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I “Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi” sono una delle quattro
guide dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) dedicate alla pianificazione
familiare e basate sull’evidenza, e rappresentano sicuramente una pietra miliare
nella produzione dei documenti per la salute sessuale e riproduttiva. Essi raccolgono
in tre successive edizioni a partire dal 1996, la sintesi delle evidenze della letteratura
per quanto è razionalmente consigliato per ogni metodo anticoncezionale in relazio-
ne ad alcune centinaia di condizioni cliniche filtrate da un gruppo di esperti interna-
zionali con una complessa metodologia di validazione. Per questo possono essere
tenuti sul tavolo di lavoro di ogni operatore sanitario, sia esso ginecologo ospedalie-
ro, consultoriale, universitario o libero professionista, medico di medicina generale,
operatore della salute riproduttiva in generale, comunque coinvolto in processi deci-
sionali rispetto alle scelte contraccettive, perché queste scelte possa fare con la dovu-
ta competenza.

Alcune condizioni cliniche sono talmente complesse da meritare particolari  con-
siderazioni (lo sono ad esempio tutte le situazioni correlate all’uso di farmaci per
l’AIDS, oppure il complesso delle situazioni cliniche che configurano rischi cardio-
circolatori o metabolici, od ancora certe patologie immunitarie), specialmente quan-
do più condizioni si associano. Altre condizioni cliniche sono all’apparenza più sem-
plici, perchè magari più quotidiane, ma anche loro possono presentare difficoltà o
complessità decisionali nel momento in cui si associano a certi momenti fisiologici
della vita della donna, come il puerperio con o senza allattamento, oppure si pre-
sentano in età particolari, come l’adolescenza.

In ognuna delle condizioni mediche presentate il conforto di indicazioni certe e
validate sarà importante per ognuno di noi che crede quanto i metodi o gli strumenti
di pianificazione familiare siano capaci di migliorare la qualità della vita della don-
na e della coppia, ma anche dei figli presenti ed a venire.

Per tutto questo abbiamo percorso volentieri l’idea di tradurre in italiano questi
“Criteri”, perchè anche i professionisti italiani della salute riproduttiva ne potessero
usufruire appieno. Di ciò ringraziamo caldamente l’OMS, che ha autorizzato la SMIC
(Società Medica Italiana per la Contraccezione) alla versione italiana, e ringraziamo
chi vi ha lavorato. Ringraziamo infine anche tutti coloro che vorranno ritenere come,
con questo impegno, la SMIC (Società Medica Italiana per la Contraccezione) cerchi
di esprimere profonda attenzione ad una gestione di qualità della salute sessuale e
riproduttiva nel nostro Paese.

Emilio Arisi

Dicembre 2009 Presidente SMIC

PREFAZIONE
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SINTESI

Questo documento segna un passo importante in un processo di miglioramento
dell’accesso a un’assistenza di qualità nella pianificazione familiare attraverso l’ana-
lisi dei criteri medici di eligibilità nella selezione dei metodi di contraccezione.

Si tratta di un aggiornamento della seconda edizione di Improving access to quality
care in family planning - Medical eligibility criteria for contraceptive use (Migliorare
l’accesso a un’assistenza di qualità nella pianificazione familiare: criteri medici di eligi-
bilità per l’uso di contraccettivi) pubblicato nel 2000, e riassume le principali racco-
mandazioni del convegno di un Gruppo di Lavoro di esperti tenuto alla OMS, Gine-
vra, dal 21 al 24 ottobre 2003 (si veda l’Allegato 2 per la lista dei partecipanti). Il
Gruppo di Lavoro ha riunito 36 partecipanti di 18 Paesi, inclusi i rappresentanti di molti
Enti e Organizzazioni. Il documento fornisce raccomandazioni sugli appropriati criteri
medici di eligibilità, basati sugli ultimi dati clinici ed epidemiologici, ed è inteso per
essere utilizzato da decisori, da responsabili di programmi di pianificazione familiare e
dalla comunità scientifica. Il suo scopo è di fornire una guida per i programmi sanitari
nazionali di pianificazione familiare e di riproduzione nella preparazione di linee guida
per la prescrizione di anticoncezionali. Non deve essere visto o utilizzato come reale
direttiva, ma piuttosto come un riferimento da consultare.

Il documento contempla i seguenti metodi di pianificazione familiare: contraccet-
tivi orali combinati a basso dosaggio (COC), contraccettivi iniettabili combinati (CIC),
cerotto combinato (P), anello vaginale combinato (R), pillola di solo progestinico
(POP), medrossiprogesterone acetato deposito (DMPA), noretisterone enantato
(NET-EN), impianti di levonorgestrel (LNG) ed etonogestrel (ETG), pillole contraccet-
tive di emergenza (ECP), dispositivi intrauterini al rame (Cu- IUD), dispositivi intraute-
rini con rilascio di levonorgestrel (LNG-IUD), dispositivi intrauterini al rame per la
contraccezione d’emergenza (E-IUD), metodi di barriera (BARR), metodi basati sulla
conoscenza della fertilità (FAB), metodo dell’amenorrea da allattamento (LAM), coito
interrotto (CI), sterilizzazione femminile e maschile (STER).

L’OMS aggiungerà, in base alla necessità, informazioni e aggiornerà le racco-
mandazioni contenute in questo documento a intervalli appropriati tramite incontri
del Gruppo di Lavoro che si svolgono ogni tre o quattro anni, e attraverso i suggeri-
menti del suo Gruppo di Coordinamento delle Linee Guida sulla pianificazione fami-
liare. Tali raccomandazioni saranno disponibili sul sito web della OMS (www.who.int/
reproductive-health). In attesa del prossimo convegno formale di consenso del Gruppo
di Lavoro, il sito web fornirà inoltre informazioni aggiuntive stabilite dalla OMS in
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quanto inerenti a queste raccomandazioni. Tali aggiornamenti sono particolarmente
necessari in caso di questioni per le quali l’evidenza può cambiare rapidamente. La
OMS incoraggia la ricerca ad affrontare importanti questioni irrisolte per stabilire i
criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi. La OMS invita inoltre a pro-
porre commenti e suggerimenti per il miglioramento di queste Linee Guida.

PANORAMICA

Nel 1999, la OMS ha riesaminato le sue Linee Guida sulla pianificazione fami-
liare e ha stabilito che fosse garantita la creazione di nuove Linee Guida basate su
dati scientificamente provati.

Pertanto, la OMS ha avviato una nuova serie di Linee Guida sulla pianificazione
familiare basate sull’evidenza, a partire dalla seconda edizione di Improving access
to quality care in family planning - Medical eligibility criteria for contraceptive use,
pubblicato nel 2000. I primi due pilastri di questa serie basata sull’evidenza (Fig. 1)
sono questi documenti, Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi, che
fornisce un orientamento su “chi” può utilizzare metodi contraccettivi senza correre
rischi, e le Raccomandazioni selezionate per l’uso di contraccettivi - Selected practice
recommendations for contraceptive use, che stabilisce una linea guida su “come”
utilizzare i metodi anticoncezionali in modo sicuro ed efficace.

Criteri medici di
eligibilità per l’uso

contraccettivo

Si tratta di Linee Guida basate su dati scientifica-
mente provati e guidate dal consenso. Offrono rac-
comandazioni fornite da Gruppi di Lavoro di esperti

in base a una valutazione di prove pertinenti.
Esse sono riesaminate e aggiornate rigidamente.

Strumento per prendere
decisioni per clienti e

consulenti di
pianificazione familiare

Manuale per
consulenti di

pianificazione familiare

Procedimento per assicurare che
le Linee Guida restino attuali:

1 ) Identificare prove nuove e pertinenti
non appena diventino disponibili at-
traverso una ricerca bibliografica
esauriente.

2 ) Valutare le nuove prove con occhio
critico.

3 ) Valutare le nuove prove alla luce dei
dati precedenti.

4 ) Determinare che le prove recente-
mente sintetizzate siano sufficienti a
garantire un aggiornamento delle
prove già esistenti.

5 ) Fornire, in modo appropriato, ag-
giornamenti elettronici sul sito web
della OMS sulla sanità riproduttiva
(www.who.int/reproductive-health) e
determinare la necessità di convocare
un gruppo di lavoro di esperti per riva-
lutare formalmente le Linee Guida.

Si tratta di strumenti che incorporano i Criteri medici
di eligibilità e le Raccomandazioni selezionate e al-
tre raccomandazioni su come soddisfare i bisogni
del cliente della pianificazione familiare. Saranno

aggiornate con l’aggiornamento delle Linee Guida
o in presenza di nuove prove.

Figura 1: I quattro pilastri delle Linee Guida per la pianificazione familiare.

Raccomandazioni
selezionate per l’uso di

contraccettivi
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Questi due nuovi documenti forniscono delle Linee Guida basate sull’evidenza
per scegliere (i Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi) e utilizzare (le
Raccomandazioni selezionate per l’uso di contraccettivi) i metodi anticoncezionali. Il
terzo e il quarto pilastro, uno strumento per prendere decisioni per pazienti e consu-
lenti di pianificazione familiare e un manuale per i consulenti di pianificazione fami-
liare, sono in fase di realizzazione per migliorare la qualità della consulenza sulla
pianificazione familiare e l’offerta di assistenza. Questi due strumenti incorporano i
Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi e le Raccomandazioni sele-
zionate per l’uso di contraccettivi. Tutti i quattro pilastri vanno interpretati e utilizzati
preferibilmente in un contesto più ampio di cura della salute sessuale e riproduttiva.

SCOPO

Lo scopo di questo documento è fornire ai decisori e alla comunità scientifica un
insieme di raccomandazioni utilizzabili per lo sviluppo o la revisione di Linee Guida
nazionali sui criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi.

Il documento non stabilisce Linee Guida rigide ma propone piuttosto delle racco-
mandazioni che fungano da base per razionalizzare la somministrazione dei vari
contraccettivi alla luce delle informazioni più aggiornate sulla loro sicurezza per per-
sone con particolari condizioni di salute.

Poiché le situazioni dei Paesi e i programmi variano notevolmente, è inappropria-
to stabilire Linee Guida internazionali rigide. Tuttavia, ci si aspetta che i programmi
nazionali le utilizzino per l’aggiornamento o lo sviluppo delle proprie Linee Guida
sulla contraccezione alla luce delle proprie politiche sanitarie nazionali, necessità,
priorità e risorse. L’intento è di aiutare a migliorare l’accessibilità e la qualità dei
servizi di pianificazione familiare. Tali miglioramenti devono avvenire nel contesto di
scelte consapevoli degli utilizzatori e della sicurezza medica. La conformità alle Linee
Guida non è sempre un compito facile ed è meglio raggiunta da chi conosce le
condizioni di salute, i comportamenti e le culture predominanti.

RAZIONALE

Gli ultimi 30 anni hanno visto notevoli progressi nello sviluppo di nuove tecnolo-
gie contraccettive, incluso il passaggio da contraccettivi orali combinati ad alto do-
saggio a contraccettivi a basso dosaggio, e da dispositivi intrauterini inerti a quelli al
rame e con rilascio di levonorgestrel. Inoltre, sono stati introdotti contraccettivi inietta-
bili combinati, cerotti e anelli ormonali contraccettivi combinati, e iniezioni o impianti
di solo progestinico. Tuttavia, le politiche attuali e le pratiche di assistenza sanitaria in
alcuni Paesi si basano su studi scientifici di prodotti contraccettivi che non sono più
utilizzati, su teorie superate che non sono mai state provate, o sulla preferenza o il
giudizio personale di chi fornisce il servizio. Queste politiche o pratiche antiquate
limitano spesso sia la qualità che l’accessibilità dei servizi di pianificazione familiare.
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Questo documento intende aggiornare i criteri medici di eligibilità da utilizzare nella
somministrazione di tutti i contraccettivi ormonali, IUD, metodi di barriera, metodi
basati sulla consapevolezza della fertilità, coito interrotto, metodo dell’amenorrea
da allattamento, sterilizzazione maschile e femminile, e contraccezione d’emergenza.

ASSISTENZA ALLA SALUTE SESSUALE E RIPRODUTTIVA

“I diritti sulla riproduzione abbracciano determinati diritti umani già riconosciuti
nelle leggi nazionali, nei documenti internazionali sui diritti umani e in altri
importanti documenti unanimi. Tali diritti si basano sul riconoscimento del diritto
fondamentale di tutte le coppie e di tutti gli individui di decidere liberamente e
responsabilmente il numero, lo spazio e il tempo dei loro figli e di avere le
informazioni e i mezzi per farlo, e il diritto di ottenere la migliore qualità di
salute sessuale e riproduttiva.” (Par. 95, Beijing Platform for Action, 1995).

L’assistenza alla salute sessuale e riproduttiva, inclusi i servizi di pianificazione
familiare e di informazione, è riconosciuta non solo come intervento chiave per il
miglioramento della salute di uomini, donne e bambini, ma anche come un diritto
umano. Tutti gli individui hanno il diritto all’accesso, alla scelta e ai benefici del
progresso scentifico nella selezione dei metodi di pianificazione familiare. Un ap-
proccio alla prescrizione di contraccettivi basato sui diritti umani presuppone una
visione olistica dei clienti, che include la considerazione del loro bisogno di assisten-
za sanitaria sessuale e riproduttiva e di tutti i criteri medici di eligibilità appropriati
per aiutarli a scegliere e ad utilizzare un metodo di pianificazione familiare.

Mentre questo documento affronta principalmente i criteri medici di eligibilità
all’impiego dei contraccettivi, bisogna tenere in considerazione anche criteri socia-
li, comportamentali e altri criteri non medici, in particolare la preferenza del clien-
te. Per offrire ai clienti scelte di contraccezione in un modo che rispetti e soddisfi i
loro diritti umani, è necessario permettere loro di compiere scelte consapevoli. Le
scelte delle donne, tuttavia, sono spesso imposte o limitate da fattori sociali, eco-
nomici e culturali diretti o indiretti. Le donne prendono decisioni influenzate dal
contesto temporale, sociale e culturale; le loro scelte sono complesse, multifatto-
riali e soggette al cambiamento. Solitamente decidere quale metodo contraccettivo
utilizzare richiede la necessità di trovare un compromesso tra i diversi metodi, con i
vantaggi e gli svantaggi di specifiche variazioni a seconda delle circostanze, le
percezioni e le interpretazioni individuali.

Offrire un’assistenza in conformità con i diritti umani e riproduttivi del cliente è
fondamentale per garantire la qualità dell’assistenza stessa. Lo sviluppo di norme inter-
nazionali per i criteri medici di eligibilità e le raccomandazioni pratiche per l’uso di
contraccettivi è solo un aspetto del miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria
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per la riproduzione. Molti programmi di pianificazione familiare includono procedi-
menti di screening, trattamento e follow-up che riflettono alti livelli di sanità pubblica e
di pratica clinica, ma non devono essere visti come requisiti di idoneità per particolari
metodi contraccettivi. Tali procedimenti includono lo screening e il trattamento del can-
cro cervicale, l’anemia e le malattie sessualmente trasmesse (MST), l’incoraggiamento
all’allattamento al seno e alla sospensione del fumo. Tali procedimenti dovrebbero
essere fortemente incoraggiati se sono disponibili le risorse umane e materiali per
portarli avanti, ma non devono essere visti come prerequisiti per l’accettazione e l’utiliz-
zo dei metodi di pianificazione familiare quando non sono necessari per stabilire l’ido-
neità dell’utilizzo o la continuazione di un particolare metodo contraccettivo.

TEMI SULLA QUALITÀ E ACCESSIBILITÀ DEL SERVIZIO CHE
INCIDONO SULL’UTILIZZO DEL METODO CONTRACCETTIVO

Mentre questo documento affronta principalmente i criteri medici di eligibilità,
esistono molte altre considerazioni sulla somministrazione appropriata di contraccet-
tivi, inclusi i seguenti criteri universalmente riconosciuti per l’inizio e il follow-up di
ogni utilizzo di metodo contraccettivo.

a) I clienti dovrebbero ricevere informazioni adeguate per fare una scelta con-
sapevole e volontaria del metodo di contraccezione. Le informazioni fornite
ai clienti per aiutarli a fare tale scelta devono includere come minimo: la
spiegazione della relativa efficacia del metodo; l’utilizzo corretto del metodo;
come funziona; gli effetti collaterali comuni; i rischi per la salute e i vantaggi
del metodo; i segnali e i sintomi che potrebbero necessitare un accesso in
ospedale; le informazioni sul ritorno alla fertilità dopo l’interruzione del me-
todo; le informazioni sulla protezione dalle MST.

b) Per i metodi che richiedono approcci chirurgici, inserimenti, applicazioni e/o
rimozioni da parte di un operatore sanitario esperto (sterilizzazione, impianti,
IUD, diaframmi, cappucci cervicali), deve essere disponibile del personale
appostitamente preparato in strutture adeguatamente equipaggiate perché
tali metodi possano essere offerti; devono inoltre essere eseguiti procedi-
menti appropriati per la prevenzione delle infezioni.

c) Devono essere tenute in magazzino adeguate e appropriate attrezzature e
rifornimenti (ad esempio, prodotti contraccettivi, attrezzature e rifornimenti
per procedimenti di prevenzione delle infezioni).

d) Chi fornisce il servizio deve possedere delle Linee Guida (o cartelle dei clienti
o altri strumenti di screening) che gli permettano di esaminare i clienti in
modo appropriato al fine di individuare condizioni in cui l’utilizzo di certi
metodi contraccettivi porterebbe rischi inaccettabili per la salute.

e) Chi fornisce il servizio deve essere preparato nel fornire consulenze di pianifica-
zione familiare per aiutare i clienti a prendere decisioni consapevoli e volontarie
sulla loro fertilità. La consulenza è un elemento chiave della qualità dell’assisten-
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za e costituisce anche una parte importante sia dell’avvio che delle visite di fol-
low-up, e dovrebbe rispondere alle necessità dei clienti non solo per quanto
riguarda la contraccezione, ma anche in relazione alla sessualità e alla preven-
zione di MST, inclusa l’infezione con il virus dell’immunodeficienza umana (HIV).

EFFICACIA DEL METODO

La scelta contraccettiva dipende in parte dall’efficacia del metodo contraccettivo nel-
la prevenzione di una gravidanza non voluta, che, a sua volta, dipende per alcuni metodi
non solo dalla protezione consentita dal metodo stesso, ma anche da quanto regolar-
mente e correttamente viene utilizzato. La tabella 1 mette a confronto la percentuale di
donne che hanno sperimentato una gravidanza non voluta durante il primo anno di
utilizzo del metodo contraccettivo quando il metodo è utilizzato perfettamente (regolar-
mente e correttamente) e quando è utilizzato in modo tipico. L’utilizzo regolare e corretto
può variare notevolmente a seconda di caratteristiche come l’età, il reddito e la cultura
delle utilizzatrici, ma anche dal desiderio di queste di prevenire o ritardare una gravidan-
za. I metodi che dipendono dall’uso regolare e corretto da parte dei clienti hanno un
ampio raggio di efficacia. La maggior parte degli uomini e delle donne tendono a essere
utilizzatori più efficenti man mano che familiarizzano con un metodo. Tuttavia, gli aspetti
programmatici hanno un profondo effetto anche sull’efficacia dell’utilizzo del metodo.

CONDIZIONI CHE ESPONGONO UNA DONNA ALL’AUMENTO DEL
RISCHIO IN SEGUITO A UNA GRAVIDANZA NON VOLUTA

Le donne con condizioni di salute che possono rendere la gravidanza un rischio
inaccettabile per la loro salute dovrebbero essere avvisate che, a causa delle loro più
alte percentuali di fallimento da utilizzo abituale, il solo utilizzo di metodi anticoncezio-
nali di barriera e di metodi di contraccezione basati sul comportamento potrebbero
essere inappropriati. Tali condizioni sono rilevate nella tabella 2.

RITORNO ALLA FERTILITÀ

L’utilizzo di metodi contraccettivi, a eccezione della sterilizzazione maschile e femmi-
nile, non porta cambiamenti irreversibili della fertilità. Il ritorno alla fertilità è puntuale
dopo l’utilizzo di tutti i metodi, a eccezione di DMPA e NET-EN; il ritardo medio del
ritorno della fertilità con questi metodi è rispettivamente di 10 e 6 mesi dalla data
dell’ultima iniezione, a prescindere dalla durata del loro utilizzo.

