso della pillola. 

Tra le raccomandazioni dell’OMS e di altri autori  meritano una particolare attenzione alcuni fattori da valutare prima di prescrive un CO, tra questi è importante ricordare l’esecuzione di un'attenta anamnesi familiare e personale (ponendo particolare attenzione ai fattori di rischio cardiovascolare), la corretta valutazione della pressione sanguigna ed infine si ritiene opportuno di sottoporre la paziente ad un Pap-test se non è stato eseguito recentemente.

Categoria 4 (controindicazioni assolute)
Tromboembolie venose
Patologie coronariche o cerebrovascolari
Malattie cardiache
Diabete con complicazioni
Cancro alla mammella
Gravidanza 
Lattazione (< 6 settimane dal postpartum)
Patologie epatiche 
Emicranie con sintomi neurologici focali
Intereventi chirurgici con immobilizzazione prolungata
Età >35 anni e 20 sigarette o più al giorno
Ipertensione (pressione sanguigna > di 160/100 di mmHg o malattia vascolare concomitante) 

Categoria 3 (prescrivere con attenzione)
Postpartum < 21 giorno
Lattazione (6 settimane - 6 mesi)
Perdite ematiche vaginali o uterine non meglio diagnosticate
Età >35 anni e meno di 20 sigarette al giorno
Storia di cancro mammario senza recidive negli ultimi 5 anni
Utilizzo abituale di farmaci con interazioni nei confronti della pillola
Calcolosi della colecisti 

Categoria 2 (vantaggi superiori ai rischi)
Emicranie severe dopo l'inizio dell’assunzione della pillola 
Diabete mellito
Interventi chirurgici senza immobilizzazione prolungata
Anemia falciforme o emoglobinopatia C 
Pressione sanguigna tra i 140/100 - 159/109 mmHg
Nodulo mammario di natura da determinare 
Cancro cervicale
Età > 50 anni
Cattiva compliance verso i farmaci (anche il fattore psicologico)
Storia familiare di disordini lipidici
Storia familiare di infarto miocardico prematuro 

Categoria 1 (nessuna limitazione)
Postpartum > = 21 giorno
Postaborto, con aborto effettuato nel primo o nel secondo trimestre
Storia di diabete gestazionale
Vene varicose
Emicranie lievi
Cicli irregolari
Storia pregressa o attuale di PID
Storia pregressa o attuale di MST
Vaginiti senza cerviciti purulente
Rischio aumentato di MST
Pazienti HIV-positive o con elevato rischio per l'infezione da HIV
Malattie benigne mammarie
Storia familiare di cancro mammario, endometriale o ovarico 
Ectropion cervicale
Portatrice di di epatite virale
Fibromi uterini
Dopo una gravidanza ectopica 
Obesità
Patologie tiroidee

Tabella I: Classi di pazienti in relazione al rischio relativo di assunzione dei CO

SCELTA DELLA PREPARAZIONE 
Tutte le pazienti dovrebbero essere selezionate in relazione alla lista di controllo OMS  ed essere adeguatamente informate sugli effetti secondari possibili prima di cominciare la contraccezione orale. 

Attualmente sono a nostra disposizione quattro diverse formulazioni della pillola: 

Formulazioni monofasiche: dove ogni confetto contiene un dose costante dell'estrogeno e del progesteronee 

Formulazioni bifasiche: dove la dose dell'estrogeno è mantenuta costante mentre la dose del progesterone è aumentata nella seconda metà del ciclo 

Formulazioni trifasiche: dove la dose dell'estrogeno viene aumentata a metà ciclo per ridurre il flusso ematico da sospensione, mentre la dose del progesterone,  inizialmente bassa, è aumentata durante il ciclo 

Formulazioni esclusivamente progestiniche
La scelta finale dovrebbe dipendere soprattutto dalla componente progestinica, anche se il dosaggio estrogenico ed il costo dovrebbero essere considerati. 

La Tabella II mostra i CO attualmente in commercio in Italia elencati a seconda della componente progestinica. Tutti, ad eccezione di Dueva e Gracial, hanno 21 confetti per blister da assumere giornalmente con una pausa di sette giorni fra i cicli. Ciascuno di questi potrebbe essere prescritto in un regime triciclico facendo assumere in maniera continuativa per tre mesi (senza pause) facendo eseguire la settimana di pausa al termine dei tre blister, riducendo i cicli a 4 all'anno.