La sterilizzazione maschile e femminile deve essere considerata un metodo per-
manente, e tutti gli individui e le coppie che prendono in considerazione tale meto-
do dovrebbero essere assistiti conseguentemente. Nessun altro metodo ha come
risultato un’infertilità permanente.
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Tabella 1
Percentuale di donne che sperimentano una gravidanza non voluta durante il primo anno di utilizzo

e percentuale di donne che continuano l’utilizzo alla fine del primo anno, Stati Uniti d’America

% di donne che sperimentano una
gravidanza non voluta

 entro il primo anno di utilizzo

Nessun metodo4

Spermicidi5

Sospensione
Astinenza periodica

Calendario
Metodo dell’ovulazione

85
29
27
25

85
18

4

9
3

42
43
51

Metodo

1

Utilizzo
perfetto2

3

% di donne
che continuano
l’utilizzo dopo

un anno3

Utilizzo
tipico1

2 4

Sinto-termale6

Post-ovulazione
Cappuccio cervicale7

Donne con figli
Donne nullipare

Spugna
Donne con figli
Donne nullipare

Diaframma7

Preservativo8

Femminile (Reality)
Maschile

Pillola e minipillola combinate
Cerotto ormonale combinato
(Evra)
Anello ormonale combinato
(NuvaRing)
DMPA (Depo-Provera)
Iniettabile combinata
(Lunelle)
IUD

ParaGard (rame T)
Mirena (LNG-IUS)

Impianti LNG
(Norplant e Norplant-2)
Sterilizzazione femminile
Sterilizzazione maschile

32
16

32
16
16

21
15

8

8

8
3
3

0,8
0,1

0,05
0,5
0,15

46
57

46
57
57

49
53
68

68

68
56
56

78
81

84
100
100

2
1

26
9

20
9
6

5
2
0,3

0,3

0,3
0,3
0,05

0,6
0,1

0,05
0,5
0,10

Fonte: Trussell J. Contraceptive efficacy. In Hatcher RA, Trussell J, Stewart F, Nelson A, Cates W, Guest F, Kowal D.
Contraceptive Technology: Eighteenth Revised Edition. New York NY: Ardent Media, 2004.

Nota: Questa tabella è stata adattata rispetto al documento originario cambiando il titolo, trasformando i nomi
commerciali dei metodi in nomi generici e modificando le note.

Pillole contraccettive di emergenza: il trattamento iniziato entro 72 ore da un rapporto non
protetto riduce il rischio di gravidanza di almeno il 75%.
Metodo dell’amenorrea da allattamento: il LAM è un metodo di contraccezione9 tempora-
neo altamente efficace.
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Cancro al seno

Cardiopatia valvolare complicata

Diabete: dipendenza dall’insulina; nefropatia/retinopatia/neuropatia o altre malattie vascolari;
o di durata > 20 anni

Cancro endometriale o ovarico

Alta pressione sanguigna (sistolica >160 mm Hg o diastolicaa >100 mm Hg)†

HIV/AIDS*

Cardiopatia ischemica

Malattia trofoblastica gestazionale maligna

Tumori del fegato (epatomi)

Schistosomiasi con fibrosi del fegato

Cirrosi grave (scompensata)

Anemia falciforme

MST*

Ictus

Mutazioni trombogeniche note

Tubercolosi

Tabella 2
Condizioni che espongono una donna all’aumento del rischio in seguito a una gravidanza non voluta

† In questo documento, le misurazioni della pressione sanguigna sono espresse in mm Hg.
Per convertirle in kPa, si moltiplichi per 0,1333. Ad esempio, 120/80 mm Hg = 16,0/10,7 kPa.

* Quando sussiste un rischio di trasmissione di MST/HIV, si raccomanda una duplice protezione contro HIV/AIDS
e altre MST. Ciò si ottiene tramite l’utilizzo simultaneo di preservativi e di altri metodi o l’utilizzo regolare e
corretto di soli preservativi.

Note tabella 1

1. Tra coppie tipiche che iniziano a utilizzare un metodo (non necessariamente per la prima volta), la percentuale
di coppie che sperimenta una gravidanza non voluta durante il primo anno di utilizzo se non interrompono
l’utilizzo per altre ragioni. Le stime della probabilità di una gravidanza durante il primo anno di utilizzo tipico di
spermicidi, coito interrotto, astinenza periodica, diaframma, preservativo maschile, pillola, e Depo-Provera
sono tratte dal Sondaggio Nazionale del 1995 di Family Growth, corretto per la sottovalutazione degli aborti;
si veda la fonte originale (Trussel J, 2004) citata sopra per la derivazione delle stime per gli altri metodi.

2. Tra coppie che iniziano l’utilizzo di un metodo (non necessariamente per la prima volta) e che lo utilizzano
perfettamente (sia regolarmente che correttamente), la percentuale che sperimenta una gravidanza non volu-
ta durante il primo anno senza aver interrotto l’utilizzo per nessun’altra ragione; si veda la fonte originaria
(Trussel J, 2004) citata sopra per la derivazione delle stime per ogni metodo.

3. Tra coppie che cercano di evitare una gravidanza, la percentuale che continua a utilizzare un metodo per 1 anno.
4. Le percentuali di donne che restano incinte nelle colonne (2) e (3) si basano su dati di popolazioni in cui la

contraccezione non è utilizzata e di donne che cessano la contraccezione per restare incinte. Tra popolazioni
in cui la contraccezione non è utilizzata, circa l’89% delle donne restano incinte entro 1 anno. Questa stima è
stata leggermente abbassata (all’85%) per rappresentare la percentuale di donne, che ora si affidano a metodi
di contraccezione reversibili, che resterebbero incinte entro 1 anno se abbandonassero la contraccezione
completamente.

5. Schiume, creme, gel, supposte vaginali e pellicola vaginale.
6. Metodo del muco cervicale (ovulazione), integrato da calendario nella fase pre-ovulatoria, e da temperatura

corporea basale nella fase post-ovulatoria.
7. Con crema spermicida o gelatina.
8. Senza spermicidi.
9. Tuttavia, per mantenere efficace la protezione contro la gravidanza, è necessario utilizzare un altro metodo di

contraccezione non appena la mestruazione riprende, la frequenza o la durata dell’allattamento al seno si
riduce, viene introdotto l’allattamento al biberon, o il bambino raggiunge i 6 mesi di età.
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MALATTIE SESSUALMENTE TRASMESSE E CONTRACCEZIONE:
DUPLICE PROTEZIONE

Se lo sviluppo di norme internazionali per l’offerta di metodi contraccettivi è
fondamentale per la qualità dell’assistenza dei servizi, è importante prendere in
considerazione anche il contesto sociale, culturale e comportamentale di ogni
cliente. A questo proposito, i problemi di esposizione alle MST, incluso l’HIV,
merita una considerazione speciale per via della pari importanza di prevenire la
gravidanza e la trasmissione dell’infezione. In presenza di un rischio di trasmis-
sione di MST/HIV, è importante che chi fornisce l’assistenza sanitaria consigli
fortemente una duplice protezione a tutte le persone esposte al rischio, che sia
tramite l’utilizzo simultaneo di preservativi e di altri metodi o tramite l’utilizzo
regolare e corretto di soli preservativi, sia per la prevenzione della gravidanza
che per la prevenzione della malattia.

Alle donne e agli uomini che richiedono consigli sulla contraccezione deve
essere sempre ricordata l’importanza dell’utilizzo del preservativo per preveni-
re la trasmissione di MST/HIV e tale utilizzo dovrebbe essere incoraggiato e
facilitato laddove appropriato. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice, quando utilizzati regolarmente e correttamente, sono molto efficaci con-
tro le MST/HIV.

METODO DI LAVORO

Questo documento costituisce la continuazione di un processo iniziato nel 1994
e culminato nella pubblicazione del documento nel 1996, Migliorare l’accesso a
un’assistenza di qualità nella pianificazione familiare: criteri medici di eligibilità
all’impiego dei contraccettivi. Nel processo iniziale, creato per raggiungere un ac-
cordo sui criteri medici di eligibilità appropriati per i metodi contraccettivi più am-
piamente utilizzati, diversi Enti e Organizzazioni hanno collaborato per effettuare
una profonda revisione delle prove epidemiologiche e cliniche attinenti ai criteri
medici di eligibilità dei metodi contraccettivi comprovati. Il processo ha coinvolto il
confronto dei criteri medici di eligibilità utilizzati da diversi Enti per vari contraccetti-
vi, la preparazione di sintesi della letteratura medica ed epidemiologica pubblica-
ta riguardante i criteri medici di eligibilità, e la stesura di una prima classifica da
revisionare da parte di un gruppo più ampio di esperti e di enti. La OMS organizzò
due incontri di Gruppi di Lavoro di esperti, uno nel marzo 1994 e uno nel maggio
1995, per riesaminare le classifiche preliminari e formulare raccomandazioni; la
pubblicazione del documento seguì nel 1996.

La prima revisione del documento del 1996 si basò sulle raccomandazioni
formulate durante l’incontro di un Gruppo di Lavoro di esperti tenuto alla OMS
dall’8 al 10 marzo 2000, che riunì 32 partecipanti da 17 Paesi, inclusi i rappresen-
tanti di molti Enti e Organizzazioni. Il Gruppo riesaminò le nuove prove dopo gli
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ultimi incontri del Gruppo di Lavoro nel 1994 e nel 1995. Queste nuove prove
erano state ottenute principalmente da un esame sistematico della letteratura più
recente, che fu condotto per identificare e riassumere nuove prove per i criteri
medici di eligibilità dei metodi contraccettivi.

Questa terza edizione del documento si basa sulle raccomandazioni formula-
te durante l’incontro di un Gruppo di Lavoro di esperti tenuto alla OMS dal 21 al
24 ottobre 2003, che riunì 36 participanti da 18 Paesi, inclusi i rappresentanti di
molti Enti e Organizzazioni. Il Gruppo di Lavoro comprendeva esperti internazio-
nali di pianificazione familiare, inclusi medici, epidemiologi, decisori ed esperti
di programmi. Il Gruppo di Lavoro includeva anche esperti nell’identificazione di
prove e sintesi, e utilizzatori delle Linee Guida. Per questa edizione è stato stabi-
lito un Gruppo per la conduzione della Linea Guida. A tutti i membri del Gruppo
di Lavoro fu chiesto di dichiarare i conflitti di interesse e non ne fu dichiarato
nessuno.

Utilizzando un sistema per identificare nuove prove con un metodo in
via di sviluppo (l’Identificazione Continua della Ricerca di Prove o CIRE,
www.infoforhealth.org/cire/cire_pub.pl), la OMS identificò 151 raccomandazioni
attuali per le quali erano disponibili nuove prove rispetto alla seconda edizione. In
questa terza edizione, la OMS ha deciso anche di sviluppare raccomandazioni per
3 nuove condizioni e 3 nuovi metodi contraccettivi. Tutte le prove esistenti per que-
ste 151 raccomandazioni, le nuove condizoni e i nuovi metodi, sono stati revisiona-
ti sistematicamente.

Durante l’agosto 2003, una ricerca sistematica e completa dei database bi-
bliografici, come MEDLINE, ha prodotto tutti gli studi principali, che descrivevano
l’utilizzo di metodi contraccettivi tra donne con determinate patologie (ad esempio,
il rischio di ictus per donne con emicrania che utilizzano COC). Lo scopo di queste
revisioni sistematiche era identificare prove dirette dell’appropiratezza dell’utilizzo
del metodo contraccettivo da parte di donne con determinate patologie. Quando
le prove dirette non erano disponibili, sono state trovate informazioni sulle prove
indirette o considerazioni teoriche per queste raccomandazioni. La forza e la qua-
lità delle prove sono state valutate utilizzando il sistema di Determinazione delle
Raccomandazioni, Sviluppo e Valutazione (www.gradeworkinggroup.org). La va-
lutazione delle prove è stata fornita al Gruppo di Lavoro man mano che veniva
considerata ogni raccomandazione pertinente. Sono state considerate principal-
mente questioni di costi in termini di disponibilità e di accesso ai servizi di contrac-
cezione, così come i potenziali limiti di risorse. Il Gruppo di Lavoro ha considerato
anche le implicazioni programmatiche delle raccomandazioni. Le raccomandazio-
ni riguardano principalmente questioni di sicurezza e tali questioni sono state con-
siderate alla luce della loro applicabilità in vari settori.

Per la maggior parte delle raccomandazioni (combinazioni di metodo e pato-
logia), esiste un numero limitato di studi che affronta l’utilizzo di un metodo specifi-
co da parte di donne con una determinata patologia. Di conseguenza, la maggior
parte delle decisioni riguardanti i criteri medici di eligibilità servendosi di prove,
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spesso si basava necessariamente su estrapolazioni prese da studi che include-
vano principalmente donne sane, così come si basava su considerazioni teoriche
e opinioni di esperti. I dati erano particolarmente limitati per i prodotti più nuovi
e per quelli a uso limitato. L’insieme totale delle prove considerate dal Gruppo di
Lavoro includeva:

prove basate su studi diretti o osservazioni del metodo contraccettivo utiliz-
zato da donne (o uomini) con una determinata patologia;

prove derivate da effetti del metodo contraccettivo utilizzato da donne (o
uomini) senza quella patologia;

prove indirette o questioni teoriche basate su studi di pattern animali con-
grui, studi di laboratorio umani, o situazioni cliniche analoghe.

Laddove il Gruppo di Lavoro ha potuto esaminare le prove in modo sistematico
per formulare una raccomandazione, queste sono citate accanto alla raccoman-
dazione. Le raccomandazioni per le quali non sono citate prove, sono basate su
opinioni di esperti e/o su prove ottenute da fonti diverse rispetto alle revisioni siste-
matiche. Come viene sottonotato, oltre 1.000 delle raccomandazioni contenute in
questa edizione restano invariate rispetto a quelle della prima edizione. Le prove
della prima edizione sono state fornite dai Gruppi di Lavoro del 1994 e del 1995
in una serie di documenti preliminari predisposti per il progetto.

La seconda edizione includeva 1.287 raccomandazioni. Tali raccomandazioni
sono ampiamente utilizzate a livello mondiale e, pertanto, la OMS ha stabilito che
ogni cambiamento debba basarsi su nuove prove purché non sussistano motivi
convincenti per fare altrimenti. Il Gruppo di Conduzione della Linea Guida, riunito-
si il 21 ottobre 2003, propose che il Gruppo di Lavoro di esperti considerasse solo
le raccomandazioni per le quali esistessero nuove prove o per le quali fossero state
avanzate argomentazioni convincenti. Il Gruppo di Lavoro concordò con questa
proposta il 22 ottobre e, pertanto, il resto dell’incontro del Gruppo di Lavoro si
concentrò su 151 raccomandazioni attuali, tre condizioni nuove e tre nuovi metodi
contraccettivi.

Al Gruppo di Lavoro fu affidata la determinazione dei criteri medici di eligibilità
per ogni condizione e metodo di contraccezione selezionando una categoria (da 1
a 4, come descritto di seguito). Quando il Gruppo di Lavoro stabiliva che la cate-
goria richiedesse una regola, tale regola veniva fornita dal Gruppo di Lavoro come
“Chiarimento”. Quando il Gruppo di Lavoro prendeva in considerazione nuove
prove, tali prove furono riassunte e presentate sotto l’intestazione “Evidenze,” nella
colonna intitolata “Chiarimenti/Evidenze”.

Oltre ai chiarimenti della regola e ai riassunti delle prove, il Segretariato della
OMS ha fornito dei commenti alla fine della sezione di ogni metodo contraccettivo
per alcuni metodi e patologie selezionate.
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La lista finale di 1.705 raccomandazioni è stata approvata da tutti i membri del
Gruppo di Direzione della Linea Guida e dal Gruppo di Lavoro al termine dell’in-
contro del 24 ottobre 2003.

COME UTILIZZARE QUESTO DOCUMENTO

Il presente documento intende essere utilizzato dai decisori, dai gestori di pro-
grammi di pianificazione familiare e dalla comunità scientifica. Il suo scopo è offri-
re un’assistenza ai programmi nazionali di pianificazione familiare/sanità riprodut-
tiva nella preparazione di Linee Guida per i servizi di distribuzione di contraccettivi.
Non deve essere visto o utilizzato come unica Linea Guida, ma piuttosto come un
riferimento.

La guida fornita da questo documento è concepita per essere interpretata dai
Paesi e programmi in un modo che rifletta la diversità delle situazioni e degli ambien-
ti in cui sono offerti i vari metodi contraccettivi. Se è improbabile che la classificazio-
ne delle categorie contenute in questo documento possa cambiare durante il proces-
so, è molto probabile che l’applicazione di tali categorie vari a seconda del Paese. In
particolare, dovranno essere presi in considerazione il livello della conoscenza clini-
ca e dell’esperienza dei diversi tipi di fornitori e le risorse disponibili nel luogo in cui
è offerto il servizio.

 Utilizzo delle tabelle

Il Gruppo di Lavoro ha determinato i criteri medici per l’inizio e la continuazione
dell’utilizzo di tutti i metodi valutati. La questione dei criteri di continuazione è clinica-
mente rilevante ogni volta che una donna sviluppa la patologia descritta mentre sta
utilizzando il metodo contraccettivo. Quando il Gruppo di Lavoro stabiliva che le
categorie per l’inizio e per la continuazione erano differenti, tali differenze erano
annotate nelle colonne ‘I=Inizio’ e ‘C=Continuazione’. Quando I e C non sono
indicate, la categoria è la stessa per l’inizio e per la continuazione dell’utilizzo.

In base a questo sistema di classificazione, i criteri medici di eligibilità per iniziare
e continuare l’utilizzo di uno specifico metodo contraccettivo sono presentati in que-
sto documento in un insieme di tabelle. La prima colonna indica la patologia; alcune
patologie sono state suddivise per distinguere diversi gradi della patologia stessa. La
seconda colonna classifica la condizione riguardo l’inizio e/o la continuazione della
contraccezione in una delle quattro categorie descritte qui di seguito. Se necessario,
la terza colonna presenta chiarimenti o evidenze riguardanti la classificazione, come
descritto sopra.

Alla fine del documento è inclusa una tabella riassuntiva dei criteri medici di
eligibilità per ogni patologia per i metodi ormonali e gli IUD. Alla fine di questa
sezione, è incluso un riassunto delle condizioni o categorie che sono state riesamina-
te in questa edizione.
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NA denota una condizione per la quale il Gruppo di Lavoro non ha fornito una
classificazione, ma per la quale sono stati forniti dei chiarimenti.

Classificazione delle categorie

In questo documento, i criteri medici di eligibilità si basano sul metodo di lavoro
descritto sopra e hanno lo scopo di assicurare un margine di sicurezza adeguato.

Ogni condizione è stata definita come la rappresentazione delle caratteristiche di
un individuo (ad esempio: l’età, la storia della gravidanza) o di una condizione
medico/patologica nota e preesistente (ad esempio: diabete, ipertensione). Ci si
aspetta che gli ambienti nazionali e istituzionali della sanità e della distribuzione del
servizio scelgano i mezzi più adatti per l’esame delle patologie, secondo la loro
importanza nella sanità pubblica. Spesso, la storia del cliente sarà l’approccio più
appropriato.

Le condizioni che influenzano l’idoneità per l’utilizzo di ogni metodo contraccetti-
vo sono state classificate sotto le seguenti categorie:

CHIARIMENTI/EVIDENZE

TIPO DI CONTRACCETTIVO

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

Le categorie per i metodi basati
sulla consapevolezza della fertilità
e sulla sterilizzazione chirurgica
sono descritti all’inizio della sezio-
ne attinente.

Condizione Condizione classificata da 1 a 4 Chiarimenti ed evidenze riguar-
danti la classificazione

1. Una condizione per la quale non esiste restrizione di utilizzo per
il metodo contraccettivo.

2. Una condizione in cui i vantaggi di utilizzare il metodo superano
spesso i rischi teorici o provati.

3. Una condizione in cui i rischi teorici o provati superano spesso i
vantaggi di utilizzare il metodo.

4. Una condizione che rappresenta un rischio inaccettabile sulla
salute in caso di utilizzo del metodo contraccettivo.



s

SINTESI E PANORAMICA 15

Utilizzo delle categorie nella pratica

Le categorie 1 e 4 si spiegano da sole. La classificazione di un metodo/condizione
nella categoria 2 indica che il metodo può generalmente essere utilizzato, ma può
essere necessario un follow-up accurato. Tuttavia, la somministrazione di un metodo a
una donna con una condizione classificata nella categoria 3 richiede un giudizio clinico
accurato e l’accesso ai servizi clinici; per tale donna, dovrebbero essere presi in consi-
derazione fattori come la gravità della condizione e la diponibilità, la praticità e l’ac-
cettabilità di metodi alternativi. Per un metodo/condizione classificato nella categoria
3, l’utilizzo di quel metodo non è solitamente consigliato fino a quando non siano
disponibili metodi più appropriati o accettabili. Sarà necessario un attento follow-up.

Quando le risorse per il giudizio clinico sono limitate, come nei servizi basati
sulla comunità, la classificazione in quattro categorie può essere semplificata in due
categorie. Con questa semplificazione, la classificazione della categoria 3 indica
che una donna non è idonea dal punto di vista medico per l’utilizzo del metodo.

IMPLICAZIONI PROGRAMMATICHE

Le questioni programmatiche che devono essere affrontate includono:
scelta consapevole,
elementi di qualità dell’assistenza,
procedimenti di screening essenziali per la somministrazione dei metodi,
preparazione e capacità di chi provvede al servizio,
possibilità di adeguato controllo e follow-up.

Nell’applicazione dei criteri medici di eligibilità ai programmi di pianificazione, i
servizi di distribuzione essenziali per un utilizzo sicuro del contraccettivo, devono
essere distinti da una buona assistenza sanitaria che non è però collegata all’utilizzo
del metodo. Infatti, lo sviluppo di buone pratiche di assistenza sanitaria non collegate
a una contraccezione sicura non deve essere considerato né un requisito né un osta-
colo alla prescrizione di un metodo contraccettivo, ma un complemento di essa.

CON GIUDIZIO CLINICO
LIMITATO

Sì
(Utilizza il metodo)

No
(Non utilizza il metodo)

CATEGORIA

1

2

3

4

CON GIUDIZIO CLINICO

Utilizza il metodo in qualsiasi circostanza

Generalmente utilizza il metodo

L’utilizzo del metodo è solitamente sconsi-
gliato a meno che i metodi più appropriati
non siano disponibili o accettabili

Metodo da non utilizzare



s

SINTESI E PANORAMICA16

Come passo successivo, le raccomandazioni sui criteri medici di eligibilità devono
essere considerate alla luce delle circostanze del Paese, in modo da essere applicabili
a chi fornisce il servizio a tutti i livelli del sistema di distribuzione del servizio. I Paesi
dovranno determinare fino a che punto e con quali mezzi sarà possibile estendere i
loro servizi ai livelli più periferici. Ciò potrebbe coinvolgere un rinnovamento sia del
personale sia delle strutture, laddove questo sia possibile e fattibile, o richiedere il
miglioramento delle capacità di certe categorie del personale sanitario o un modesto
ampliamento delle attrezzature e dei rifornimenti, e il riposizionamento degli spazi.
Sarà necessario affrontare anche questioni di percezioni talvolta errate sui rischi e gli
effetti collaterali dei metodi da parte di chi fornisce e di chi utilizza il servizio, e osserva-
re attentamente i bisogni e le prospettive di donne e uomini nell’ambito di una scelta
consapevole.

UTENTI CON NECESSITÀ PARTICOLARI

I criteri medici di eligibilità affrontano l’uso di contraccettivi da parte di persone
con specifiche condizioni mediche. La somministrazione di contraccettivi a persone
con necessità particolari richiede considerazioni supplementari. Tale gruppo di perso-
ne è rappresentato dagli individui con disabilità fisiche. Nel decidere la contraccezio-
ne più adatta si deve prendere in considerazione la natura della disabilità, i desideri
espressi dall’individuo e la natura del metodo. Le decisioni devono basarsi su una
scelta consapevole. Simili considerazioni dovrebbero essere fatte per individui con
ritardi mentali o con seri disturbi psichiatrici. Laddove la natura della condizione non
permette una scelta consapevole, i contraccettivi dovrebbero essere forniti solo dopo
una discussione adeguata con tutte le parti, inclusi i tutori o gli assistenti. In qualsiasi
decisione è necessario considerare i diritti riproduttivi di ogni individuo.

Adolescenti

In generale, gli adolescenti sono idonei per l’utilizzo di qualsiasi metodo di
contraccezione e devono avere accesso a molteplici scelte contraccettive. L’età di
per sé non costituisce una ragione medica per negare la contraccezione agli ado-
lescenti. Se è stato espresso qualche dubbio circa l’utilizzo di certi metodi contrac-
cettivi da parte degli adolescenti (ad esempio, l’iniezione di sostanze a base di solo
progesterone per le giovani sotto i 18 anni), tali dubbi devono essere controbilan-
ciati dai vantaggi nell’evitare una gravidanza. E’ chiaro che molti dei criteri medici
di eligibilità applicabili a utenti più adulti, si possono applicare anche ai giovani.
Tuttavia, alcune condizioni (ad esempio: disturbi cardiovascolari) che possono li-
mitare l’utilizzo di alcuni metodi tra donne adulte, generalmente non riguardano le
più giovani, poiché tali condizioni sono rare in questa fascia di età. E’ importante
considerare le questioni sociali e comportamentali nella scelta dei metodi contrac-
cettivi da parte degli adolescenti. Ad esempio, in alcuni ambienti, gli adolescenti
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CONDIZIONE

OBESITA’
> 30 kg/m2 indice
di massa corporea
(BMI)

sono maggiormente esposti alle MST, incluso l’HIV. Anche se gli adolescenti posso-
no scegliere di utilizzare qualsiasi metodo contraccettivo disponibile nelle loro co-
munità, in alcuni casi, potrebbe essere più appropriato utilizzare metodi che non
richiedano un regime giornaliero.

E’ stato anche dimostrato che gli adolescenti, sposati o non sposati, sono meno
tolleranti degli effetti collaterali dei contraccettivi e pertanto hanno alte percentuali di
interruzione del metodo. La scelta del metodo può essere influenzata anche da fattori
come rapporti sessuali sporadici, la necessità di nascondere l’attività sessuale e l’uti-
lizzo del contraccettivo. Ad esempio, gli adolescenti sessualmente attivi che non sono
sposati hanno necessità molto diverse rispetto a quelli sposati e vogliono posticipare,
distanziare o limitare la possibilità di una gravidanza. Ampliare il numero delle scelte
dei metodi offerti può portare a un aumento della soddisfazione, dell’accettazione e
della diffusione dell’utilizzo di contraccettivi. Un’istruzione e una consulenza appro-
priata sia prima che al momento della selezione del metodo può aiutare gli adole-
scenti ad affrontare i loro problemi e fare scelte consapevoli e volontarie.

E’ necessario compiere ogni sforzo per impedire che i costi del servizio e del
metodo contraccettivo limitino la scelta.

SINTESI DEI CAMBIAMENTI RISPETTO ALLA SECONDA EDIZIONE

La tabella 3 riporta una sintesi dei cambiamenti nelle classificazioni o delle
principali modifiche delle condizioni rispetto alla seconda edizione.

Alcuni dei criteri medici di eligibilità contenuti in questa relazione dovranno esse-
re riesaminati alla luce delle nuove scoperte di studi in fase di completamento e/o
momentaneamente in corso. Questo documento sarà aggiornato costantemente in
modo da riportare le prove e le scoperte scientifiche più recenti.

Tabella 3
Sintesi dei cambiamenti rispetto alla seconda edizione

(Condizioni per le quali c’è stato un cambiamento di classificazione per uno o più metodi o una modifi-
ca importante nella descrizione della condizione. Le classificazioni cambiate sono evidenziate in grigio)

LNG-IUD

1

Cu-IUD

1

LNG/
ETG

1

DMPA
NET-EN

1

POP

1

CIC

2

COC

2

I = Inizio, C = Continuazione

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

Segue

CONDIZIONE

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indi-
ce di massa corpo-
rea (BMI)
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LNG-IUD

2

1

1

4

Cu-IUD

1

1

1

4

LNG/
ETG

2

1

1

1

1

1

1

1

DMPA
NET-EN

2

1

1

1

1

1

1

1

POP

2

1

1

1

1

1

1

1

CIC

4

1

1

1

1

1

1

1

COC

4

1

1

1

1

1

1

1

I = Inizio, C = Continuazione

MALATTIA CARDIOVASCOLARE

Continua

DEPRESSIONE

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO GENITALE

Segue

CONDIZIONE

MUTAZIONI

TROMBOGENICHE

(ad esempio
Fattore V Leiden;
mutazione della
Protrombina;
deficit di Proteina S,
Proteina C
e Antitrombina III)

DEPRESSIONE

FIBROMI UTERINI
a) Senza distorsio-

ne della cavità
uterina

b) Con distorsio-
ne della cavità
uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)
a) PID pregressa

(senza fattori di
rischio attuali
per MST)

� con successiva
gravidanza

� senza successi-
va gravidanza

b) PID in corso

MST
a) Cervicite puru-

lenta o infezione
da clamidia o go-
norrea in corso

I

1

2

4

4

C

1

2

2

2

I

1

2

4

4

C

1

2

2

2
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CONDIZIONE

b) Altre MST
(esclusi HIV ed
epatite)

c) Vaginite (inclusi
trichomonas va-
ginalis e vagino-
si batterica)

d) Alto rischio di
MST

ALTO RISCHIO
DI HIV

INFEZIONE DA HIV

AIDS

Esito clinico buono
con terapia ARV

FARMACI CHE
AGISCONO
SUGLI ENZIMI
DEL FEGATO
a) Rifampicina

b) Alcuni
anticonvulsivanti
(fenitoina, carba-
mazepina, barbitu-
rici, primidone, to-
piramato, oxcar-
bazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la
rifampicina)
a) Griseofulvina

b) Altri antibiotici

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

LNG-IUDCu-IUDLNG/
ETG

1

1

1

1

1

1

3

3

2

1

2

DMPA
NET-EN

1

1

1

1

1

1

2

2

1

1

2

POP

1

1

1

1

1

1

1

3

3

2

1

2

CIC

1

1

1

1

1

1

2

2

1

1

2

COC

1

1

1

1

1

1

3

3

2

1

2

I = Inizio, C = Continuazione

Continua

I

2

2

2/3

2

2

3

2

C

2

2

2

2

2

2

2

I

2

2

2/3

2

2

3

2

C

2

2

2

2

2

2

2

HIV/AIDS

I

2/3

C

2

I

2/3

C

2

1

1

1

1

1

1

1

1

Si veda la TERAPIA ANTIRETROVIRALE

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE
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I seguenti cambiamenti non sono inclusi nella sintesi dei cambiamenti:

1. Cerotto, anello e impianti di etonogestrel

Sono stati aggiunti tre nuovi metodi (cerotto, anello e impianti di etonoge-
strel). Il cerotto e l’anello sono raggruppati sotto i CIC, ma hanno la stessa
valutazione di categoria dei COC. Gli impianti di etonogestrel sono rag-
gruppati e hanno la stessa valutazione di categoria degli impianti di levo-
norgestrel.

2. Metodi di barriera

Per le persone con condizioni di alto rischio di HIV, affette da HIV e AIDS,
l’utilizzo dello spermicida è sotto la categoria 4.
Per le persone con alto rischio di HIV, affette da HIV e AIDS, il diaframma
(con spermicida) e il cappuccio cervicale sono sotto la categoria 3.

3. Sterilizzazione chirurgica femminile

Per la sterilizzazione chirurgica femminile, è stata aggiunta la condizione
delle mutazioni trombogeniche (ad esempio Fattore V Leiden; mutazione
della Protrombina; deficit di Proteina S, Proteina C e Antitrombina III) sotto
la categoria A.
Per la sterilizzazione chirurgica femminile, sono stati aggiunti i disturbi de-
pressivi sotto la categoria C.
In presenza di altre MST (esclusi HIV ed epatite), la sterilizzazione chirurgica
femminile è sotto la categoria A.
In presenza di precedenti interventi addominali o pelvici, la sterilizzazione
chirurgica femminile è sotto la categoria C.

4. Sterilizzazione chirurgica maschile

Per la sterilizzazione chirurgica maschile la condizione di giovane età è stata
aggiunta sotto la categoria C.
Per la sterilizzazione chirurgica maschile, è stata aggiunta la condizione di
disturbi depressivi sotto la categoria C.
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CONTRACCETTIVI ORALI COMBINATI

A BASSO DOSAGGIO (COC)
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CONTRACCETTIVI ORALI COMBINATI

A BASSO DOSAGGIO (COC)

I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

GRAVIDANZA

ETÀ*
a) Dal menarca

ai < 40 anni
b) ≥ 40 anni

PARITÀ
a) Nullipara
b) Con figli

ALLATTAMENTO
AL SENO*
a) < 6 settimane

dopo il parto
b) ≥ 6 settimane

a < 6 mesi dopo
il parto (con allat-
tamento al seno
esclusivo)

c ) ≥ 6 mesi dopo
il parto

POST-PARTO*
(per donne che non
allattano al seno)
a) < 21 giorni
b) ≥ 21 giorni

Chiarimento: L’utilizzo di COC non è richie-
sto. Non è stato evidenziato nessun danno alla
donna, al decorso della gravidanza, o al feto
se i COC vengono accidentalmente utilizzati
durante la gravidanza.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

NA

1

2

1
1

4

3

2

3
1
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POST-ABORTO
a) Primo trimestre
b) Secondo trimestre
c ) Immediatamente do-

po un aborto settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA*

STORIA DI
CHIRURGIA PELVICA

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

< 15 sigarette/
giorno
≥ 15 sigarette/
giorno

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice di
massa corporea (BMI)

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA
NON DISPONIBILE

Chiarimento: I COC possono essere assunti
immediatamente dopo l’aborto.

Evidenze: Le utilizzatrici di COC che fumano
hanno un rischio più alto di malattie cardiova-
scolari, specialmente di infarto miocardico, ri-
spetto alle non fumatrici. Gli studi hanno an-
che dimostrato un aumento del rischio di in-
farto miocardico con l’aumento del numero di
sigarette fumate al giorno (1-12).

Evidenze: Le donne obese che utilizzano COC
sono esposte a un maggior rischio di VTE ri-
spetto a quelle che non li utilizzano. Il rischio
assoluto di VTE resta basso. I dati riguardanti
l’impatto dell’obesità sull’efficacia dei COC
sono limitati (6, 13, 14).

Chiarimento: E’ preferibile che le misura-
zioni della pressione arteriosa siano prese pri-
ma dell’inizio dell’utilizzo di COC. Tuttavia,
in certi contesti, la misurazione della pressio-
ne arteriosa non è disponibile. In molti di que-
sti ambienti, i rischi di morbosità e di mortali-
tà di una gravidanza sono elevati, e i COC
sono uno dei pochi metodi contraccettivi am-
piamente disponibili. In tali contesti, alle donne
non deve essere negato l’utilizzo di COC sem-
plicemente perché la loro pressione arteriosa
non può essere misurata.

1
1
1

1

1

2

3

4

2

NA

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età avan-
zata, fumo, diabete e
ipertensione)

IPERTENSIONE
ARTERIOSA*

a) Storia di ipertensione,
dove la pressione
arteriosa NON PUO’
essere valutata
(inclusa l’ipertensione
gestazionale)

b) Ipertensione arterio-
sa adeguatamente
controllata, dove la
pressione arteriosa
PUO’ essere misurata

c ) Ipertensione arteriosa
(misurazioni prese
correttamente)

sistolica 140-159
o diastolica 90-99

sistolica ≥160 o
diastolica ≥100

d) Malattia vascolare

3/4

3

3

3

4

4

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Per tutte le categorie di ipertensione, le classificazioni sono basate sul presupposto che non sussistano
altri fattori di rischio per malattie cardiovascolari. Tuttavia quando sussistono molteplici fattori di rischio,
il rischio per malattie cardiovascolari può aumentare sensibilmente. Una singola misurazione della pres-
sione arteriosa non basta per classificare una donna come ipertesa.

Chiarimento: Quando una donna presenta mol-
teplici fattori di rischio maggiore, dei quali anche solo
uno aumenterebbe sensibilmente il rischio di malattie
cardiovascolari, l’utilizzo di COC può aumentare que-
sto rischio fino a un livello inaccettabile. Tuttavia, non
è prevista una semplice addizione di categorie in caso
di fattori di rischio molteplici; ad esempio, la combi-
nazione di due fattori di rischio di categoria 2 non
implica necessariamente una categoria più alta.

Chiarimento: Si consiglia la valutazione della causa
e del livello dell’ipertensione, non appena sia fattibile.
Evidenze: Le donne che non sono state sottoposte
a un controllo della pressione arteriosa prima del-
l’utilizzo di COC riportavano un aumento del rischio
di infarto miocardico acuto e di ictus (15-19).
Chiarimento: Le donne ipertese adeguatamente
curate hanno un minore rischio di infarto miocar-
dico acuto e di ictus rispetto alle donne non cura-
te. Sebbene non ci siano dati, le utilizzatrici di COC
con un’ipertensione adeguatamente controllata e
monitorata dovrebbero essere a minor rischio di
infarto miocardico acuto e di ictus rispetto alle uti-
lizzatrici di COC ipertese non curate.

Evidenze: Tra le donne ipertese, le utilizzatrici di
COC erano esposte a un maggior rischio di ictus,
infarto miocardico acuto e malattie arteriose periferi-
che rispetto alle non utilizzatrici (1, 3, 9-11, 15-31).
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione ar-
teriosa attuale è mi-
surabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)*
a) Storia di DVT/PE
b) Attuale DVT/PE
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti di
primo grado)

d) Chirurgia mag-
giore

con immobilizza-
zione prolungata
senza immobiliz-
zazione prolun-
gata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore V
Leiden; mutazione della
Protrombina; deficit di
Proteina S, Proteina C
e Antitrombina III)

Evidenze: Le donne con una storia di iper-
tensione gestazionale, che avevano anche uti-
lizzato i COC, riportavano un aumento del ri-
schio di infarto miocardico acuto e di trombo-
embolia venosa, rispetto alle utilizzatrici di
COC che non avevano una storia di iperten-
sione gestazionale. In questa popolazione, il
rischio complessivo di infarto miocardico acu-
to e di tromboembolia venosa resta però limi-
tato (11, 17-19, 21, 32-37).

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per la rarità delle condizioni e il
costo elevato dello screening.
Evidenze: Tra le donne con mutazioni trom-
bogeniche, le utilizzatrici di COC riportava-
no un rischio di trombosi da due a venti volte
più alto rispetto a quelle che non ne utilizza-
vano (38-51).

2

4
4
2

4

2

1

4

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE*
a) Vene varicose
b) Tromboflebite

superficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE E PASSATA*

ICTUS*
(storia di evento
cerebrovascolare)

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA

CARDIOPATIA
VALVOLARE*
a) Non complicata
b) Complicata

(ipertensione polmo-
nare, rischio di fibril-
lazione atriale, storia
di endocardite bat-
terica subacuta)

CEFALEA/EMICRANIA*

a) Senza emicrania
(lieve o grave)

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per la rarità delle condizioni e il
costo elevato dello screening. Mentre alcuni
tipi di iperlipidemia sono fattori di rischio per
le malattie vascolari, la categoria deve essere
valutata in base al tipo, alla gravità ed alla pre-
senza di altri fattori di rischio cardiovascolare.

Chiarimento: La classificazione si basa su
un’accurata diagnosi delle cefalee gravi con
emicrania e di quelle senza emicrania. Ogni
nuovo tipo di cefalea o cambiamento notevole
dovrebbero essere valutati. La classificazione
vale per le donne senza altri fattori di rischio
per ictus. Il rischio di ictus aumenta con l’età,
l’ipertensione e il fumo.

1
2

4

4

2/3

2
4

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONI NEUROLOGICHE

I

1

C

2
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

b) Emicrania
senza aura

  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura, a qual-
siasi età

EPILESSIA

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA
VAGINALE*
a) Perdite irregolari

senza sanguina-
menti abbondanti

b) Perdite abbondanti
o prolungate
(sia di tipo regola-
re che irregolare)

Evidenze: Tra le donne con emicrania, le don-
ne che hanno anche aura sono soggette a un
rischio di ictus più elevato rispetto a quelle sen-
za aura (52-54). Tra le donne con emicrania,
quelle che utilizzano COC riportano un au-
mento del rischio di ictus da 2 a 4 volte rispet-
to alle  donne che non utilizzano COC (20,
26-28, 53-58).

Chiarimento: Se una donna prende anticon-
vulsivanti, si veda la sezione sulle interazioni
farmacologiche. Certi anticonvulsivanti abbas-
sano l’efficacia dei COC.

Chiarimento: La classificazione si basa su
dati per donne con determinati disturbi de-
pressivi. Non erano disponibili dati su distur-
bi bipolari o sulla depressione post-parto.
Esiste una possibilità di interazione di farma-
ci tra certi antidepressivi e contraccettivi or-
monali.
Evidenze: L’utilizzo di COC da parte di donne
depresse non aumenta i sintomi della depres-
sione rispetto alla linea di base o rispetto alle
donne depresse che non ne utilizzano (59-61).

Chiarimento: Solo raramente le perdite ema-
tiche abbondanti dovrebbero sollevare il so-
spetto di una grave condizione sottostante.