I contraccettivi orali contenenti Desogestrel sono maggiormente efficaci nelle donne con acne o irsutismo, a causa delle proprietà anti-androgene del composto. 

I contraccettivi orali contenenti Gestodene sono utili per le donne che hanno avuto spotting o metrorragie da sospensione con altre preparazioni, inoltre comportano controlli del ciclo particolarmente efficaci. 

I contraccettivi orali contenenti levonorgestrel sono state in uso per molti anni e sono lievemente meno costose dei più nuovi contraccettivi orali. Tuttavia, non gestiscono bene il ciclo come le preparazioni che contengono i più nuovi progestinici. 

Le preparazioni trifasiche sono utili nella gestione degli spotting laddove le preparazioni monofasiche si sono mostrate carenti.

Preparazione
Progestinico
(µg)
Estrogeno
(µg)

Fedra
Gestodene
75
EE
20

Harmonet
Gestodene
75
EE
20

Gynoden
Gestodene
75
EE
30

Minulet
Gestodene
75
EE
30

Microgynon
LNG
125
EE
50

Egogyn 30
LNG
150
EE
30

Ovranet
LNG
150
EE
30

Evanor D
LNG
250
EE
50

Novogyn 21
LNG
250
EE
50

Mercilon
Desogestrel
150
EE
20

Securgin
Desogestrel
150
EE
20

Planum
Desogestrel
150
EE
30

Practil 21
Desogestrel
150
EE
30

Milvane, Triminulet




giorno 1-6
Gestodene
50
EE
30

giorno 7-11
Gestodene
70
EE
40

giorno 12-21
Gestodene
100
EE
30

Trigynon, Trinordiol




giorno 1-6
LNG
50
EE
30

giorno 7-11
LNG
75
EE
40

giorno 12-21
LNG
125
EE
30

Dueva, Gracial




giorno 1-7
Desogestrel
25
EE
40

giorno 15-22
Desogestrel
125
EE
30

Loette
LNG
100
EE
20

Eugynon
Norgestrel
500
EE
50

Diane
Ciproterone acetato
2000
EE
35

Legenda: LNG = L-Norgestrel, EE= etinilstradiolo.

Tabella II: CO attualmente in commercio in Italia

Tollerabilità delle moderne formulazioni estro-progestiniche a basso dosaggio 
Il controllo del ciclo e gli spotting sono il problema principale che si osserva con la moderne pillole a basso dosaggio. La maggior parte delle donne che iniziano un contraccettivo orale a basso dosaggio potrà osservare la comparsa di spotting nei primi due cicli. Le pazienti dovrebbero essere avvertite e rassicurate, consigliando loro di proseguire con l’assunzione poiché è probabile che il sintomo scompaia già dal secondo o terzo ciclo. Se dopo tale periodo il sintomo è ancora presente, è opportuno operare utilizzare un CO con un progesterone differente, che solitamente risolve il problema. 

Se gli spotting persistono dopo i 3 mesi anche con un progesterone differente, può essere necessario aumentare la dose dell'estrogeno. Tuttavia è importante parlare ed interrogare sempre le donna sulle abitudini di assunzione, poiché la causa più comune della persistenza degli spotting, con le formulazioni combinate a basso dosaggio, è la mancata o tardiva assunzione del composto. Va comunque ricordato che i problemi delle perdite ematiche diminuiscono progressivamente con l’uso dopo i primi 6 mesi, e tutto ciò indipendentemente dalla formulazione . 

Le contraddizioni nelle segnalazioni e nelle ricerche rendono difficile determinare quale formulazione fornisca il controllo migliore del ciclo. Soltanto negli ultimi anni che l'Organizzazione Mondiale della Sanità ha standardizzato le definizioni per l’analisi dei modelli di perdite ematiche, comprendendo gli spotting e gli episodi metrorragici. Tuttavia, gli studi indicano generalmente che il levonorgestrel è il progestinico che opera il controllo migliore del ciclo  e che il noretisterone ed il gestodene sono più efficaci rispetto al desogestrel. Clinicamente il noretisterone da 1mg sembra produrre meno spotting e problemi emorragici rispetto alle formulazioni a base di levonorgestrel, ma presenta una più alta incidenza di amenorrea. Anche se le formulazioni trifasiche hanno la dose più bassa di progesterone per ciclo, non sono necessariamente la scelta migliore per tutte le donne. Alcune donne riferiscono la persistenza della dismenorrea quando assumono una formulazione trifasica in quanto vi è maggiore una proliferazione endometriale maggiore rispetto alle formulazioni monofasiche. 