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO

I

2
3
4

C

3
4
4

1

1

1

1

DISTURBI DEPRESSIVI
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA*
(sospetto di condizio-
ne grave)

Prima della valuta-
zione

ENDOMETRIOSI*

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse le cisti)

DISMENORREA
GRAVE

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE*

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE (CIN)

CANCRO CERVICALE*
(in attesa di trattamento)

Chiarimento: Se si sospetta una gravidanza o una
condizione patologica sottostante (come un tumo-
re pelvico maligno), è necessario valutarla e la ca-
tegoria deve essere corretta dopo la valutazione.

Evidenze: Non è stato evidenziato nessun au-
mento del rischio di effetti collaterali con l’utilizzo
di COC da parte di donne con dismenorrea ri-
spetto alle donne che non utilizzano COC. Alcu-
ne utilizzatrici di COC riportano una riduzione
del dolore e della perdita di sangue (62, 63).

Evidenze: Tra le donne con malattia trofoblastica
gestazionale benigna o maligna, non è stata eviden-
ziata nessuna differenza nel tempo medio di normaliz-
zazione della hCG o di incidenza di malattia postmo-
lare del trofoblasto per le utilizzatrici di COC rispetto
alle donne che non fanno uso di ormoni (64-71).

Evidenze: Tra le donne con infezione da HPV per-
sistente, l’utilizzo prolungato di COC (≥ 5 anni)
può aumentare il rischio di carcinoma in situ e di
carcinoma invasivo (72).

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

2

1

1

1

1

1

1

2

2
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

TUMORE AL SENO*
a) Massa non diagno-

sticata
b) Tumore al seno be-

nigno
c ) Storia familiare di

cancro

d) Cancro al seno
attuale
passato e senza evi-
denza di malattia in
corso da 5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO*

CANCRO OVARICO*

FIBROMI UTERINI*
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione

della cavità uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)*
a) PID pregressa (ipotiz-

zando che non sus-
sistano fattori attuali
di rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successiva
gravidanza

b) PID in corso

Chiarimento: Deve essere eseguita una va-
lutazione appena possibile.

Evidenze: Tra le utilizzatrici di COC con una
storia familiare di cancro al seno, non è stato
evidenziato nessun aumento del rischio di can-
cro al seno rispetto alle non utilizzatrici di COC
con una storia familiare di cancro al seno (73-
80). Tra le donne con mutazioni BRCA1, le uti-
lizzatrici di COC possono presentare un lieve
aumento del rischio di cancro al seno rispetto
alle non utilizzatrici (81-83).

2

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

MST*
a) Cervicite purulenta o

infezione da clamidia
o gonorrea in corso

b) Altre MST
(escluse HIV ed epatite)

c ) Vaginite
(incluse trichomonas
vaginalis e vaginosi
batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV*

INFEZIONE DA HIV

AIDS
In terapia ARV

1

1

1

1

1

1

1
2

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Le prove suggeriscono che ci possa
essere un aumento del rischio di cervicite da cla-
midia tra le utilizzatrici di COC ad alto rischio di
MST. Per le altre MST, le prove dimostrano che non
c’è collegamento tra l’utilizzo di COC e l’acquisi-
zione di MST, oppure sono troppo limitate per giun-
gere a delle conclusioni (84-160).

Evidenze: Nel complesso, le evidenze sono in-
consistenti per stabilire se ci sia un aumento del
rischio di acquisire l’infezione da HIV tra le utilizza-
trici di COC rispetto alle non utilizzatrici (161-198).

Evidenze: Evidenze limitate suggeriscono che
non ci sia collegamento tra l’utilizzo di COC e
cambiamenti nei livelli di RNA o nella conta dei
CD4 tra donne affette da HIV. Ci sono anche
evidenze limitate che dimostrano che non ci sia
collegamento tra l’utilizzo di COC e la trasmis-
sione di HIV da donna a uomo, e risultati misti
riguardanti l’aumento del rischio di eliminazio-
ne di HIV e dell’herpes simplex virus (HSV) tra
donne affette da HIV che utilizzano un metodo
contraccettivo ormonale (161, 199-204).

Chiarimento: Se una donna segue una tera-
pia antiretrovirale (ARV), si veda la sezione sul-
le interazioni farmacologiche. Poiché possono
sussistere interazioni farmacologiche tra con-
traccettivi ormonali e ARV, l’AIDS con terapia
ARV è classificato come categoria 2.

HIV/AIDS
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

SCHISTOSOMIASI
a) Non complicata
b) Fibrosi del fegato

(se grave, si veda
la cirrosi)

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica
b) Pelvica

MALARIA

DIABETE*
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia non

vascolare
non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia va-
scolare o diabete di
durata > 20 anni

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c)  Ipotiroidismo

Evidenze: Tra donne con schistosomiasi sem-
plice, l’utilizzo di COC non comporta effetti
avversi sulla funzionalità epatica (205-211).

Chiarimento: Se una donna sta prendendo
rifampicina, si veda la sezione sulle interazioni
farmacologiche. La rifampicina tende a dimi-
nuire l’efficacia dei COC.

Chiarimento: La categoria deve essere valu-
tata in base alla gravità della condizione.

Chiarimento: La categoria deve essere valu-
tata in base alla gravità della condizione.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

1
1

1
1

1

1

2

2

3/4

3/4

1
1
1

ATRE INFEZIONI

CONDIZIONI ENDOCRINE
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

COLECISTOPATIE*
a) Sintomatica

curata con cole-
cistectomia
curata con tera-
pia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA
DI COLESTASI*
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

EPATITE VIRALE *
a) Attiva
b) Portatrice

CIRROSI*
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

TUMORI DEL
FEGATO*
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

TALASSEMIA*

ANEMIA
FALCIFORME

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI

ANEMIE

2

3

3
2

2

3

4
1

3

4

4

4

1

2
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

ANEMIA DA
CARENZA DI FERRO

FARMACI CHE
AGISCONO SUGLI
ENZIMI EPATICI
a) Rifampicina
b) Certi anticonvulsi-

vanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici, primi-
done, topiramato,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampicina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

Chiarimento: Sebbene l’interazione della ri-
fampicina o di certi anticonvulsivanti con i
COC non sia dannosa per le donne, riduce
con tutta probabilità l’efficacia dei COC. Do-
vrebbe essere incoraggiato l’utilizzo di altri
contraccettivi tra le donne che utilizzano uno
di questi farmaci per molto tempo. Se aumen-
tare la dose ormonale dei COC sia vantag-
gioso, resta ancora incerto.
Evidenze: L’utilizzo della rifampicina e di cer-
ti anticonvulsivanti diminuisce l’efficacia con-
traccettiva dei COC (212-237).

Evidenze: L’efficacia contraccettiva dei COC
non è stata influenzata dalla somministrazio-
ne combinata della maggior parte degli anti-
biotici ad ampio spettro (238-290).

Chiarimento: E’ importante notare che i far-
maci antiretrovirali (ARV) hanno la capacità
di diminuire o di aumentare la biodisponibi-
lità degli ormoni steroidei nei contraccettivi
ormonali. I pochi dati disponibili (descritti nel-
l’Allegato 1) suggeriscono che le potenziali in-
terazioni farmacologiche tra molti ARV [in par-
ticolare certi inibitori non nucleosidici della tran-
scriptasi inversa (NN-RTI) e inibitori della pro-
teasi (PI)] e contraccettivi ormonali potrebbe-
ro alterare la sicurezza e l’efficacia sia dei con-
traccettivi ormonali sia degli ARV.

1

3
3

2
1

2

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE

(segue)
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I COC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
ORALI COMBINATI
A BASSO DOSAG-
GIO (COC) ≤ ≤ ≤ ≤ ≤ 35 μμμμμg
di etinilestradiolo

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

Non è noto se l’efficacia dei contraccettivi iniet-
tabili di solo progestinico (come medrossipro-
gesterone acetato deposito e noretisterone
enantato) venga compromessa, poiché questi
metodi garantiscono che la concentrazione di
ormoni nel sangue sia più alta rispetto a quel-
la data da altri contraccettivi ormonali a base
di solo progestinico, così come rispetto ai con-
traccettivi orali combinati. Gli studi proseguo-
no per valutare potenziali interazioni tra me-
drossiprogesterone acetato deposito e deter-
minati farmaci PI e NNRTI. Pertanto, se una
donna sotto ARV decide di iniziare o continua-
re l’utilizzo di contraccettivi ormonali, si consi-
glia l’utilizzo regolare di preservativi per preve-
nire la trasmissione di HIV e anche per com-
pensare ogni eventuale riduzione dell’efficacia
del contraccettivo ormonale.
Evidenze: Si veda l’Allegato 1.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

(continua)
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COMMENTI ADDIZIONALI

ETÀ
Dal menarca fino a <<<<< 40 anni: le preoccupazioni teoriche sull’utilizzo di contrac-

cettivi ormonali combinati da parte delle giovani adolescenti non sono state com-

provate.

≥≥≥≥≥ 40 anni: il rischio di malattie cardiovascolari aumenta con l’età e può anche

aumentare con l’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati. In assenza di altre

condizioni cliniche avverse, i contraccettivi ormonali combinati possono essere

utilizzati fino alla menopausa.

ALLATTAMENTO AL SENO
<<<<<     6 settimane dopo il parto: esiste qualche preoccupazione teorica che il neonato

possa essere a rischio a causa dell’esposizione agli ormoni steroidei durante le pri-

me 6 settimane dopo il parto.

≥ ≥ ≥ ≥ ≥ 6 settimane fino a <<<<< 6 mesi (principalmente il periodo dell’allattamento al

seno): l’utilizzo di COC durante il periodo dell’allattamento al seno diminuisce la

quantità del latte nel seno, riduce la durata del periodo dell’allattamento, e può

pertanto influire negativamente sulla crescita del bambino.

POST-PARTO
<<<<< 21 giorni: esiste qualche preoccupazione teorica circa il legame tra l’utilizzo di

contraccettivi ormonali combinati fino a 3 settimane dopo il parto e il rischio di

trombosi nella madre. La coagulazione e la fibrinolisi si normalizzano fondamental-

mente entro 3 settimane dal parto.

PREGRESSA GRAVIDANZA EXTRAUTERINA
Il rischio di una futura gravidanza extrauterina è maggiore tra donne che hanno

avuto una gravidanza extrauterina in passato. I contraccettivi ormonali combinati

forniscono una protezione contro la gravidanza in generale, inclusa la gravidanza

extrauterina.

IPERTENSIONE ARTERIOSA
Malattia vascolare: tra donne con una malattia vascolare alla base, dovrebbe

essere evitato l’aumento del rischio di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di con-

traccettivi ormonali combinati.

TROMBOSI VENOSA PROFONDA (DVT)/EMBOLIA POLMONARE (PE)
Storia familiare di DVT/PE (parenti di primo grado): alcune condizioni che

aumentano il rischio di DVT/PE sono ereditabili.

Chirurgia maggiore: il livello del rischio di DVT/PE associato alla chirurgia

maggiore varia in base alla durata dell’immobilizzazione. Non è necessario so-
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spendere i contraccettivi ormonali combinati prima della sterilizzazione chirurgi-

ca femminile.

TROMBOSI VENOSA SUPERFICIALE
Vene varicose: le vene varicose non costituiscono fattori di rischio per DVT/PE.

CARDIOPATIA ISCHEMICA ATTUALE E PASSATA
Tra donne con una malattia vascolare alla base, dovrebbe essere evitato l’aumen-

to del rischio di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di contraccettivi ormonali

combinati.

ICTUS
Tra donne con una malattia vascolare alla base, dovrebbe essere evitato l’aumento del

rischio di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati.

CARDIOPATIA VALVOLARE
L’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati può aumentare ulteriormente il rischio

di trombosi arteriosa tra donne con cardiopatia valvolare; le donne con una cardio-

patia valvolare complicata sono a più alto rischio.

CEFALEA/EMICRANIA
L’aura è uno specifico sintomo neurologico focale. Per ulteriori informazioni su que-

sto e altri criteri diagnostici, si veda: Headache Classification Subcommittee della

International Headache Society. The International Classification of Headache Disor-

ders, 2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1- 150.

http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

TIPO DI PERDITA EMATICA VAGINALE
Perdite irregolari mestruali sono comuni tra donne sane.

PERDITA EMATICA VAGINALE INSPIEGATA
Nessuna condizione che causa perdite ematiche vaginali sarà aggravata nel breve

termine dall’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati.

ENDOMETRIOSI
I contraccettivi ormonali combinati non aggravano, e possono alleviare, i sintomi

dell’endometriosi.

ECTROPION CERVICALE
L’ectropion cervicale non costituisce un fattore di rischio per il cancro cervicale e

non è quindi necessario limitare l’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati in

questi casi.
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CANCRO CERVICALE (in attesa di trattamento)
Esiste qualche preoccupazione teorica circa la ripercussione dell’utilizzo di contrac-
cettivi ormonali combinati sulla prognosi della malattia esistente. In attesa di una
cura, le donne possono utilizzare contraccettivi ormonali combinati. In generale, la
cura di questa condizione rende la donna sterile.

TUMORE AL SENO
Storia familiare di cancro: le donne con mutazioni BRCA1 o BRCA2 hanno un
rischio base di cancro al seno molto più elevato rispetto alle donne che non presen-
tano tali mutazioni. La maggior parte delle donne con una storia familiare di cancro
al seno non riporta tali mutazioni.
Cancro al seno: il cancro al seno è un tumore sensibile agli ormoni e la prognosi di
donne con un cancro al seno attuale o recente, può aggravarsi con l’utilizzo di con-
traccettivi ormonali combinati.

CANCRO DELL’ENDOMETRIO
L’utilizzo di COC riduce il rischio di sviluppare un cancro dell’endometrio. In attesa di
una cura, le donne possono utilizzare COC. In generale, la cura di questa condizio-
ne rende la donna sterile.

CANCRO OVARICO
L’utilizzo di COC riduce il rischio di sviluppare un cancro ovarico. In attesa di una
cura, le donne possono utilizzare COC. In generale, la cura di questa condizione
rende la donna sterile.

FIBROMI UTERINI
I COC non sembrano causare la crescita di fibromi uterini.

MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA (PID)
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro l’HIV o MST del tratto genitale inferiore.

MST
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro l’HIV o MST del tratto genitale inferiore.

ALTO RISCHIO DI HIV
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro l’HIV o MST del tratto genitale inferiore.

DIABETE
Sebbene la tolleranza ai carboidrati possa cambiare con l’utilizzo di contraccettivi
ormonali combinati, le preoccupazioni principali sono le malattie vascolari dovute al



s

39CONTRACCETTIVI ORALI COMBINATI A BASSO DOSAGGIO

diabete e gli ulteriori rischi di trombosi arteriosa dovuti all’utilizzo di contraccettivi
ormonali combinati.

COLECISTOPATIE
I COC possono causare un lieve aumento del rischio di colecistopatie. Si pensa
anche che i COC possano aggravare un’eventuale colecistopatia preesistente.

STORIA DI COLESTASI
Associata alla gravidanza: una storia di colestasi associata alla gravidanza può
presagire un maggior rischio di sviluppare una colestasi associata ai COC.
Associata ai COC: un’esperienza di colestasi associata ai COC preannuncia un
aumento del rischio con un successivo utilizzo di COC.

EPATITE VIRALE
Attiva: i COC sono metabolizzati dal fegato e il loro utilizzo può ripercuotersi nega-
tivamente sulle donne il cui funzionamento del fegato è compromesso.

CIRROSI
I COC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne il cui funzionamento del fegato è compromesso.

TUMORI DEL FEGATO
I COC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne il cui funzionamento del fegato è compromesso. Inoltre, l’utilizzo di COC
può favorire la crescita dei tumori.

TALASSEMIA
Esistono prove non confermate, provenienti da Paesi in cui la talassemia è assai
diffusa, che l’utilizzo di COC non aggravi la condizione.

ANEMIA DA CARENZA DI FERRO
L’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati può ridurre la perdita del sangue
mestruale.
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CONTRACCETTIVI INETTABILI COMBINATI (CIC)

I contraccettivi iniettabili combinati (CIC) rilasciano un estrogeno naturale più un
progestinico e agiscono tramite l’inibizione dell’ovulazione (1-5). Qui di seguito sono
presi in considerazione due preparati di CIC, entrambi sono somministrati a intervalli
di quattro settimane:
1) Cyclofem = Medrossiprogesterone acetato 25 mg più estradiolo cipionato 5 mg
2) Mesigyna = Noretisterone enantato 50 mg più estradiolo valerato 5 mg

Poiché l’estrogeno nei CIC può essere più naturale e meno potente rispetto al-
l’estrogeno sintetico dei contraccettivi orali combinati (COC), il tipo e la potenza
degli effetti collaterali legati all’estrogeno associato con i CIC possono differire da
quelli sperimentati dalle utilizzatrici di COC. Infatti, gli studi a breve termine sui CIC
hanno dimostrato scarsi effetti sulla pressione arteriosa, l’emostasi e la coagulazio-
ne, il metabolismo dei lipidi e il funzionamento del fegato rispetto ai COC (6-8).
Inoltre, la somministrazione per via parenterale di CIC elimina l’effetto di primo
passaggio epatico.

Tuttavia, i CIC sono un metodo contraccettivo relativamente nuovo e ci sono
ancora pochi dati epidemiologici sui loro effetti a lungo termine. Esiste anche la
consapevolezza che, mentre l’effetto dell’esposizione ormonale associata all’utilizzo
di COC e della pillola di solo progesteronee (POP) può essere immediatamente
ridotta interrompendo il loro utilizzo, non è così per i contraccettivi iniettabili, il cui
effetto permane per un certo periodo dopo l’ultima iniezione.

In attesa di nuove prove, il Gruppo di Lavoro ha concluso che l’evidenza per i
COC può essere applicabile ai CIC in molti ma non in tutti i casi. Pertanto, il Gruppo
di Lavoro ha assegnato una nuova categoria per i CIC, diversa dalle categorie dei
COC e dei POP. Tuttavia, per le patologie gravi (ad esempio, cardiopatia ischemi-
ca), la classificazione delle condizioni è la stessa utilizzata per i COC. Le categorie
assegnate dovrebbero pertanto essere considerate la migliore conclusione prelimi-
nare, che verrà rivalutata non appena saranno disponibili  nuovi dati.

CEROTTO CONTRACCETTIVO COMBINATO (P)

Il cerotto contraccettivo combinato si serve di un sistema a tre strati di 20 cm2 che
può essere applicato sui glutei, sul dorso, sull’addome, o sulla parte superiore del
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braccio, e che rilascia per via  transdermica etinilestradiolo e un progestinico (norel-
gestromina). L’effetto contraccettivo del cerotto combinato si compie tramite l’inibizio-
ne dell’ovulazione (9). Il cerotto contraccettivo combinato preso in considerazione è:

Evra = 17-deacetyl norgestimate (norelgestromina) 150 μg più etinilestradiolo
20 μg (entrambi i dosaggi indicano il rilascio giornaliero approssimativo).

Il cerotto contraccettivo combinato è un nuovo metodo contraccettivo. Sono di-
sponibili poche informazioni circa la sicurezza del cerotto contraccettivo combinato
nelle donne sane e ancor meno nelle donne con condizioni mediche specifiche. Inol-
tre, il Gruppo di Lavoro non aveva a disposizone i dati epidemiologici sugli effetti a
lungo termine del cerotto contraccettivo combinato e tutti gli studi disponibili sono
stati finanziati dalla casa farmaceutica produttrice del cerotto.

In base all’evidenza disponibile, il cerotto contraccettivo combinato con composi-
zioni ormonali simili fornisce una sicurezza e un profilo farmacocinetico paragonabi-
le a quello dei COC (9-18). Meno del 25% delle utilizzatrici del cerotto contraccettivo
combinato hanno riportato transitori fastidi al seno e reazioni cutanee localizzate
(10-13). L’evidenza suggerisce che l’efficacia del cerotto può diminuire in donne il cui
peso è di 90 kg o superiore (10-11). Ad oggi, nessuno studio ha esaminato se il
risparmio dell’effetto del primo passaggio degli ormoni nel fegato con l’utilizzo del
cerotto diminuisca  le problematiche riguardanti le interazioni farmacologiche o l’uti-
lizzo del cerotto tra donne con problemi epatici.

In attesa di ulteriori dati, il Gruppo di Lavoro ha concluso che l’evidenza disponi-
bile per i COC si può applicare anche al cerotto. Pertanto, il cerotto dovrebbe avere
le stesse categorie dei COC. Le categorie assegnate dovrebbero, pertanto, essere
considerate la migliore conclusione preliminare, che sarà rivalutata non appena sa-
ranno disponibili nuovi dati.

ANELLO VAGINALE COMBINATO (R)

L’anello vaginale contraccettivo combinato rilascia etinilestradiolo e un progesti-
nico (etonogestrel) da un anello in etilene vinile acetato copolimero di 54 mm. L’effet-
to contraccettivo dell’anello vaginale combinato si compie tramite l’inibizione del-
l’ovulazione (19, 20). La formulazione dell’anello vaginale disponibile per lo studio è
stata quella del: NuvaRing = etonogestrel 120 μg più etinilestradiolo 15 μg (en-
trambi i dosaggi indicano il rilascio giornaliero approssimativo).

L’anello vaginale contraccettivo combinato è un nuovo metodo contraccettivo.
Sono disponibili poche informazioni circa la sicurezza dell’anello contraccettivo com-
binato nelle donne sane e ancor meno nelle donne con specifiche condizioni medi-
che. Inoltre, il Gruppo di Lavoro non ha avuto a disposizione dati epidemiologici
sugli effetti a lungo termine dell’anello contraccettivo combinato e tutti gli studi dispo-
nibili sono stati finanziati dalla casa farmaceutica produttrice dell’anello.

In base all’evidenza, l’anello vaginale contraccettivo combinato con formulazioni
ormonali simili fornisce una sicurezza e un profilo farmacocinetico paragonabili a
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quello dei COC (20-25). L’evidenza tra le donne sane suggerisce che l’anello non
altera la flora vaginale (23-24), e prove limitate su donne con lesioni intraepiteliali
squamose di basso grado hanno dimostrato che l’utilizzo dell’anello vaginale non
peggiora la condizione (23).

Ad oggi, nessuno studio ha esaminato se il risparmio dell’effetto del primo pas-
saggio degli ormoni nel fegato con l’utilizzo dell’anello vaginale diminuisca le pro-
blematiche riguardanti le interazioni farmacologiche o l’utilizzo dell’anello tra donne
con problemi epatici.

In attesa di ulteriori dati, il Gruppo di Lavoro ha concluso che l’evidenza disponi-
bile per i COC si può applicare anche all’anello. Pertanto, l’anello dovrebbe avere
le stesse categorie dei COC. Le categorie assegnate dovrebbero, pertanto, essere
considerate la migliore conclusione preliminare, che sarà rivalutata non appena sa-
ranno disponibili nuovi dati.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

GRAVIDANZA

ETÀ*
a) Dal menarca a

< 40 anni
b) ≥ 40 anni

PARITÀ
a) Nullipara
b) Con figli

ALLATTAMENTO
AL SENO*
a) < 6 settimane

dopo il parto

Chiarimento: L’utilizzo di CIC, P, o R non è
richiesto. Non sono stati evidenziati pericoli alla
donna, al decorso della sua gravidanza, o al
feto se i CIC, P, o R vengono accidentalmente
utilizzati durante la gravidanza.

NA

1
2

1
1

4

NA

1
2

1
1

4

NA

1
2

1
1

4

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

b) ≥ 6 settimane a
< 6 mesi dopo il
parto (con allat-
tamento al seno
esclusivo)

c)  ≥ 6 mesi post-
parto

POST-PARTO*
(per donne che non
allattano al seno)
a) < 21 giorni
b) ≥ 21 giorni

POST-ABORTO
a) Primo trimestre

b) Secondo trimestre
c ) Immediatamente

dopo un aborto
settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA*

STORIA DI
CHIRURGIA PELVICA

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice di
massa corporea (BMI)

Chiarimento: I CIC, P, o R possono essere
utilizzati subito dopo l’aborto.

Evidenze: Evidenze limitate suggeriscono che
l’efficacia del cerotto possa diminuire nelle donne
il cui peso è pari (o superiore) a 90 kg (10-11).

3

2

3
1

1

1
1

1

1

2

2

3

2

3

2

3
1

1

1
1

1

1

2

3

4

2

3

2

3
1

1

1
1

1

1

2

3

4

2

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

Chiarimento: E’ preferibile che la pressio-
ne arteriosa sia misurata prima di iniziare
l’utilizzo di CIC, P, o R. Tuttavia, in alcuni con-
testi non è possibile misurare la pressione
arteriosa. In molti di questi contesti, i rischi
di morbosità e di mortalità dovuti ad una
gravidanza sono elevati, e i CIC, P, o R po-
trebbero essere tra i pochi metodi disponibi-
li. In tali contesti, alle donne non dovrebbe
essere negato l’utilizzo di CIC, P, o R solo
perché la loro pressione arteriosa non può
essere misurata.

Chiarimento: Quando una donna presen-
ta molteplici fattori di rischio importanti, ognu-
no dei quali aumenterebbe sensibilmente il ri-
schio di malattie cardiovascolari, l’utilizzo di
CIC, P, o R potrebbe portare tale rischio a un
livello inaccettabile. Tuttavia, non è prevista
una semplice addizione di categorie in pre-
senza di fattori di rischio molteplici; ad esem-
pio, una combinazione di due fattori di rischio
sotto una categoria 2 non implica necessa-
riamente una categoria più alta.

Chiarimento: si consiglia la valutazione del-
la causa e dei valori di ipertensione arteriosa
non appena sia possibile.

NA

3/4

3

NA

3/4

3

NA

3/4

3

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Per tutte le categorie di ipertensione, le classificazioni sono basate sul presupposto che non sussistano
altri fattori di rischio per malattie cardiovascolari. Tuttavia, quando sussistono molteplici fattori di rischio,
il rischio di malattie cardiovascolari può aumentare sensibilmente. Una singola misurazione della pres-
sione arteriosa non basta per classificare una donna come ipertesa.

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA NON
DISPONIBILE

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età
avanzata, fumo, dia-
bete e ipertensione)

IPERTENSIONE
ARTERIOSA*

a) Storia di iperten-
sione, dove la
pressione arteriosa
NON PUO’
essere valutata
(inclusa l’iperten-
sione gestazionale)
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

b) Ipertensione arte-
riosa adeguata-
mente controllata,
dove la pressione
arteriosa PUO’
essere valutata

c ) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese corretta-
mente)

sistolica 140-159
o diastolica
90-99
sistolica ≥160 o
diastolica ≥100

d) Malattia vascolare

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione
arteriosa attuale è
misurabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)*
a) Storia di DVT/PE
b) Attuale DVT/PE
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti di
primo grado)

Chiarimento: Le donne adeguatamente cu-
rate per l’ipertensione arteriosa presentano una
riduzione del rischio di infarto miocardico acuto
e di ictus rispetto alle donne non curate. Seb-
bene non vi siano dati, le utilizzatrici di CIC, P,
o R con un’ipertensione adeguatamente con-
trollata e monitorata dovrebbero essere a mi-
nor rischio di infarto miocardico acuto e di ic-
tus rispetto alle  utilizzatrici di CIC, P, e R iper-
tese ma non curate.

3

3

4

4

2

4
4
2

3

3

4

4

2

4
4
2

3

3

4

4

2

4
4
2
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

d) Chirurgia mag-
giore

con immobiliz-
zazione prolun-
gata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore
V Leiden; mutazione
della Protrombina;
deficit di Proteina S,
Proteina C,
e Antitrombina III)

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE*
a) Vene varicose
b) Tromboflebite

superficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE E PASSATA*

ICTUS*
(storia di evento
cerebrovascolare)

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni ed il suo alto costo.
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2

1

4
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per la rarità delle condizioni e per
il suo costo elevato. Mentre alcuni tipi di iperli-
pidemia costituiscono fattori di rischio per ma-
lattie vascolari, la categoria deve essere valu-
tata in base al tipo, alla gravità e alla presenza
di altri fattori di rischio cardiovascolare.

Chiarimento: La classificazione si basa su
un’accurata diagnosi delle cefalee gravi con
emicrania e di quelle senza emicrania. Ogni
nuovo tipo di cefalea o cambiamento consi-
derevole dovrebbero essere valutati. La classi-
ficazione vale per le donne senza altri fattori di
rischio per ictus. Il rischio di ictus aumenta con
l’età, l’ipertensione e il fumo.

Chiarimento: Se una donna prende anticon-
vulsivanti, si veda la sezione sulle interazioni
farmacologiche. Certi anticonvulsivanti riduco-
no l’efficacia dei COC. In questo caso, quan-
to l’utilizzo di CIC, P o R sia simile all’utilizzo di
COC rimane incerto.

2/3

2
4

1

2/3

2
4

1

2/3

2
4

1

CONDIZIONI NEUROLOGICHE

I

1

2
3
4

C

2

3
4
4

I

1

2
3
4

C

2

3
4
4

I

1

2
3
4

C

2

3
4
4

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA

CARDIOPATIA
VALVOLARE*
a) Non complicata
b) Complicata

(ipertensione pol-
monare, rischio di
fibrillazione atriale,
storia di endocardite
batterica subacuta)

CEFALEA/EMICRANIA*

a) Senza emicrania
(lieve o grave)

b) Emicrania
senza aura

  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura, a qual-
siasi età

EPILESSIA
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA
VAGINALE*
a) Perdite irregolari

senza sanguina-
menti abbondanti

b) Perdite abbondanti
o prolungate
(sia di tipo regola-
re che irregolare)

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA*
(sospetto di condi-
zione grave)

Prima della valu-
tazione

ENDOMETRIOSI*

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse le cisti)

DISMENORREA
GRAVE

Chiarimento: La classificazione si basa su
dati ottenuti da donne con determinati disturbi
depressivi. Non erano disponibili dati su di-
sturbi bipolari o depressione post-parto. Si evi-
denziano potenziali interazioni farmacologi-
che tra certi antidepressivi e i contraccettivi
ormonali.

Chiarimento: Solo raramente le perdite ema-
tiche abbondanti dovrebbero far sorgere il so-
spetto di una grave condizione sottostante.

Chiarimento: Se si sospetta una gravidanza
o una condizione patologica sottostante (come
un tumore pelvico maligno), è necessario va-
lutarla e la categoria deve essere corretta dopo
la valutazione.

DISTURBI DEPRESSIVI

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE*

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE (CIN)

CANCRO CERVICALE*
(in attesa di trattamento)

TUMORE AL SENO*
a) Massa non diagno-

sticata
b) Tumore al seno

benigno
c ) Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

attuale
passato e senza
evidenza di ma-
lattia in corso da
5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO*

Evidenze: Evidenze limitate su donne con le-
sioni squamose intraepiteliali lievi hanno rive-
lato che l’utilizzo dell’anello vaginale non ha
peggiorato la condizione (23).

Chiarimento: Da valutare appena possibile.
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

CANCRO OVARICO*

FIBROMI UTERINI*
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione

della cavità uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)*
a) PID pregressa (ipotiz-

zando che non sussi-
stano fattori attuali di
rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successiva
gravidanza

b) PID in corso

MST*
a) Cervicite purulenta o

infezione da clamidia
o gonorrea in corso

b) Altre MST
(escluse HIV ed
epatite)

c ) Vaginite
(incluse trichomonas
vaginalis e vaginosi
batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV*

INFEZIONE DA HIV

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

HIV/AIDS

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

AIDS
In terapia ARV

SCHISTOSOMIASI
a) Non complicata
b) Fibrosi del fegato

(se grave, si veda
la cirrosi)

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica

b) Pelvica

MALARIA

DIABETE*
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia non vascolare

non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia vasco-
lare o diabete di dura-
ta > 20 anni

Chiarimento: Se una donna segue una tera-
pia antiretrovirale (ARV), si veda la sezione sul-
le interazioni farmacologiche. Poiché possono
sussistere interazioni farmacologiche tra con-
traccettivi ormonali e ARV, l’AIDS con terapia
ARV è classificato come categoria 2.

Chiarimento: Se una donna è in terapia con
la rifampicina, si veda la sezione sulle intera-
zioni farmacologiche. La rifampicina tende a
ridurre l’efficacia dei COC. In questo caso,
quanto l’utilizzo di CIC, P, o R sia simile all’uti-
lizzo di COC rimane incerto.

Chiarimento: La categoria deve essere valu-
tata in base alla gravità della condizione.

Chiarimento: La categoria deve essere valu-
tata in base alla gravità della condizione.
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ATRE INFEZIONI

CONDIZIONI ENDOCRINE
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c ) Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE*
a) Sintomatica

curata con
colecistectomia
curata con
terapia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA
DI COLESTASI*
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

EPATITE VIRALE *
a) Attiva

b) Portatrice

CIRROSI*
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

Chiarimento: La categoria deve essere valu-
tata in base alla gravità della condizione.
Chiarimento: In donne con epatite virale sin-
tomatica, i CIC, P e R dovrebbero essere so-
spesi finchè la funzionalità epatica non torna
normale oppure 3 mesi dopo che la donna è
diventata asintomatica, a seconda di quale dei
due avvenga prima.
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CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

Chiarimento: Sebbene l’interazione della ri-
fampicina o di certi anticonvulsivanti con l’uti-
lizzo di P o R non sia nocivo, tende a ridurre
l’efficacia di P o R. Per le donne che utilizza-
no da molto tempo uno di questi farmaci, do-
vrebbe essere incoraggiato l’utilizzo di altri
contraccettivi.

3

3/4

1

2

1

2
2

1
1

ANEMIE

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE

TUMORI DEL
FEGATO*
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

TALASSEMIA*

ANEMIA
FALCIFORME

ANEMIA DA
CARENZA DI FERRO

FARMACI CHE
AGISCONO SUGLI
ENZIMI EPATICI
a) Rifampicina
b) Certi anticonvul-

sivanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici, pri-
midone, topira-
mato, oxcarba-
zepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampi-
cina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici
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* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I CIC, il cerotto e l’anello vaginale non proteggono contro le
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gra-
vidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto
e regolare di preservativi, sia isolatamente che insieme a un
altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preser-
vativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
INETTABILI
COMBINATI (CIC),
CEROTTO (P),
ANELLO (R)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIC P R

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

Chiarimento: E’ importante notare che i far-
maci antiretrovirali (ARV) hanno la capacità di
diminuire o di aumentare la biodisponibilità
degli ormoni steroidei nei contraccettivi ormo-
nali. I pochi dati disponibili (descritti nell’Alle-
gato 1) suggeriscono che le potenziali intera-
zioni farmacologiche tra molti ARV [in partico-
lare certi inibitori non nucleosidici della trans-
criptasi inversa (NNRTI) e inibitori della prote-
asi (PI)] e contraccettivi ormonali potrebbero
alterare la sicurezza e l’efficacia sia dei con-
traccettivi ormonali sia degli ARV. Non è noto
se l’efficacia dei contraccettivi iniettabili di solo
progestinico (come medrossiprogesterone ace-
tato deposito e noretisterone enantato) venga
compromessa, poiché questi metodi garanti-
scono che la concetrazione di ormoni nel san-
gue sia più alta rispetto a quella data da altri
contraccettivi ormonali a base di solo proge-
stinico, così come rispetto ai contraccettivi orali
combinati. Gli studi proseguono per valutare
potenziali interazioni tra medrossiprogestero-
ne acetato deposito e determinati farmaci PI e
NNRTI. Pertanto, se una donna sotto ARV de-
cide di iniziare o continuare l’utilizzo di con-
traccettivi ormonali, si consiglia l’utilizzo rego-
lare di preservativi per prevenire la trasmissio-
ne di HIV e anche per compensare ogni even-
tuale riduzione dell’efficacia del contraccetti-
vo ormonale.

2 2 2
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COMMENTI ADDIZIONALI

ETÀ
Dal menarca a  <<<<< 40 anni: le preoccupazioni teoriche sull’utilizzo di contrac-
cettivi ormonali combinati tra giovani adolescenti non sono state comprovate.

≥≥≥≥≥ 40 anni: il rischio di malattie cardiovascolari aumenta con l’età e può aumentare

anche con l’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati. In assenza di altre condizioni

cliniche avverse, i contraccettivi ormonali combinati possono essere utilizzati fino alla

menopausa.

ALLATTAMENTO AL SENO
<<<<< 6 settimane post-parto: esiste qualche preoccupazione teorica che il neonato

possa essere a rischio a causa dell’esposizione a ormoni steroidei durante le prime 6

settimane dopo il parto.

≥≥≥≥≥ 6 settimane to <<<<< 6 mesi (principalmente con allattamento al seno): l’utilizzo

di contraccettivi ormonali combinati durante l’allattamento al seno diminuisce la quantità
di latte mammario e la durata del periodo dell’allattamento, e può quindi incidere

negativamente sulla crescita del neonato.

POST-PARTO
<<<<< 21 giorni: esiste qualche preoccupazione teorica sulla relazione tra l’utilizzo di

contraccettivi ormonali combinati fino a 3 settimane dopo il parto e il rischio di
trombosi nella madre. La coagulazione e la fibrinolisi si normalizzano fondamental-

mente entro 3 settimane dal parto.

PREGRESSA GRAVIDANZA EXTRAUTERINA
Il rischio di future gravidanze extrauterine è maggiore tra donne che hanno avuto
una gravidanza extrauterina in passato. I contraccettivi ormonali combinati forni-

scono una protezione contro la gravidanza in generale, inclusa la gestazione ex-

trauterina.

IPERTENSIONE ARTERIOSA
Malattia vascolare: tra donne con una malattia vascolare alla base, dovrebbe
essere evitato l’aumento del rischio di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di con-

traccettivi ormonali combinati.

TROMBOSI VENOSA PROFONDA (DVT)/EMBOLIA POLMONARE (PE)
Storia familiare di DVT/PE (parenti di primo grado): alcune condizioni che

aumentano il rischio di DVT/PE sono ereditabili.
Chirurgia maggiore: il grado di rischio di DVT/PE associato a chirurgia maggiore

varia in base alla durata dell’immobilizzazione. Non è necessario sospendere i con-

traccettivi ormonali combinati prima della sterilizzazione chirurgica femminile.
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TROMBOSI VENOSA SUPERFICIALE
Vene varicose: le vene varicose non costituiscono fattori di rischio per la DVT/PE.

CARDIOPATIA ISCHEMICA ATTUALE E PASSATA
Tra donne con una malattia vascolare dovrebbe essere evitato l’aumento del
rischio di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di contraccettivi ormonali com-
binati.

ICTUS
Tra donne con una malattia vascolare dovrebbe essere evitato l’aumento del rischio
di trombosi arteriosa collegato all’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati.

CARDIOPATIA VALVOLARE
L’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati può aumentare utileriormente il rischio
di trombosi arteriosa tra donne con cardiopatia valvolare; le donne con cardiopatia
valvolare complicata hanno un rischio maggiore.

CEFALEA/EMICRANIA
L’aura è uno specifico e cruciale sintomo neurologico. Per ulteriori informazioni su
questo e altri  criteri diagnostici, si veda: Headache Classification Subcommittee of
the International Headache Society. The International Classification of Headache Di-
sorders, 2nd Edizione. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

TIPO DI PERDITA EMATICA VAGINALE
Perdite irregolari mestruali sono comuni tra donne sane.

PERDITA EMATICA VAGINALE INSPIEGATA
Nessuna condizione che causi perdite ematiche vaginali verrebbe aggravata nel
breve termine dall’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati.

ENDOMETRIOSI
I contraccettivi ormonali combinati non peggiorano, e possono alleviare, i sintomi
dell’endometriosi.

ECTROPION CERVICALE
L’ectropion cervicale non costituisce un fattore di rischio per il cancro cervicale, e
non è quindi necessario limitare  l’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati in
questi casi.

CANCRO CERVICALE (in attesa di trattamento)
Esiste qualche preoccupazione teorica che l’utilizzo di contraccettivi ormonali combi-
nati possa influenzare la prognosi della malattia esistente. Le donne in attesa di
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trattamento possono utilizzare i contraccettivi ormonali combinati. Generalmente, il
trattamento di questa condizione rende la donna sterile.

TUMORE AL SENO
Storia familiare di cancro: le donne con mutazioni BRCA1 o BRCA2 hanno un
rischio di base di cancro al seno molto più elevato rispetto alle donne che non
presentano tali mutazioni. La maggior parte delle donne con una storia familiare di
cancro al seno non presentano queste mutazioni.
Cancro al seno: il cancro al seno è un  tumore sensibile agli ormoni, e la prognosi
di donne con un cancro al seno attuale o recente  può peggiorare con l’utilizzo di
contraccettivi ormonali combinati.

CANCRO DELL’ENDOMETRIO
Non è noto se l’utilizzo di CIC, P o R riduca il rischio di sviluppare il cancro all’endo-
metrio, come nel caso dei COC.  Le donne in attesa di trattamento possono utilizzare
CIC, P o R. Generalmente, il trattamento di questa condizione rende la donna sterile.

CANCRO OVARICO
Non è noto se l’utilizzo di CIC, P, o R, riduca il rischio di sviluppare il cancro ovarico,
come nel caso dei COC.  Le donne in attesa di trattamento possono utilizzare CIC, P
o R. Generalmente il trattamento di questa condizione rende la donna sterile.

FIBROMI UTERINI
I COC non sembrano provocare la crescita di fibromi uterini e sembra che neanche
i CIC, P o R, possano farlo.

MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA (PID)
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro l’HIV o MST del tratto genitale inferiore. Non è noto se i CIC, P o R riducano il
rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono contro l’HIV o MST del tratto
genitale inferiore.

MST
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro HIV o MST del tratto genitale inferiore. Non è noto se i CIC, P o R riducano il
rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono contro l’HIV o MST del tratto
genitale inferiore.

ALTO RISCHIO DI HIV
I COC possono ridurre il rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono
contro HIV o MST del tratto genitale inferiore. Non è noto se i CIC, P o R riducano il
rischio di PID tra donne con MST, ma non proteggono contro l’HIV o MST del tratto
genitale inferiore.
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DIABETE
Sebbene la tolleranza ai carboidrati possa cambiare con l’utilizzo di contraccettivi
ormonali combinati, le principali preoccupazioni sono le  malattie vascolari dovute
al diabete e gli ulteriori rischi di trombosi arteriosa dovuti all’utilizzo di contraccet-
tivi ormonali combinati.

COLECISTOPATIE
P o R, così come i COC, possono causare un lieve aumento del rischio di colecisto-
patie. Si pensa anche che possano aggravare una colecistopatia preesistente. Tut-
tavia, diversamente dai COC, i CIC hanno dimostrato di avere un effetto minimo
sulla funzionalità epatica in donne sane, e non hanno effetti di primo passaggio
epatico.

STORIA DI COLESTASI
Associata alla gravidanza: una storia di colestasi associata alla gravidanza può
presagire un aumento del rischio di sviluppo di colestasi associata all’ormonotera-
pia combinata.
Colestasi passata associata a COC o CIC: una storia di colestasi associata a
COC o CIC presagisce un aumento del rischio associato all’utilizzo di P o R. Diver-
samente dai COC, è stato dimostrato che i CIC hanno un effetto minimo sulla
funzionalità epatica in donne sane e non hanno effetto di primo passaggio epatico.

EPATITE VIRALE
Attiva: diversamente dai COC, è stato dimostrato che i CIC hanno un effetto
minimo sulla funzionalità epatica in donne sane e non hanno effetto di primo pas-
saggio epatico. Tuttavia, poiché i CIC sono metabolizzati dal fegato, potrebbero,
in teoria, provocare effetti avversi in donne la cui funzione epatica è già compro-
messa.

CIRROSI
Diversamente dai COC, è stato dimostrato che i CIC hanno un effetto minimo sulla
funzionalità epatica in donne sane e non hanno effeto di primo passaggio epatico.
Tuttavia, poiché i CIC sono metabolizzati dal fegato, potrebbero, in teoria, provo-
care effetti avversi in donne la cui funzione epatica è già compromessa.

TUMORI DEL FEGATO
Diversamente dai COC, è stato dimostrato che i CIC hanno un effetto minimo sulla
funzionalità epatica in donne sane e non hanno effetto di primo passaggio epatico.
Tuttavia, poiché i CIC sono metabolizzati dal fegato, potrebbero, in teoria, provo-
care effetti avversi in donne la cui funzione epatica è già compromessa.

ANEMIA DA CARENZA DI FERRO
L’utilizzo di contraccettivi ormonali combinati può ridurre il flusso mestruale.
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CONTRACCETTIVI DI SOLO PROGESTINICO (POC)

POP = Pillola di solo progestinico (POP)

D/NE = Deposito di medrossiprogesterone acetato (DMPA)/noretisterone enantato (NET-EN)

LNG/ETG = Impianti di Levonorgestrel (Norplant e Jadelle) e impianti di etonogestrel

(Implanon)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

GRAVIDANZA

ETÀ*
a) Dal menarca a

< 18 anni

b) Dai18 ai 45 anni

NA

1

1

NA

2

1

NA

1

1

Chiarimento: L’utilizzo di POC non è
richiesto. L’utilizzo incidentale di POC
durante la gravidanza non sembra nuo-
cere alla donna, al decorso della sua gra-
vidanza, o al feto. Tuttavia, resta incerta
la relazione tra l’utilizzo di DMPA duran-
te la gravidanza e i suoi effetti sul feto.

Evidenze: Informazioni limitate dimo-
strano una diminuzione nel tempo della
densità ossea minerale tra utilizzatrici di
DMPA adolescenti, ma non tra utilizza-
trici di impianti di levonorgestrel. Nessu-
no studio ha esaminato se l’utilizzo di
DMPA tra le adolescenti influenzi i valori
del picco di massa ossea (1-5).
Evidenze: In generale, le utilizzatrici di
DMPA presentano una diminuzione del-
la densità minerale ossea rispetto alle non
utilizzatrici; solitamente, tale diminuzio-
ne resta entro una deviazione standard
dei valori normali (6).
I risultati per le utilizzatrici di Norplant
sono contrastanti (6). Uno studio sulle uti-
lizzatrici di Implanon ha dimostrato che
non vi erano stati cambiamenti nella
densità minerale ossea per due anni (7).
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

c ) > 45 anni

PARITÀ
a) Nullipara
b) Con figli

ALLATTAMENTO
AL SENO
a) < 6 settimane

post-parto

1

1
1

3

1

1
1

3

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Le donne che utilizzavano
DMPA da più tempo presentavano una
diminuzione nella densità minerale os-
sea rispetto alle donne che non ne face-
vano uso. Tuttavia, prove limitate hanno
dimostrato che le donne guadagnava-
no massa ossea in seguito alla disconti-
nuazione di DMPA prima della meno-
pausa. Inoltre, tra donne in post-meno-
pausa, non vi era differenza nella densi-
tà minerale ossea tra utilizzatrici abitua-
li di DMPA e donne che non ne avevano
mai fatto uso (8-13).

Chiarimento: Si teme che il neonato
possa essere a richio di esposizione a
ormoni steroidei durante le prime 6 setti-
mane dopo il parto. Tuttavia, in molti con-
testi, la morbosità dovuta alla gravidan-
za e i rischi di mortalità sono alti, e l’ac-
cesso ai servizi è limitato. In tali contesti,
i POC potrebbero essere uno dei pochi
metodi ampiamente disponibili e acces-
sibili alle donne che allattano al seno su-
bito dopo il parto.
Evidenze: Alcuni studi hanno dimostra-
to che tra donne che allattano al seno
meno di 6 settimane dopo il parto, i con-
traccettivi di solo progesterone non influi-
scono sull’allattamento né sulla salute e
la crescita del bambino. Tuttavia, non vi
sono dati che valutino gli effetti dell’espo-
sizione al progesterone attraverso il latte
materno sullo sviluppo del cervello e del
fegato (14-38).

2

1
1

3
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

b) ≥ 6 settimane a
< 6 mesi post-
parto (con allatta-
mento al seno
esclusivo)

c) ≥ 6 mesi post-parto

POST-PARTO*
(in donne che non
allattano al seno)
a) < 21 giorni
b) ≥ 21 giorni

POST-ABORTO
a) Primo trimestre
b) Secondo trimestre
c ) Immediatamente

dopo un aborto
settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA*

STORIA
DI CHIRURGIA
PELVICA

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: I POC possono essere
somministrati subito dopo l’aborto.
Evidenze: Prove limitate suggeriscono che
non vi sono effetti collaterali avversi quan-
do si assumono Norplant o NET-EN dopo
un aborto del primo trimestre (39-42).

1

1

1
1

1
1
1

2

1

1

1

1

1

1

1
1

1
1
1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

1
1
1

1

1

1

1

1
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice
di massa corporea
(BMI)

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA NON
DISPONIBILE

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età
avanzata, fumo, dia-
bete e ipertensione)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Gli studi forniscono prove di-
scordanti circa la possibilità che le don-
ne obese siano esposte a maggior rischio
di aumento di peso e a problemi di san-
guinamenti con l’utilizzo di DMPA rispet-
to alle donne non obese che utilizzano
DMPA (43-45). Gli studi dimostrano che
le donne obese non sperimentano dimi-
nuzioni di efficacia quando utilizzano
capsule morbide di Norplant o Jadelle
(46-48).

Chiarimento: E’ preferibile che la pres-
sione arteriosa sia misurata prima del-
l’inizio dell’utilizzo di POC. Tuttavia, in al-
cuni contesti, le misurazioni della pres-
sione arteriosa non sono disponibili. In
molti di questi ambienti, la morbosità
dovuta ad una gravidanza e i rischi di
mortalità sono alti, e i POC sono uno dei
pochi metodi ampiamente disponibili. In
tali contesti, alle donne non dovrebbe
essere negato l’utilizzo di POC semplice-
mente perché la loro pressione arteriosa
non può essere misurata.

Chiarimento: Quando sussistono fat-
tori di rischio multipli e importanti, il ri-
schio di malattia cardiovascolare può
aumentare sensibilmente. Sebbene tale
aumento sia sensibilmente inferiore a
quello provocato dai COC, alcuni POC
possono aumentare il rischio di trombo-
si. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono
persistere per diverso tempo dopo la so-
spensione.

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

1

NA

2

1

NA

3

1

NA

2



s

77CONTRACCETTIVI DI SOLO PROGESTINICO

I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

IPERTENSIONE
ARTERIOSA*

a) Storia di iperten-
sione, dove la
pressione arteriosa
NON PUO’
essere valutata
(inclusa l’iperten-
sione gestazionale)

b) Ipertensione arte-
riosa adeguata-
mente controlla-
ta, dove la pres-
sione arteriosa
PUO’ essere valu-
tata

c ) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese corretta-
mente)

sistolica 140-
159 o diastolica
90-99
sistolica ≥160 o
diastolica ≥ 100

d) Malattia vascolare

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: E’ preferibile che la pres-
sione arteriosa sia misurata prima di inizia-
re l’assunzione di POC. Tuttavia, in alcuni
contesti, le misurazioni della pressione ar-
teriosa non sono disponibili. In molti di que-
sti contesti, i rischi di morbosità e mortalità
dovute alla gravidanza sono alti, e i POC
sono uno dei pochi metodi ampiamente
disponibili. In tali contesti, alle donne non
dovrebbe essere negato l’utilizzo di POC
semplicemente perché la loro pressione
arteriosa non può essere misurata.
Chiarimento: Le donne trattate adegua-
tamente per l’ipertensione sono a minor
rischio di infarto miocardico acuto e di
ictus rispetto alle donne non trattate. Seb-
bene non ci siano dati, le utilizzatrici di
POC con un’ipertensione adeguatamente
controllata e monitorata, dovrebbero es-
sere a minor rischio di infarto miocardi-
co acuto e di ictus rispetto alle  utilizzatri-
ci di POC ipertese non curate.
Evidenze: Informazioni limitate sugge-
riscono che tra le donne ipertese, quelle
che fanno uso di POP o contraccettivi
iniettabili di solo progesterone, presenta-
no un lieve aumento del rischio di distur-
bi cardiovascolari rispetto alle donne che
non utilizzano tali metodi (49).
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Per tutte le categorie di ipertensione, le classificazioni si basano sul presupposto che non sussistano altri
fattori di rischio per malattie cardiovascolari. Quando invece sussistono fattori di rischio multipli, il rischio
di malattia cardiovascolare può aumentare sensibilmente. Una singola misurazione della pressione
arteriosa non basta per classificare una donna come ipertesa.
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione
arteriosa attuale è
misurabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)*
a) Storia di DVT/PE
b) Attuale DVT/PE
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti
di primo grado)

d) Chirurgia mag-
giore

con immobiliz-
zazione prolun-
gata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore
V Leiden; mutazione
della Protrombina;
deficit di Proteina S,
Proteina C,
e Antitrombina III)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Lo screening di routine
non è appropriato per via della rarità di
queste condizioni e dell’alto costo dello
screening.
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

TROMBOSI VENOSA
SUPERFICIALE
a) Vene varicose
b) Tromboflebite su-

perficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE E PASSATA*

ICTUS*
(storia di evento
cerebrovascolare)

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA

CARDIOPATIA
VALVOLARE
a) Non complicata
b) Complicata

(ipertensione pol-
monare, rischio di
fibrillazione atriale,
storia di endocardite
batterica subacuta)

CEFALEA/EMICRANIA*

a) Senza emicrania
(lieve o grave)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Lo screening di routine non
è appropriato per via della rarità di queste
condizioni e per l’alto costo dello screening.
Alcuni tipi di iperlipidemia costituiscono fat-
tori di rischio di malattia vascolare.

Chiarimento: La classificazione si basa su
un’accurata diagnosi delle cefalee gravi con
emicrania e di quelle senza emicrania. Ogni
nuovo tipo di cefalea o cambiamento consi-
derevole dovrebbero essere valutati. La clas-
sificazione vale per le donne senza altri fat-
tori di rischio per ictus. Il rischio di ictus au-
menta con l’età, l’ipertensione e il fumo.
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CONDIZIONI NEUROLOGICHE
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Se una donna assume
anticonvulsivanti, si veda la sezione sulle
interazioni farmacologiche. Certi anticon-
vulsivanti diminuiscono l’efficacia dei POC.

Chiarimento: La classificazione si basa
su dati di donne con determinati disturbi
depressivi. Non erano disponibili dati sui
disturbi bipolari o sulla depressione post-
parto. Vi sono potenziali interazioni far-
macologiche tra certi antidepressivi e i
contraccettivi ormonali.
Evidenze: I POC non aumentano i sin-
tomi della depressione nelle donne de-
presse rispetto alla linea di base (50-53).

Chiarimento: Raramente le perdite
abbondanti dovrebbero far sorgere il
sospetto di una grave condizione sot-
tostante.

DISTURBI DEPRESSIVI

b) Emicrania
senza aura

  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura,
a qualsiasi età

EPILESSIA

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA
VAGINALE*
a) Perdite irregolari

senza sanguina-
menti abbondanti

b) Perdite abbondanti
o prolungate
(sia di tipo regola-
re che irregolare)

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA*
(con sospetto di grave
condizione sottostante)

Prima della valuta-
zione

ENDOMETRIOSI

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse le cisti)

DISMENORREA
GRAVE

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE
(CIN)

CANCRO
CERVICALE
(in attesa di tratta-
mento)*

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Se si sospetta una gravi-
danza o una condizione patologica sot-
tostante (come tumore pelvico maligno),
è necessario valutarla e la categoria deve
essere corretta dopo la valutazione.

Evidenze: In caso di infezione HPV per-
sistente, l’utilizzo prolungato di DMPA
(≥  5 anni) può aumentare il rischio di car-
cinoma in situ e di carcinoma invasivo (54).
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

TUMORE AL SENO*
a) Massa non dia-

gnosticata
b) Tumore benigno al

seno
c ) Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

attuale
passato e senza
evidenza di malattia
in corso da 5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO*

CANCRO OVARICO*

FIBROMI UTERINI*
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione

della cavità uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)*
a) PID pregressa

(ipotizzando che
non sussistano
fattori attuali di
rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successiva
gravidanza

b) PID in corso

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Da valutare appena
possibile.
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

MST*
a) Cervicite purulenta o

infezione da clamidia
o gonorrea in corso

b) Altre MST
(escluse HIV ed
epatite)

c ) Vaginite
(incluse trichomonas
vaginalis e vaginosi
batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV*

INFEZIONE DA HIV

AIDS

In terapia ARV

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Informazioni limitate sug-
geriscono che ci possa essere un au-
mento del rischio di cervicite da clami-
dia tra le utilizzatrici di DMPA ad alto
rischio di MST. Per le altre MST, l’evi-
denza dimostra che non c’è associazio-
ne tra l’utilizzo di DMPA e la contrazio-
ne di MST, oppure i dati sono troppo
limitati per trarre conclusioni. Non ci
sono evidenze per altri POC (55-61).

Evidenze: Nel complesso, l’evidenza è
discordante circa il possibile aumento del
rischio di contrazione di HIV tra le utiliz-
zatrici di POC rispetto alle non utilizzatri-
ci (62-78).

Evidenze: Gli studi sono conflittuali
circa il possible aumento del rischio di
HIV e di virus di herpes simplex (HSV)
tra donne affette da HIV che utilizzano
DMPA (79-81).

Chiarimento: Se una donna sta ef-
fettuando una terapia antiretrovirale
(ARV), si veda la sezione sulle interazio-
ni farmacologiche. Poiché ci possono
essere interazioni farmacologiche tra
contraccettivi ormonali e ARV, l’AIDS
con terapia ARV è classificato sotto la
categoria 2.

HIV/AIDS
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Tra donne con schistosomiasi
semplice, è stato dimostrato che l’utilizzo
di DMPA non provoca effetti avversi sulla
funzionalità epatica (82).

Chiarimento: Se una donna sta as-
sumendo rifampicina, si veda la sezio-
ne sulle interazioni farmacologiche. La
rifampicina tende a ridurre l’efficacia
dei POC.

ATRE INFEZIONI

SCHISTOSOMIASI
a) Semplice

b) Fibrosi del fegato
(se grave, si veda
la cirrosi)

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica

b) Pelvica

MALARIA

DIABETE*
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia non

vascolare
non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia
vascolare o diabete
di durata > 20 anni

CONDIZIONI ENDOCRINE
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c ) Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE
a) Sintomatica

curata con
colecistectomia
curata con tera-
pia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA
DI COLESTASI*
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

EPATITE VIRALE *
a) Attiva
b) Portatrice

CIRROSI*
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

TUMORI DEL
FEGATO*
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

TALASSEMIA

ANEMIA
FALCIFORME

ANEMIA DA
CARENZA DI FERRO*

FARMACI CHE
AGISCONO SUGLI
ENZIMI EPATICI
a) Rifampicina
b) Alcuni anticonvulsi-

vanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici, primi-
done, topiramato,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampicina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Evidenze: Tra donne con anemia falci-
forme, l’utilizzo di POC non provoca ef-
fetti avversi sui parametri ematologici e,
secondo alcuni studi, ha un effetto bene-
fico sulla sintomatologia (83-90).

Chiarimento: Sebbene l’interazione
della rifampicina o di certi anticonvulsi-
vanti con i POP e gli impianti di LNG/
ETG non sia dannoso per le donne, ten-
de a ridurre l’efficacia dei POP e degli
impianti di LNG/ETG. Per le donne che
utilizzano da tempo uno di questi farma-
ci, dovrebbe essere incoraggiato l’utiliz-
zo di altri contraccettivi. Resta incerto se
l’aumento della dose ormonale dei POC
possa alleviare questo problema.
Evidenze: L’utilizzo di certi anticonvul-
sivanti riduce l’efficacia contraccettiva dei
POC (91-93).

ANEMIE

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE
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I POC non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice pro-
teggono contro MST/HIV.

CONTRACCETTIVI
DI SOLO
PROGEST INICO
(POC)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POP D/NE LNG/ETG

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: E’ importante notare che
i farmaci antiretrovirali (ARV) hanno la
capacità di diminuire o di aumentare la
biodisponibilità degli ormoni steroidei nei
contraccettivi ormonali. I pochi dati dispo-
nibili (descritti nell’Allegato 1) suggerisco-
no che le potenziali interazioni farmaco-
logiche tra molti ARV [in particolare certi
inibitori non nucleosidici della transcrip-
tasi inversa (NNRTI) e inibitori della prote-
asi (PI)] e contraccettivi ormonali potreb-
bero alterare la sicurezza e l’efficacia sia
dei contraccettivi ormonali sia degli ARV.
Non è noto se l’efficacia dei contraccettivi
iniettabili di solo progestinico (come me-
drossiprogesterone acetato deposito e
noretisterone enantato) venga compro-
messa, poiché questi metodi garantisco-
no che la concetrazione di ormoni nel san-
gue sia più alta rispetto a quella data da
altri contraccettivi ormonali a base di solo
progestinico, così come rispetto ai contrac-
cettivi orali combinati. Gli studi proseguo-
no per valutare potenziali interazioni tra
medrossiprogesterone acetato deposito e
determinati farmaci PI e NNRTI. Pertanto,
se una donna sotto ARV decide di iniziare
o continuare l’utilizzo di contraccettivi or-
monali, si consiglia l’utilizzo regolare di
preservativi per prevenire la trasmissione
di HIV e anche per compensare ogni even-
tuale riduzione dell’efficacia del contrac-
cettivo ormonale.

2 2 2
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COMMENTI ADDIZIONALI

ETÀ
Dal menarca a <<<<< 18 anni: per le donne sotto i 18 anni, esistono preoccupazioni
teoriche circa gli effetti ipoestrogenici dati dall’utilizzo di DMPA, ed anche il raggiun-
gimento del loro picco di massa ossea appropriata.
>>>>> 45 anni: per le donne sopra i 45 anni, esistono preoccupazioni teoriche circa gli
effetti ipoestrogenici dati dall’utilizzo di DMPA, ad esempio,  se queste donne rigua-
dagneranno tutta la massa ossea persa dopo la sospensione di DMPA.