E’ importante ricordare che anche le interazioni con altri farmaci possono provocare gli spotting. Le interazioni documentate sono elencate nella tabella III. Gli antibiotici, ad esempio, sono implicati nell'abbassamento delle concentrazioni degli steroidi contraccettivi per effetto diretto sui batteri intestinali. Bisognerà raccomandare alle donne, che iniziano particolari terapie antibiotiche durante l’assunzione di un contraccettivo orale, di osservare le stesse indicazioni per la mancata assunzione di una pillola.

Altri effetti collaterali possibili includono la nausea, la diminuzione della libido, l’incremento del peso (spesso dovuto ad un aumento dell’appetito), la depressione, l'acne e l'emicrania. Tuttavia un’attenta anamnesi e l’osservazione di altri fattori è importante per accertarsi che tali eventi non si debbano erroneamente ascrivere alla pillola.

IL COLLOQUIO PRELIMINARE

Il colloquio preliminare all’assunzione della pillola è fondamentale affinchè le donne la assumano correttamente. Le pazienti dovranno essere informate esattamente su come assumere la pillola, ed è utile mostrare a loro il blister che dovranno utilizzare. Se il contraccettivo viene assunto dal primo giorno del ciclo (cioè il primo giorno delle perdite ematiche mestruali) ha copertura immediata. Se viene iniziato successivamente al ciclo la paziente dovrà evitare i rapporti liberi o usare un altro metodo contraccettivo per sette giorni. La tabella III mostra le modalità di inizio dell’assunzione e le precauzioni da osservare all'inizio dell’assunzione.

È preferibile avere più confezioni di CO disponibili in modo da potere indicare alla paziente quello proposto e controllare che sappia esattamente dove iniziare la pillola e cosa fare dopo la settimana di pausa. Le donne devono essere informate sulla probabilità della comparsa degli spotting e sull’aumento della tensione mammaria nei primissimi cicli. Le perdite mestruali saranno più scarse e più brevi e potranno essere più scure rispetto al suo ciclo naturale.

E’ importante fornire alla donna del materiale informativo con le avvertenze sul da farsi nei casi particolari, scritto in un linguaggio chiaro e comprensibile

È altresì fondamentale chiarire e stemperare le preoccupazioni inerenti l’assunzione pillola, specialmente per quanto riguarda l’incremento del rischio di neoplasie, sterilità e l’aumento ponderale. Molte donne ancora oggi mostrano dubbi circa il potenziale rischio cancerogeno dei contraccettivi orali e queste perplessità dovrebbero essere chiarite prima dell’inizio del trattamento. È molto importante chiarire che la pillola non incrementa il rischio di sviluppare il cancro della mammella. Esistono, in verità,  alcuni dati che hanno evidenziato come un sottogruppo di donne giovani che avrebbero sviluppato il cancro mammario prima dei 35 anni, hanno visto anticipata l'insorgenza della patologia, ma i dati sono preliminari ed attualmente poco chiari. Non esitono invece prove che la pillola aumenti il rischio di cancro mammario nelle donne con familiarità positiva per la malattia.

Numerosi studi hanno indicato che i contraccettivi orali hanno un effetto protettivo sia contro il cancro dell’endometrio che verso quello ovarico. Secondo alcuni autori esiste una riduzione di almeno il 50% del rischio che viene mantenuto per 10-15 anni dopo la sospensione della pillola. Ci può essere un lieve incremento del rischio per il cancro cervicale, ma è ancora poco chiaro se la pillola ha un ruolo causale diretto o se la mancanza di un metodo contraccettivo di barriera (condom, ad es.) può essere implicato in tale aumento dell’incidenza. Di conseguenza, le donne che assumono la pillola dovrebbero essere sottoposte a regolari Pap con intervalli massimi di tre anni.

L'uso dei CO non ha un effetto permanente su fertilità. Con le formulazioni moderne a basso dosaggio, lo sviluppo follicolare si ripresenta non appena il trattamento viene interrotto. Nelle donne che prima dell’assunzione della pillola avevano cicli normali, alla fine dell'intervallo di sette giorni, sviluppano mediamente un follicolo di 7 mm o di dimensioni superiori. Ciò significa che la mancata assunzione di un confetto all’inizio o alla fine del ciclo aumenta il rischio di ovulazione.

Non esistono prove che i contraccettivi orali a basso dosaggio provochino un aumento del peso. In un trial su un gruppo di donne che avevano assunto una pillola monofasica a basso dosaggio a base di levonorgestrel, il numero di pazienti che incrementavano o perdevano peso era simile, indicando che i cambiamenti del peso possono essere attribuiti a variazione normale. La pillola, naturalmente, fornisce una facile giustificazione quando è presente un incremento ponderale.

Tabella III Inizio dell’utilizzo della pillola
Situazione
Inizio
Precauzione Supplementare* 

Mestruazione
quinto giorno del ciclo
Sì

Mestruazione
primo giorno del ciclo
No

Post partum



Nessuna lattazione 
Quarta settimana
No

Lattazione 
Altro metodo
Sì

Post-Aborto
Lo stesso giorno
No

Altra marca, stessa dose 
Interruzione di 7 giorni
No

Altra marca, dose più bassa
Nessuna interruzione
No

* per il primo ciclo di utilizzo

INDICAZIONI PER LA PRESCRIZIONE DEI CO A BASSO DOSAGGIO
Indicazione generale: è la scelta contraccettiva più adatta per giovani pazienti motivate, sane, sessualmente attive e non-fumatrici. 

Indicazioni speciali: dismenorrea, cicli irregolari, tensione premestruale, menorragia, endometriosi, cisti ovariche funzionali, fibromatosi .

Per le donne a basso rischio, la pillola  a basso dosaggio può essere continuata oltre i 40 anni (durata totale d’uso 15-20 anni). Dopo i 40 anni andrebbe rivalutata la prescrizione per comprendere se il rischio di assunzione è ancora basso, in tal caso potrà continuare  senza problemi fino alla menopausa.

SCELTA DEL CONTRACCETTIVO ORALE NELLE  PAZIENTI SPECIALI 
Adolescenti 
Il contraccettivo orale può essere prescritto per richiesta o per necessità subito dopo il menarca, tuttavia è importante raccogliere l’anamnesi sessuale ed educare la paziente per metterla a conoscenza del rischio di malattie sessualmente transmesse (infezione da HIV compresa). Anche quando la pillola è scelta come contraccettivo, gli adolescenti dovrebbero essere informati sulle pratiche del “sesso sicuro”, chiedendo al loro partner di usare il profilattico anche se stanno usando la pillola. Nel migliore dei casi, gli adolescenti dovrebbero assumere una formulazione monofasica, poichè le formulazioni trifasiche possono creare confusione. E’ particolarmente importante prescrivere a queste giovani pazienti una pillola che fornisca un controllo ragionevolmente efficace del ciclo. Gli adolescenti sembrano essere meno tolleranti agli spotting ed alle emorragie da sospensione, rispetto alle donne più adulte, e tendono a sospendere autonomamente la pillola se ciò accade. Le preoccupazioni che la pillola possa arrestare lo sviluppo o inibire la successiva fertilità, una volta sospesa, sono completamente infondate.

Donne con epilessia 
Con le eccezioni del sodio valproato e del clonazepam, tutte i farmaci antiepilettici inducono gli enzimi nel fegato aumentano il metabolismo dell'etinilestradiolo. Le donne con epilessia dovrebbero sempre assumere un contraccettivo orale che contenga una elevata dose estrogenica (solitamente etinilestradiolo 50 (g) . Nonostante ciò può accadere che alcune di queste donne possano avere un controllo difficile del ciclo. In questi pazienti, l'affidabilità contraccettiva a questa dose non è sicura . In questi casi si rende opportuno l’utilizzo di una formulazione che contenga 80 ug di etinilestradiolo oppure l’utilizzo di un altro metodo di contraccezione.
Donne con acne 
La maggior parte delle pazienti con acne migliorano la propria situazione quando viene usata una pillola combinata. Tuttavia, le formulazioni che contengono il desogestrel (che aumenta la quantità di testoterone legato in circolazione, quindi riducente il livello del testoterone libero) o il ciproterone (un anti-androgeno) possono dare beneficio maggiore nelle donne con l’acne. Per le pazienti che presentano irsutismo, una formulazione che contenga ciproterone può essere terapeutica, anche se un supplemento di tale composto si rende talvolta necessario (il Diane, ad esempio, che contiene 2 mg di ciproterone può talvolta essere insufficiente) . Va comunque ricordato che le tetracicline a basso dosaggio usate nella gestione dell’acne non riducono l'efficacia del contraccettivo orale.
Donne oltre i 35 anni 
Una reanalisi dei dati della Reale Università di Medicina Generale in Gran Bretagna ha indicato che non esiste aumento del rischio di infarto miocardico nelle donne non fumatrici che assumono la pillola, indipendentemente dall'età . Di conseguenza, le donne oltre i 35 anni che sono non-fumatrici possono usare serenamente un contraccettivo orale a basso dosaggio, che può essere prescritto fino alla menopausa. Gli studi recenti hanno indicato che i meccanismi che conducono all’infarto miocardico i pazienti che assumono un contraccettivo orale, sono dovuti a fenomeni trombotici o a coronarospasmi piuttosto che a degenrazione di un’aterosclerosi. 