POST-PARTO
<<<<< 21 giorni: i POC possono essere utilizzati in modo sicuro da donne che subito
dopo il parto non allattano al seno.

PREGRESSA GRAVIDANZA EXTRAUTERINA
I POP presentano un tasso complessivo di gravidanza extrauterina superiore rispetto
ad altri POC, ma sempre inferiore rispetto all’assenza di metodo contraccettivo.

IPERTENSIONE
Malattia vascolare: c’è preoccupazione circa gli effetti ipoestrogenici e la riduzione
dei livelli di HDL, in particolare tra le utilizzatrici di DMPA e NET-EN. Tuttavia, tali effetti
si temono poco per i POP o gli impianti LNG/ETG. Gli effetti di DMPA e NET-EN
possono persistere per diverso tempo dopo la sospensione.

TROMBOSI VENOSA PROFONDA (DVT)/EMBOLIA POLMONARE (PE)
Alcuni POC possono aumentare il rischio di trombosi venosa, sebbene tale aumento
sia sensibilmente inferiore rispetto ai COC.

CARDIOPATIA ISCHEMICA ATTUALE E PASSATA
C’è preoccupazione circa gli effetti ipoestrogenici  e la riduzione dei livelli di HDL, in
particolare tra utilizzatrici di DMPA e NET-EN. Tuttavia, tali effetti si temono poco per i
POP o gli impianti LNG/ETG. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono persistere per
diverso tempo dopo la sospensione.

ICTUS
C’è preoccupazione circa gli effetti ipoestrogenici  e la riduzione dei livelli di HDL, in
particolare tra utilizzatrici di DMPA e NET-EN. Tuttavia, tali effetti si temono poco con
per i POP o gli impianti LNG/ETG. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono persistere
per diverso tempo dopo la sospensione.

CEFALEA/EMICRANIA
L’aura è uno specifico sintomo neurologico focale. Per ulteriori informazioni su questo
e altri criteri diagnostici, si veda: Headache Classification Subcommittee of the Inter-
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national Headache Society. The International Classification of Headache Disorders,
2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf
Si teme che una cefalea grave possa aumentare con l’utilizzo di NET-EN, DMPA e
impianti. Gli effetti di NET-EN e DMPA possono persistere per diverso tempo dopo la
sospensione.

TIPO DI PERDITA EMATICA VAGINALE
Perdite irregolari mestruali sono comuni tra donne sane. L’utilizzo di POC induce
spesso un sanguinamento irregolare. L’utilizzo di impianti può indurre sanguinamenti
irregolari, specialmente durante i primi 3-6 mesi, ma tali perdite possono persistere
anche più a lungo. Le utilizzatrici di ETG tendono più spesso a sviluppare amenorrea
rispetto alle utilizzatrici di LNG.

PERDITA EMATICA VAGINALE INSPIEGATA
I POC possono causare sanguinamenti irregolari che possono mascherare i sintomi
di una patologia sottostante. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono persistere per del
tempo dopo la sospensione.

CANCRO CERVICALE (in attesa di trattamento)
Esiste qualche preoccupazione teorica che l’utilizzo di POC possa influire sulla
prognosi della malattia esistente. In attesa di trattamento, le donne possono uti-
lizzare i POC. In generale, il trattamento di questa condizione rende la donna
sterile.

TUMORE AL SENO
Cancro al seno: Il cancro al seno è un tumore sensibile agli ormoni e la prognosi di
donne con cancro al seno attuale o recente, può aggravarsi con l’utilizzo di POC.

CANCRO DELL’ENDOMETRIO
In attesa di trattamento, le donne possono utilizzare i POC. In generale, il trattamento
di questa condizione rende la donna sterile.

CANCRO OVARICO
In attesa di trattamento, le donne possono utilizzare i POC. In generale, il trattamento
di questa condizione rende la donna sterile.

FIBROMI UTERINI
I POC non sembrano causare lo sviluppo di fibromi uterini.

MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA (PID)
Non è certo se i POC, come i COC, riducano il rischio di PID tra donne con MST, ma
non proteggono contro HIV o MST del tratto genitale inferiore.
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MST
Non è certo se i POC, come i COC, riducano il rischio di PID tra donne con MST, ma
non proteggono contro HIV o MST del tratto genitale inferiore.

ALTO RISCHIO DI HIV
Non è certo se i POC, come i COC, riducano il rischio di PID tra donne con MST, ma
non proteggono contro HIV o MST del tratto genitale inferiore.

DIABETE
Malattia non vascolare: i POC possono alterare il metabolismo dei carboidrati.
Nefropatia, Retinopatia, Neuropatia: esiste una preoccupazione teorica circa gli
effetti ipoestrogenici e i bassi livelli di HDL, in particolare tra le utilizzatrici di DMPA e
NET-EN. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono persistere per diverso tempo  dopo la
sospensione. Alcuni POC possono aumentare il rischio di trombosi, sebbene tale
aumento sia sensibilmente inferiore rispetto a quello dovuto ai COC.
Altra malattia vascolare o diabete di durata >>>>> 20 anni: esiste una preoccupazione
teorica circa gli effetti ipoestrogenici e i bassi livelli di HDL, in particolare tra le utilizzatrici
di DMPA e NET-EN. Gli effetti di DMPA e NET-EN possono persistere per diverso tempo
dopo la sospensione. Alcuni POC possono aumentare il rischio di trombosi, sebbene tale
aumento sia sensibilmente inferiore rispetto a quello dovuto ai COC.

STORIA DI COLESTASI
Teoricamente, una storia di colestasi associata ai COC può presagire una successi-
va colestasi con l’utilizzo di POC. Tuttavia, questo non è stato documentato.

EPATITE VIRALE
Attiva: i POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativa-
mente sulle donne la cui funzione epatica è compromessa. Tale preoccupazione è
simile, seppur inferiore, a quella avvertita per i COC.

CIRROSI
I POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne la cui funzione epatica è compromessa. Tale preoccupazione è simile,
seppur inferiore, a quella avvertita per i COC.

TUMORI DEL FEGATO
I POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne la cui funzione epatica è compromessa. Inoltre, l’utilizzo di POC può
favorire la crescita di tumori. Tale preoccupazione è simile, seppur inferiore, a quella
avvertita per i COC.

ANEMIA DA CARENZA DI FERRO
I cambiamenti nel pattern mestruale associati all’utilizzo di POC hanno uno scarso
effetto sui livelli di emoglobina.
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PILLOLA CONTRACCETTIVA D’EMERGENZA (ECP)

Gli ECP non proteggono contro MST/HIV. In caso di ri-
schio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il perio-
do post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, sia isolatamente che insieme a un altro
metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice
proteggono contro MST/HIV.

PILLOLA
CONTRACCETTIVA
D’EMERGENZA
(ECP)
(incluse pillola contrac-
cettiva di levonorgestrel
e pillola contraccettiva
orale combinata)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

GRAVIDANZA

ALLATTAMENTO AL
SENO

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA

STORIA DI GRAVI
COMPLICAZIONI
CARDIOVASCOLARI*
(cardiopatia ischemica,
attacco cerebrovascolare,
o altre condizioni
tromboemboliche)

ANGINA PECTORIS*

EMICRANIA*

GRAVE MALATTIA
DEL FEGATO
(incluso l’ittero)*

UTILIZZO RIPETUTO
DI ECP

STUPRO*

Chiarimento: Sebbene questo metodo non sia
indicato per una donna in gravidanza, nota o
sospettata, non sembrano esserci rischi per la
donna, il corso della sua gravidanza, o il feto,
se le ECP vengono incidentalmente utilizzate.

Chiarimento: L’utilizzo ricorrente di ECP indi-
ca che la donna richiede ulteriore consulenza
su altre opzioni contraccettive. Spesso, l’utilizzo
ripetuto di ECP può essere nocivo per donne
con condizioni classificate come 2, 3 o 4 per
l’utilizzo di COC, CIC o POC.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

NA

1

1

2

2

2

2

1

1
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COMMENTI ADDIZIONALI

STORIA DI GRAVI COMPLICAZIONI CARDIOVASCOLARI
La durata dell’utilizzo di ECP è inferiore a quella dell’utilizzo regolare di COC o POP
e pertanto ci si aspetta che abbia un minore impatto clinico.

ANGINA PECTORIS
La durata dell’utilizzo di ECP è inferiore rispetto a quella dell’utilizzo regolare di
COC o POP e pertanto ci si aspetta che abbia un minore impatto clinico.

EMICRANIA
La durata dell’utilizzo di ECP è inferiore a quella dell’utilizzo regolare di COC o POP
e pertanto ci si aspetta che abbia un minore impatto clinico.

GRAVE MALATTIA AL FEGATO (incluso l’ittero)
La durata dell’utilizzo di ECP è inferiore a quella dell’utilizzo regolare di COC o POP
e pertanto ci si aspetta che abbia un minore impatto clinico.

STUPRO
Non vi sono restrizioni all’utilizzo di ECP in casi di stupro.
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DISPOSITIVI INTRAUTERINI (IUD)
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

GRAVIDANZA

ETÀ*
a) Dal menarca

a < 20 anni
b) ≥ 20 anni

PARITÀ*
a) Nullipara
b) Con figli

POST-PARTO*
(con o senza allatta-
mento al seno,
incluso il post-parto
cesareo)
a) < 48 ore

b) da 48 ore a
< 4 settimane

c ) ≥ 4 settimane
d) Sepsi puerperale

LNG-IUD

4

2

1

2
1

3

3

1
4

Cu-IUD

4

2

1

2
1

2

3

1
4

Cu-IUD = IUD al rame
LNG-IUD = IUD a rilascio di Levonorgestrel  (20 μg/24ore)

Chiarimento: Gli IUD non sono indicati du-
rante la gravidanza e non dovrebbero essere
utilizzati per il rischio di infezione pelvica grave
e di aborto spontaneo settico.

Evidenze: Ci sono dati contrastanti circa
l’associazione dell’utilizzo di IUD con l’infertili-
tà tra donne nullipare, anche se studi recenti e
ben condotti, suggeriscano che non ci sia au-
mento del rischio (1-9).

Evidenze: Si è notato un aumento del tasso
di espulsione con l’inserimento ritardato nel
post-parto rispetto all’inserimento immediato
nel post-parto ed all’inserimento in periodo
mestruale o post-mestruale (10-16).

DISPOSITIVI INTRAUTERINI (IUD)
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

POST-ABORTO*
a) Primo trimestre

b) Secondo trimestre
c ) Immediatamente

dopo un aborto
settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA*

STORIA DI
CHIRURGIA PELVICA
(si veda il post-parto,
incluso il parto cesareo)

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice di
massa corporea (BMI)

LNG-IUD

1

2
4

1

1

1

1

1

1

Cu-IUD

1

2
4

1

1

1

1

1

1

Chiarimento: Gli IUD possono essere inse-
riti subito dopo l’aborto spontaneo o indotto
del primo trimestre.
Evidenze: Non è stata rilevata alcuna diffe-
renza nel rischio di complicazioni tra l’inseri-
mento immediato e quello ritardato di uno IUD
post-aborto. L’espulsione è maggiore quando
uno IUD viene inserito dopo un aborto del se-
condo trimestre rispetto a quello inserito dopo
un aborto del primo trimestre. Non è stata
notata alcuna differenza nella sicurezza o nel-
le espulsioni per l’inserimento post-aborto di
un LNG-IUD rispetto a un Cu-IUD (17-30).
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA NON
DISPONIBILE

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età avan-
zata, fumo, diabete
e ipertensione)

IPERTENSIONE
ARTERIOSA*

a) Storia di ipertensio-
ne, dove la pressio-
ne arteriosa NON
PUO’
essere valutata
(inclusa l’iperten-
sione gestazionale)

b) Ipertensione
adeguatamente
controllata, dove
la pressione arte-
riosa PUO’ essere
valutata

LNG-IUD

NA

2

2

1

Cu-IUD

NA

1

1

1

Chiarimento: Mentre la misurazione della
pressione arteriosa può essere importante per
una buona assistenza sanitaria preventiva, non
è materialmente associata a un utilizzo sicuro
ed efficace di IUD. Alle donne non dovrebbe
essere negato l’utilizzo di IUD semplicemente
perché la loro pressione arteriosa non può es-
sere misurata.

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Per tutte le categorie di ipertensione, le classificazioni si basano sul  presupposto che non sussistano altri
fattori di rischio per malattia cardiovascolare. Quando invece sussistono fattori di rischio multipli, il
rischio di malattia cardiovascolare può aumentare sensibilmente. Una singola misurazione della pres-
sione arteriosa non basta per classificare una donna come ipertesa.
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

c ) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese corretta-
mente)

sistolica 140-159
o diastolica 90-99
sistolica ≥160 o
diastolica ≥100

d) Malattia vascolare

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione ar-
teriosa attuale è mi-
surabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)*
a) Storia di DVT/PE
b) Attuale DVT/PE
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti
di primo grado)

d) Chirurgia mag-
giore

con immobilizza-
zione prolungata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

LNG-IUD

1

2

2

1

2
3
1

2

1

1

Cu-IUD

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore V
Leiden; mutazione di
Protrombina; deficit
di Proteina S, Proteina
C e Antitrombina III)

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE
a) Vene varicose
b) Tromboflebite su-

perficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE
E PASSATA*

ICTUS*
(storia di evento
cerebrovascolare)

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA

CARDIOPATIA
VALVOLARE
a) Semplice
b) Complicata

(ipertensione pol-
monare, rischio
di fibrillazione
atriale, storia di
endocardite bat-
terica subacuta)

LNG-IUD

2

1
1

2

2

1
2

Cu-IUD

1

1
1

1

1

1

1
2

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.

Chiarimento: Per l’inserimento, si consiglia
un’antibioticoprofilassi per la prevenzione del-
l’endocardite.

I

2

C

3
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CEFALEA/EMICRANIA*

a) Senza emicrania
(lieve o grave)

b) Emicrania
senza aura
Età < 35

  Età ≥ 35
con aura,
a qualsiasi età

EPILESSIA

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA
VAGINALE*

a) Perdite irregolari
senza sanguina-
menti abbondanti

b) Perdite abbondanti
o prolungate
(sia di tipo regolare
che irregolare)

LNG-IUDCu-IUD

1

1
1
1

1

1

1

2

Chiarimento: Ogni nuova cefalea o cam-
biamento evidente della cefalea deve essere
valutata.

Chiarimento: La classificazione si basa su dati
di donne con determinati disturbi depressivi.
Non erano disponibili dati sui disturbi bipolari
o sulla depressione post-parto. Sono possibili
interazioni farmacologiche tra certi antidepres-
sivi e i contraccettivi ormonali.

Chiarimento: Raramente le perdite abbon-
danti  dovrebbero far sorgere il sospetto di una
grave condizione sottostante.
Evidenze: Tra donne con perdite abbondan-
ti o prolungate, il LNG-IUD è efficace nel trat-
tamento della menorragia (31-35).

CONDIZIONI NEUROLOGICHE

DISTURBI DEPRESSIVI

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO

I

1

2
2
2

C

1

2
2
3

1

1

I

1

1

C

1

2
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA
(con sospetto di
condizione grave)

Prima della valu-
tazione

ENDOMETRIOSI*

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse cisti)

DISMENORREA
GRAVE*

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO*
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE (CIN)*

LNG-IUD

1

1

1

3

4

1

2

Cu-IUD

2

1

2

3

4

1

1

Chiarimento: Se si sospetta una gravidan-
za o una  condizione patologica sottostante
(es. tumore pelvico maligno) è necessario va-
lutarla e la categoria deve essere corretta
dopo la valutazione. Non è necessario rimuo-
vere lo IUD prima della valutazione.

Evidenze: L’utilizzo di LNG-IUD tra donne con
endometriosi diminuisce la dismenorrea e
il dolore pelvico (36, 37).

I

4

C

2

I

4

C

2
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CANCRO
CERVICALE*
(in attesa di trattamento)

TUMORE AL SENO*
a) Massa non diagno-

sticata
b) Tumore benigno al

seno
c ) Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

attuale
passato e senza evi-
denza di malattia in
corso da 5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO*

CANCRO OVARICO*

FIBROMI UTERINI*
a) Senza distorsione

della cavità uterina

b) Con distorsione
della cavità uterina

ANOMALIE
ANATOMICHE*
a) Cavità uterina di-

storta (ogni anoma-
lia uterina congeni-
ta o acquisita che
coinvolga la distor-
sione della cavità
uterina rendendola
incompatible con
l’inserimento di IUD)

LNG-IUDCu-IUD

Evidenze: Tra donne con fibromi, non sono
state riscontrate condizioni di salute avverse
con l’utilizzo di LNG-IUD e in alcune donne si
è notata una diminuzione dei sintomi e delle
dimensioni dei fibromi (38-44).

I

4

C

2

I

4

C

2

1

1

1

1
1

1

4

4

2

1

1

4
3

1

4

4

I

4

3

C

2

2

I

4

3

C

2

2
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

b ) Altre anomalie
(incluse stenosi
cervicale o lacera-
zioni cervicali) che
non provochino la
distorsione della
cavità uterina o
interferiscano con
l’inserimento di
IUD

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)*
a) PID pregressa

(ipotizzando che
non sussistano
fattori attuali di
rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successi-
va gravidanza

b) PID in corso

LNG-IUD

2

Cu-IUD

2

Chiarimento per la continuazione: La
PID deve essere curata utilizzando antibioti-
ci appropriati. Non è necessario rimuovere
lo IUD se la paziente desidera continuarne
l’utilizzo. (Si veda Selected Practice Recom-
mendations for Contraceptive Use. WHO,
Ginevra, 2002). L’utilizzo continuato di uno
IUD dipende dalla scelta consapevole della
donna e dai suoi attuali fattori di rischio per
MST e PID.
Evidenze: Tra le utilizzatrici di IUD curate
per PID, non si è notata differenza nel de-
corso clinico se lo IUD veniva rimosso o la-
sciato al suo posto (45-47).

I

1

2

4

C

1

2

2

I

1

2

4

C

1

2

2
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

MST*
a) Cervicite purulenta

o infezione da cla-
midia o gonorrea
in corso

b) Altre MST
(escludendo HIV
ed epatite)

c)  Vaginite
(incluse trichomo-
nas vaginalis e
vaginosi batterica)

d) Alto rischio di
MST

ALTO RISCHIO DI
HIV*

LNG-IUDCu-IUD

Chiarimento per la continuazione: La MST
deve essere curata con antibiotici appropriati.
Di solito, non è necessario rimuovere lo IUD se
la paziente desidera desidera continuarne l’uti-
lizzo. L’uso continuato di IUD dipende dalla scel-
ta consapevole della donna e dai suoi fattori di
rischio per MST e PID.
Evidenze: Non è stato provato che l’inseri-
mento di IUD tra donne con MST aumenti il
rischio di PID rispetto al non inserimento di IUD.
Tra donne con uno IUD inserito, il rischio com-
plessivo di successiva PID è basso tra donne
con MST al momento dell’inserimento, ma più
alto tra donne che non presentano MST al
momento dell’inserimento dello IUD (48-54).

Chiarimento per l’ inizio: Se una don-
na presenta una predisposizione individua-
le molto alta di esposizione alla gonorrea
o infezione da clamidia, la condizione è
sotto la categoria 3.
Evidenze: Usando un algoritmo per clas-
sificare il rischio di MST tra utilizzatrici di
IUD, uno studio ha riportato che l’11% del-
le donne ad alto rischio di MST hanno spe-
rimentato complicazioni relative agli IUD,
contro il 5% di quelle non classificate come
ad alto rischio (50).

Evidenze: Tra donne a rischio di HIV, l’utiliz-
zo di IUD al rame non aumenta il rischio di
contrarre HIV (55-65).

I

4

2

2

2/3

2

C

2

2

2

2

2

I

4

2

2

2/3

2

C

2

2

2

2

2

HIV/AIDS
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I

2

3

2

C

2

2

2

Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

INFEZIONE DA HIV

AIDS

Esito clinico buono
con terapia ARV

SCHISTOSOMIASI
a) Semplice
b) Fibrosi del fegato

(se grave, si veda
la cirrosi)

TUBERCOLOSI*
a) Non pelvica
b) Pelvica

MALARIA

LNG-IUDCu-IUD

Evidenze: Tra le utilizzatrici di IUD, poche
prove dimostrano che non ci sia aumento
del rischio di complicazioni generali o as-
sociate all’infezione, quando si confronta-
no donne affette da HIV con donne non af-
fette. Inoltre, l’utilizzo di IUD tra donne af-
fette da HIV non è associato all’aumento
del rischio di trasmissione a partner sessuali
(55, 66-69).

Chiarimento per la continuazione: Le
utilizzatrici di IUD con AIDS dovrebbero es-
sere accuratamente monitorate per infezio-
ni pelviche.