I contraccettivi orali usati fino alla menopausa comportano, in linea di massima, un beneficio considerevole, poichè le donne dopo i 40 anni presentano spesso problemi  dovuti a perdite ematiche per fibromatosi, adenomiosi o per problemi disfunzionali. E l’utilizzo di un CO è il metodo migliore per gestire tali fino alla menopausa. La pillola è anche il modo migliore per gestire le vampate di calore e gli altri sintomi della perimenopausa poiché è spesso difficile adeguare una terapia sostitutiva ormonale in una donna che presenta ancora cicli. 

Quando terminare la prescrizione della pillola in una donna in perimenopausa è spesso difficile da comprendere. Molti autori consigliano la sospensione della pillola all'età di 50 anni, attendono qualche settimana e determinano i livelli dell’FSH: se questo valore è elevato, la donna è certamente in perimenopausa o in postmenopausa. Una volta determinati questi livelli si potrà arrestare la contraccezione ed attuare il cambiamento in una terapia sostitutiva ormonale. Se i livelli di FSH sono ancora nella norma la pillola dovrebbe essere riprescitta per un altro anno e la procedura ripetuta.
Interazioni con altri farmaci

Si possono esplicare attraverso diversi meccanismi: per competizione diretta, per impegno epatico, per riduzione o alterazione della flora intestinale o per aumento della velocità di transito intestinale

Farmaci che possono diminuire l'effetto contraccettivo 
1) Anti-convulsanti: Fenobarbital, Fenitoina, Primidone, Carbamazepina, etosuccimide
Scegliere un CO con livelli più elevati di estrogeni

2) Antibiotici: cicli brevi di antibiotici ad ampio spettro (particolarmente amoxicillina e tetracicline)
Contraccezione alternativa mentre si utilizzano questi antibiotici

3) Antibiotici: rifampicina
Usare una contraccezione alternativa

4) Antibiotici: cicli di lunga durata di tetracicline a basso dosaggio per l’acne
Non rappresentano generalmente un problema per la pillola, può essere utile un dosaggio di 50 ug di etinil-estradiolo

5) Ipnotici: Cloralio idrato 
Evitare questi farmaci durante l’assunzione della pillola

6) Vari: clorpromazina, meprobamato, griseofulvina e spironolattone
Usare una terapia alternativa o una contraccezione supplementare. Durante i cicli brevi di trattamento si può usare una pillola con 50 ug di etinil-estradiolo. 

Farmaci che possono aumentare l'effetto contraccettivo 
1) acido ascorbico: si oservano interazioni solo nell’assunzione di alte dosi (0.5-1g/die)
Provoca problemi esclusivamente ai pazienti che assumono contraccettivi orali con alte dosi di estrogeno; nessun effetto sul progesterone.

2) Co-trimoxazolo 
Non crea problemi, se assunto per cicli brevi da pazienti che assumono pillole a basso dosaggio.

FOLLOW-UP DELLE PAZIENTI CHE ASSUMONO OC (tabella IV)

Inizialmente, le donne dovrebbero essere incoraggiate ad assumere un determinato CO per almeno 3 cicli per comprendere se la formulazione è la più adatta. Dopo questo periodo la maggior parte degli effetti collaterali precoci quali gli spotting, la tensione mammaria e la nausea tendono a sparire. Se la nausea persiste dovrebbe, se possibile, essere prescritta una pillola con una dose estrogenica inferiore.

Se gli spotting persistono per 3 cicli senza cause evidenti (pillole dimenticate o interazioni con altri farmaci) andrebbe prescritto un CO con un diverso tasso progestinico e la donna dovrebbe eseguire una prova con una nuova formulazione per altri 3 mesi. Se l’emorragia da sospensione persiste anche con la nuova formulazione allora sarà la dose dell'estrogeno che dovrà essere incrementata a 50 μg. Se il problema si presenta approssimativamente nello stesso periodo di ogni ciclo si può supporre che il problema sia dovuto alla pillola. Aumentando la dose dell'estrogeno per un perido di 3-6 mesi si risolve solitamente il problema. Una volta che i cicli normali si sono ripresentati normalmente per 3-6 mesi, è ragionevole fa tornare la donna ad una dose più bassa di estrogeni. Gli spotting in questi casi sono dovuti all'instabilità di un endometrio atrofico che si stabilizzerà dopo qualche mese di assunzione della pillola. L’incremento dell’endometrio con l’aumento degli estrogeni impedirà ulteriori spotting. 

Se le perdite ematiche sono irregolari e non vincolate ad un periodo del ciclo, si richiederanno ulteriori approfondimenti ginecologici, come avviene in tutte le donne con perdite ematiche genitali di natura incerta. L’assunzione della pillola non esclude la presenza di patologie uterine o cervicali. 

Se la tensione mammaria persiste dopo due o tre mesi, l’incremento del progesterone, ad esempio passando da una combinazione trifasica ad una monofasica, è solitamente utile e risolutivo.

Pressione sanguigna: controllo a 3 mesi, 6 mesi, e a un anno

Peso: controllo a 3 mesi, 6 mesi, e a un anno

Nuovi fattori di rischio: rivalutare l’assunzione della pillola alle età di 30, 35, 40, 45 e successivamente annualmente

Esecuzione periodica del Pap-test 

Visita senologica periodica

Tabella IV: Il follow up della paziente che utilizza i CO

CONTRACCEZIONE POSTCOITALE
La contraccezione di emergenza con alte dosi ormonali, conosciuta come il metodo di Yuzpe, è ragionevolmente efficace. Almeno il 95% delle gravidanze che derivino da rapporti non protetti a metà ciclo possono essere evitate prescrivendo 2 confetti che contengano 50 ug di etinilestradiolo e 250 ug di levonorgestrel entro 72 ore dal rapporto non protetto, da ripetere 12 ore dopo. 

Approssimativamente il 65% delle donne avvertirà nausea, trattabile e risolvibile con un antiemetico. Il ciclo successivo si avrà precocemente in circa il 20% delle donne, nel 50% al momento previsto, ma può anche ritardare fino a 3-4 settimane nel 30% delle donne.  Bisognerebbe consigliare alle donne l’esecuzione di un test di gravidanza se il loro ciclo ritarda di più di 1 settimana.

Non vi è rischio di teratogenesi se i rapporti non protetti hanno comportato una gravidanza nonostante l’assunzione della combinazione ad alto dosaggio estro-progestinica post-coitale. La terapia E-P postcoitale non giustifica l’interruzione di una gravidanza normalmente impiantata. 

EDUCAZIONE DELLA PAZIENTE 
1 Mancata assunzione di una pillola

E’ così definita la dimenticanza della pillola 12 ore dopo l’ora abituale di assunzione. Dopo tale periodo di tempo, sono necessari 7 giorni di normale assunzione affinchè venga riacquisito l'effetto anticoncezionale. Se la pillola dimenticata viene assunta entro 12 ore dall’orario abituale; prendere la pillola dimenticata, e quella seguente all’ora usuale, non è necessaria nessuna protezione supplementare. Se invece la pillola dimenticata viene assunta dopo 12 ore bisognerà prendere la pillola dimenticata non appena possibile e ritornare alla normale assunzione giornaliera usando una contraccezione suppletiva nei 7 giorni successivi.

Informarle accuratamente sul comportamento da tenere in caso di dimenticanza

Provare il regime tricicliclo

Valutare metodi contraccettivi alternativi

Tabella V: Approccio alle pazienti che dimenticano frequentemente la pillola

2 Amenorrea 

Circa l’1% dei cicli non danno luogo alla pseudomestruazione ne durante la pausa di sette giorni né successivamente. Le possibili cause sono: cattiva compliance del farmaco, l’interazione con altri farmaci, errori di assunzione della pillola e la gravidanza.

Se si verificano due cicli senza pseudomestruazioni sarà opportuno sospendere il trattamento estro-progestinico ed attendere il ciclo spontaneo. Andrà infine valutata la possibilità di utilizzare una pillola trifasica o di un CO con tasso estrogenico maggiore dopo il ripristino del normale ciclo mestruale.

Si definisce come "Amenorrea post-pillola"  la mancanza di mestruazioni per un periodo superiore a 6 mesi in seguito alla sospensione e non antecedente ad essa. Per la diagnosi andranno eseguiti i normali controlli come in ogni altro caso di amenorrea.

3 Spotting o emorragie da assunzione della pillola

Questo evenienza è molto comune nei primi cicli con pillole a basso dosaggio estrogenico. Il comportamento da tenere dovrebbe essere il seguente:

· Valutare la compliance del farmaco

· Le perdite ematiche irregolari potrebbe essere indipendenti dal CO. Valutarne la persistenza dopo la sospensione della pillola.

· Se gli spotting sono inaccettabili o persistono oltre due cicli, nonostante una buona compliance della pillola (ed in assenza d'una lesione della cervice), usare una pillola trifasica o orientare la scelta verso un CO a più alto tasso estrogenico o progestinico

6 Effetti collaterali minori

Questi sintomi indicano un eccesso estrogenico:
Nausea, vertigini, irritabilità premestruale, incremento ciclico del peso, vaginosi batterica, tensione mammaria 
Trattare con CO a dominanza progestinica.

Questi sintomi e circostanze indicano un eccesso progestinico:
Secchezza vulvo-vaginalòe, incremento ponderale continuo, riduzione della libido, stanchezza, acne, seborrea, irsutismo
Trattare con CO a predominanza estrogenica.

7 Ipertensione

Controllare la pressione arteriosa in tutte le pazienti alle quali viene prescritta la pillola: tale controllo dovrebbe essere eseguito all’inizio, a 3 mesi, a 6 mesi, e annualmente. È comune osservare un piccolo aumento della PA < 5mmHg. Nelle pazienti a basso rischio (per fattori cardiovascolari) questo incrmento nen deve destare nessuna preoccupazione.  Se la pressione supera i 160/95 di mmHg è opportuno interrompere il CO.

8 Emicrania

I contraccettivi orali sono controindicati nei seguenti casi di cefalea:

· Emicrania focale
· Emicrania severa e continua
· Primo attacco di emicrania durante l’assunzione del CO
· Uso simultaneo di ergotamina
9 Preoccupazioni comuni delle pazienti

· La pillola altera la fertilità?
No, non in termini di tasso di fecondità a lunga durata. Tuttavia, può esservi un ritardo di 2-3 mesi o più nell' ottenere una gravidanza dopo la sospensione della pillola.

· E’ necessario fare una pausa dopo parecchi anni di assunzione della pillola?
No, il ripristino del ciclo mestruale non dipende dalla durata dell’uso dei CO.

· Si può avere una gravidanza immediatamente dopo l'arresto del CP?
Sì, non esistono prove di rischio fetale residuo nelle pazienti che hanno ottenuto una gravidanza nel mese successivo alla sospensione del CO.

· Esiste un’aumento del rischio di carcinoma durante l’assunzione dei CO?
Se da una parte si osserva una netta riduzione del cancro ovarico dall’altra gli studi a lungo termine sulle vecchie formulazioni estro-progestinico hanno rilevato un minimo aumento del cancro mammario e del cancro cervicale. Tuttavia non esistono dati sulle formulazioni a basso dosaggio di ultima generazione, e non esistono dati che abbiano correlato la pillola con gli altri fattori di rischio quali il fumo, il numero partner sessuali e l’età del primo rapporto.

LA CHIRURGIA ED I CONTRACCETTIVI ORALI
· La chirurgia minore compresa la laparascopia non giustifica l'interruzione della CO.

· La chirurgia maggiore, in special modo quella addominale che porta ad una forzata immobilità degli arti inferiori, comporta un’incremento del rischio di tromboembolismo. In questi casi è opportuno sospendere il contraccettivo orale almeno 4 settimane prima dell’intervento. La contraccezione potrà essere ricominciata dal ciclo successivo, ma non prima di due settimane e soltanto se la paziente è completamente mobile. 

[image: image1]
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