ATRE INFEZIONI

C

2

2

2

I

2

3

2

C

1
3

I

1
4

C

1
3

I

1
4

1
1

1

1
1

1
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

DIABETE*
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia non

vascolare
non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia
vascolare o diabete
di durata > 20 anni

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c ) Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE
a) Sintomatica

curata con
colecistectomia
curata con tera-
pia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA
DI COLESTASI*
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

LNG-IUD

1

2

2

2

2

1
1
1

2

2

2
2

1

2

Cu-IUD

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
1

1

1

CONDIZIONI ENDOCRINE

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

LNG-IUD

3
1

2

3

3

3

1

1

1

1

Cu-IUD

1
1

1

1

1

1

2

2

2

1 Evidenze: Uno studio ha dimostrato che il
Rifabutin, che è nella stessa classe di farmaci
della rifampicina, non ha nessun impatto sul-
l’efficacia di LNG-IUD (70).

ANEMIE

EPATITE VIRALE*
a) Attiva
b) Portatrice

CIRROSI*
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

TUMORI DEL
FEGATO*
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

TALASSEMIA*

ANEMIA
FALCIFORME*

ANEMIA DA
CARENZA DI
FERRO*

FARMACI CHE
AGISCONO SUGLI
ENZIMI EPATICI
a) Rifampicina

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE



s

DISPOSITIVI INTRAUTERINI114

Gli IUD non proteggono contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto),
si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, sia
isolatamente che insieme a un altro metodo contraccettivo.
E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gono contro MST/HIV.

DISPOSITIVI
INTRAUTERINI
(IUD)

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

b) Alcuni anticonvul-
sivanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici,
primidone,
topiramato,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampicina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

LNG-IUD

1

1

1
1

Cu-IUD

1

1

1
1

Chiarimento: Non si evidenziano interazioni
farmacologiche tra terapia ARV e utilizzo di
IUD. Tuttavia, l’AIDS come condizione è classi-
ficato sotto la categoria 3 per l’applicazione e
categoria 2 per la continuazione, a meno che
la donna stia clinicamente bene sotto terapia
ARV, nel cui caso sia l’applicazione sia la con-
tinuazione sarebbero classificate sotto la cate-
goria 2.
(Si veda sopra per la condizione di AIDS.)

C

2

I

2/3

C

2

I

2/3
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COMMENTI ADDIZIONALI

ETÀ
Dal menarca fino a <<<<< 20 anni: si teme il rischio di espulsione dovuto alla nullipa-
rità e il rischio di MST dovuto alle abitudini sessuali in età giovanile.

PARITÀ
Nullipara: la nulliparità è associata a un maggior rischio di espulsione.

POST-PARTO
Da <<<<< 48 ore, 48 ore a <<<<< 4 settimane, ≥≥≥≥≥ 4 settimane: la preoccupazione che il
neonato possa essere a rischio a causa dell’esposizione ad ormoni steroidi con l’utilizzo
LNG di IUD durante le prime 6 settimane post-parto è la stessa rispetto ad altri POC.
Sepsi puerperale: l’inserimento di uno IUD può aggravare sensibilmente la condizione.

POST-ABORTO
Immediato post-aborto settico: l’inserimento di uno IUD può aggravare sensibil-
mente la condizione.

PREGRESSA GRAVIDANZA EXTRAUTERINA
Il rischio complessivo di gravidanza extrauterina è estremamente basso per via dell’al-
ta efficacia dello IUD. Tuttavia, quando una donna resta incinta durante l’utilizzo di
IUD, la probabilità relativa di una gravidanza extrauterina è notevolmente superiore.

IPERTENSIONE
Esiste una preoccupazione teorica circa l’effetto dei LNG sui lipidi. Non c’è restrizio-
ne per gli IUD al rame.

TROMBOSI VENOSA PROFONDA (DVT)/EMBOLIA POLMONARE (PE)
Certi contraccettivi di progesterone possono aumentare il rischio di trombosi venosa,
sebbene tale aumento sia sensibilmente inferiore rispetto ai COC.

CARDIOPATIA ISCHEMICA ATTUALE E PASSATA
Esiste una preoccupazione teorica circa l’effetto dei LNG sui lipidi. Non c’è restrizio-
ne per gli IUD al rame.

ICTUS
Esiste una preoccupazione teorica circa l’effetto dei LNG sui lipidi. Non c’è restrizio-
ne per gli IUD al rame.

CEFALEA/EMICRANIA
L’aura è uno specifico sintomo neurologico focale. Per ulteriori informazioni su questo
e altri criteri diagnostici, si veda: Headache Classification Subcommittee of the Inter-
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national Headache Society. The International Classification of Headache Disorders,
2nd Edition. Cephalalgia. 2004; 24 (Suppl 1): 1-150.
http://216.25.100.131/ihscommon/guidelines/pdfs/ihc_II_main_no_print.pdf

TIPO DI PERDITA EMATICA VAGINALE
L’utilizzo LNG di IUD provoca spesso cambiamenti nel tipo delle perdite mestruali.
Nel tempo, le utilizzatrici LNG di IUD tendono più delle non-utilizzatrici a sviluppare
amenorrea, pertanto gli IUD-LNG vengono utilizzati come trattamento per corregge-
re perdite ematiche abbondanti.

ENDOMETRIOSI
L’utilizzo di IUD al rame può aggravare la dismenorrea associata alla condizione.

DISMENORREA GRAVE
La dismenorrea può intensificarsi con l’utilizzo di IUD al rame. L’utilizzo LNG di IUD è
stato associato alla riduzione della dismenorrea.

MALATTIA DEL TROFOBLASTO
Vi è un aumento del rischio di perforazione poiché il trattamento della condizione
può richiedere molteplici raschiamenti uterini.

NEOPLASIA INTRAEPITELIALE CERVICALE (CIN)
Esiste qualche preoccupazione teorica che i LNG-IUD possano favorire la progres-
sione di CIN.

CANCRO CERVICALE (in attesa di trattamento)
Si teme l’aumento del rischio di infezione e perdite al momento dell’inserimento. Lo
IUD dovrà probabilmente essere rimosso al momento del trattamento ma, fino ad
allora, la donna è a rischio di gravidanza.

TUMORE AL SENO
Cancro al seno: il cancro al seno è un tumore sensibile agli ormoni. Le preoccupa-
zioni circa la progressione della malattia possono essere inferiori con gli IUD-LNG
rispetto ai COC o a dosi più alte di POC.

CANCRO DELL’ENDOMETRIO
Si teme l’aumento del rischio di infezione, perforazione e perdite al momento dell’in-
serimento. Lo IUD dovrà probabilmente essere rimosso al momento del trattamento,
ma fino ad allora, la donna è a rischio di gravidanza.

CANCRO OVARICO
Probabilmente lo IUD dovrà essere rimosso al momento del trattamento ma, fino ad
allora, la donna è a rischio di gravidanza.



s

117DISPOSITIVI INTRAUTERINI

FIBROMI UTERINI
Senza distorsione della cavità uterina: alle donne con perdite abbondanti o
prolungate dovrebbe essere assegnata la categoria per questa condizione.
Con distorsione della cavità uterina: fibromi uterini preesistenti che provocano la
distorsione della cavità uterina possono essere incompatibili con l’inserimento e il
giusto posizionamento dello IUD.

ANOMALIE ANATOMICHE
Cavità uterina distorta: in presenza di un’anomalia anatomica che provochi la
distorsione della cavità uterina, il giusto inserimento dello IUD potrebbe essere im-
possibile.

MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA (PID)
Gli IUD non proteggono contro MST/HIV/PID. In donne a basso rischio di MST,
l’inserimento di IUD espone a basso rischio di PID. L’attuale rischio di MST e il deside-
rio di una futura gravidanza sono considerazioni pertinenti.

MST
Gli IUD non proteggono contro MST/HIV/PID. Tra donne con infezione da clamidia o
gonorrea, il potenziale aumento del rischio di PID con inserimento di IUD dovrebbe
essere evitato. La preoccupazione è inferiore per altre MST.

ALTO RISCHIO DI HIV
Gli IUD non proteggono contro MST/HIV/PID.

TUBERCOLOSI
Pelvica: l’inserimento di uno IUD può aggravare sensibilmente la condizione nota.

DIABETE
Non è certo se la dose di LNG rilasciata dallo IUD possa influenzare lievemente il
metabolismo di carboidrati e lipidi. Alcuni  contraccettivi di progesterone possono
aumentare il rischio di trombosi, sebbene tale aumento sia sensibilmente inferiore
rispetto ai COC.

STORIA DI COLESTASI
Si teme che una storia di colestasi associata ai COC possa presagire una successiva
colestasi con l’utilizzo di LNG. Non è certo se ci siano ulteriori rischi con l’utilizzo di
uno IUD-LNG.

EPATITE VIRALE
Attiva: i POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativa-
mente sulle donne la cui funzionalità epatica è compromessa. Questa preoccupazio-
ne è simile, ma inferiore, rispetto ai COC.
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CIRROSI
I POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne la cui funzionalità epatica è compromessa. Questa preoccupazione è
simile, ma inferiore, rispetto ai COC.

TUMORI DEL FEGATO
I POC sono metabolizzati dal fegato e il loro uso può ripercuotersi negativamente
sulle donne la cui funzionalità epatica è compromessa. Inoltre, l’utilizzo di POC può
favorire lo sviluppo di tumori. Questa preoccupazione è simile, ma inferiore, rispetto
ai COC.

TALASSEMIA
Si teme un aumento del rischio di perdita di sangue con gli  IUD al rame.

ANEMIA FALCIFORME
Si teme un aumento del  rischio di perdita di sangue con gli  IUD al rame.

ANEMIA DA CARENZA DI FERRO
Si teme un aumento del rischio di perdita di sangue con gli  IUD al rame.
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IUD AL RAME PER CASI
DI CONTRACCEZIONE D’EMERGENZA (E-IUD)

Questo metodo è molto efficace per prevenire la gravidanza. Uno IUD al rame
(Cu-IUD) può essere utilizzato entro 5 giorni da un rapporto non protetto come con-
traccettivo d’emergenza. Tuttavia, se  necessario, quando il momento dell’ovulazione
può essere valutato, il Cu-IUD può essere inserito anche oltre i 5 giorni dopo il
rapporto purchè l’inserimento non sia oltre i 5 giorni dall’ovulazione.

I criteri medici di eligibilità per l’inserimento intervallato di Cu-IUD sono

applicabili anche all’inserimento di Cu-IUD come contraccezione d’emergenza.

Gli IUD per la contraccezione d’emergenza non proteggono contro
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV, si consiglia l’utilizzo corretto e
regolare di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteg-
gano contro MST/HIV.

IUD AL RAME PER
CASI DI
CONTRACCEZIONE
D’EMERGENZA
(E-IUD)

CONDIZIONE CHIARIMENTI/EVIDENZE

GRAVIDANZA

VIOLENZA SESSUALE*

a) Alto rischio di MST

b) Basso rischio di MST

Chiarimento: Lo IUD non è indicato durante
la gravidanza e non dovrebbe essere utilizzato
per via del rischio di grave infezione pelvica e
aborto spontaneo settico.

*COMMENTI ADDIZIONALI

VOLENZA SESSUALE

Gli IUD non proteggono contro MST/HIV/PID. Tra donne con infezione da clamidia o
gonorrea, il potenziale aumento del rischio di PID con inserimento di IUD dovrebbe
essere evitato. La preoccupazione è inferiore per altre MST.

CATEGORIA

4

3

1
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METODI DI BARRIERA (BARR)
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METODI DI BARRIERA (BARR)

C = Preservativi maschili in lattice, preservativi maschili in poliuretano, preservativi femminili
S = Spermicidi (compresse, schiuma, gel)
D = Diaframma (con spermicida), cappuccio cervicale

In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

NA

1

1

1
1

1

1

NA

1

1

1
1

1

1

NA

1

1

1
2

NA

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

GRAVIDANZA

ETÀ
a) Dal menarca a

< 40 anni
b) ≥ 40 anni

PARITÀ
a) Nullipara
b) Con figli

POST-PARTO
a) < 6 settimane

dopo il parto

b) ≥ 6 settimane
dopo il parto

Chiarimento: Nessuno di questi metodi è
pertinente per la contraccezione durante una
gravidanza in corso. Tuttavia, per le donne che
continuano ad essere a rischio di MST/HIV
durante la gravidanza, si consiglia l’utilizzo
corretto e regolare di preservativi.

Chiarimento: Vi è un maggior rischio di falli-
mento del cappuccio cervicale in donne che
hanno partorito rispetto alle nullipare.

Chiarimento: Diaframma e cappuccio cer-
vicale sono inadeguati fino a che l’involuzione
uterina non sia completa.
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1
1

1

1

1

1

1

1

1

NA

1
1

1

1

1

1

1

1

1

NA

1
1

1

1

1

1

1

1

1

NA

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

POST-ABORTO
a) Primo trimestre
b) Secondo trimestre

c ) Immediatamente
dopo un aborto
settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA

STORIA DI
CHIRURGIA PELVICA

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

OBESITÀ*
≥ 30 kg/m2 di indice di
massa corporea (BMI)

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA NON
DISPONIBILE

Chiarimento: Diaframma e cappuccio cer-
vicale sono inadeguati fino a 6 settimane dopo
un aborto del secondo trimestre.

Chiarimento: Mentre una misurazione della
pressione arteriosa può essere appropriata per
una buona assistenza sanitaria preventiva, non
è richiesta per un utilizzo sicuro ed efficace del
metodo di barriera. Alle donne non dovrebbe
essere negato l’utilizzo del metodi di barriera
semplicemente perché la loro pressione arte-
riosa non può essere misurata.
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

MALATTIE CARDIOVASCOLARI

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età
avanzata, fumo, dia-
bete e ipertensione)

IPERTENSIONE
ARTERIOSA
a) Storia di iperten-

sione dove la
pressione arterio-
sa NON PUO’
essere valutata
(inclusa ipertensio-
ne gestazionale)

b) Ipertensione ade-
guatamente con-
trollata, dove la
pressione arterio-
sa PUO’ essere
valutata

c ) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese corretta-
mente)

sistolica 140-159
o diastolica 90-99
sistolica ≥160 o
diastolica ≥100

d) Malattia vascolare
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1
1
1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione
arteriosa attuale è
misurabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA DVT/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)
a) Storia di DVT/PE
b) DVT/PE in corso
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti
di primo grado)

d) Chirurgia mag-
giore

con immobiliz-
zazione prolun-
gata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore V
Leiden; mutazione di
Protrombina; deficit
di Proteina S, Proteina
C e Antitrombina III)

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.



s

METODI DI BARRIERA 129

In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1
1

1

1

1

1
1

1

1
1

1

1

1

1
1

1

1
1

1

1

1

1
2

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE
a) Vene varicose
b) Tromboflebite

superficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE E PASSATA

ICTUS
(storia di evento
cerebrovascolare)

IPERLIPIDEMIA

CARDIOPATIA
VALVOLARE*
a) Semplice
b) Complicata

(ipertensione pol-
monare, fibrilla-
zione atriale, sto-
ria di endocardi-
te batterica su-
bacuta)

CEFALEA/EMICRANIA
a) Senza emicrania

(lieve o grave)

CONDIZIONI NEUROLOGICHE
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1
1
1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

b) Emicrania
senza aura

  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura,
a qualsiasi età

EPILESSIA

DISTURBI DEPRESSIVI

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA
(con sospetto di con-
dizione grave)

Prima della valuta-
zione

ENDOMETRIOSI

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse le cisti)

Chiarimento: Se si sospetta una gravidanza
o una condizione patologica sottostante (come
un tumore pelvico maligno), la perdita dovreb-
be essere valutata e la categoria corretta dopo
la valutazione.

DISTURBI DEPRESSIVI

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

1

1

1

1

1

2

1

1

1

1
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

DISMENORREA
GRAVE

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE
(CIN)

CANCRO
CERVICALE*
(in attesa di trattamento)

TUMORE AL SENO
a) Massa non diagno-

sticata
b) Tumore benigno al

seno
c)  Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

attuale
passato e senza
evidenza di ma-
lattia in corso da
5 anni

Chiarimento: Il cappuccio cervicale non
deve essere utilizzato. Non c’è restrizione
per l’uso del diaframma.

Chiarimento: Il cappuccio cervicale non
deve essere utilizzato. Non c’è restrizione
per l’uso del diaframma.
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

NA

1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO

CANCRO OVARICO

FIBROMI UTERINI
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione

della cavità uterina

ANOMALIE
ANATOMICHE

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)
a) PID pregressa

(ipotizzando che
non sussistano
fattori attuali di
rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successi-
va gravidanza

b) PID in corso

MST
a) Cervicite puru-

lenta o infezione
da clamidia o
gonorrea in corso

Chiarimento: Il diaframma non può essere
utilizzato in qualche caso di prolasso. L’utilizzo
del cappuccio cervicale non è appropriato per
pazienti con una marcata distorsione dell’ana-
tomia del collo dell’utero.
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1

1

1

1

1
1

1
1

1

1

1

1

1

4

4

4

1
1

1
1

1

1

1

1

1

3

3

3

1
1

1
1

1

3

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

b) Altre MST (esclusi
HIV ed epatite)

c ) Vaginite (incluse
trichomonas vagi-
nalis e vaginosi
batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV*

INFEZIONE DA
HIV

AIDS

SCHISTOSOMIASI
a) Semplice
b) Fibrosi del fegato

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica
b) Pelvica

MALARIA

STORIA
DI SINDROME
DA SHOCK
TOSSICO*

Evidenze: L’utilizzo ripetuto e ad alto dosaggio
dello spermicida nonoxynol-9 è stato associato
a un più alto rischio di lesioni genitali, che pos-
sono aumentare il rischio di contrarre HIV (1).

HIV/AIDS

ATRE INFEZIONI
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
1

1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
1

2

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

INFEZIONE DELLE
VIE URINARIE*

DIABETE
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia vascolare

non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia va-
scolare o diabete di
durata > 20 anni

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c ) Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE
a) Sintomatica

curata con
colecistectomia
curata con
terapia medica
in corso

b) Asintomatica

CONDIZIONI ENDOCRINE

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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ANEMIE

In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1

1

1
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

1

1

1

1

1

1

1

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

STORIA
DI COLESTASI
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

EPATITE VIRALE
a) Attiva
b) Portatrice

CIRROSI
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

TUMORI
DEL FEGATO
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

TALASSEMIA

ANEMIA
FALCIFORME

ANEMIA
DA CARENZA
DI FERRO
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In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il
periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare
di preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI
DI BARRIERA
(BARR)

CONDIZIONE CATEGORIA
I=Inizio

C=Continuazione

CHIARIMENTI/EVIDENZE

C S D

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile dovreb-
bero essere informate che i metodi di barriera per la prevenzione della gravidanza
potrebbero non essere appropriati per chi non possa utilizzarli regolarmente e cor-
rettamente per via della loro percentuale più alta di fallimento.

1
1

1
1

1

3

1
1

1
1

1

1

1
1

1
1

1

3

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

FARMACI CHE
AGISCONO SUGLI
ENZIMI EPATICI
a) Rifampicina
b) Alcuni anticonvul-

sivanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici, primi-
done, topiramato,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampicina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

ALLERGIA
AL LATTICE

Chiarimento: Non si applica a preservativi/
diaframmi in plastica.

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE
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COMMENTI ADDIZIONALI

OBESITÀ
Una grave obesità può complicare l’inserimento del diaframma e del cappuccio
cervicale.

CARDIOPATIA VALVOLARE
Il rischio di infezione delle vie urinarie, con l’utilizzo del diaframma, può aumentare
in pazienti con endocardite batterica subacuta.

CANCRO CERVICALE  (in attesa di trattamento)
L’utilizzo ripetuto e ad alto dosaggio di nonoxynol-9 può causare irritazioni o abra-
sioni vaginali e cervicali.

ALTO RISCHIO DI HIV
All’utilizzo del diaframma è assegnata la categoria 3 per via di preoccupazioni ri-
guardanti lo spermicida, non il diaframma.

STORIA DI SINDROME DA SHOCK TOSSICO
La sindrome da shock tossico è stata associata all’utilizzo di spugna contraccettiva e
diaframma.

INFEZIONE DELLE VIE URINARIE
Esiste un potenziale aumento di infezione delle vie urinarie con diaframmi e spermicidi.

BIBLIOGRAFIA

1. Wilkinson D et al. Nonoxynol-9 for preventing vaginal acquisition of HIV infection by women from men.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2002; 4: CD003936.
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I metodi di pianificazione familiare basati sulla consapevolezza della fertilità (FAB)
comprendono l’identificazione dei giorni fertili del ciclo mestruale, attraverso l’osserva-
zione dei segni di fertilità, come le secrezioni dal collo dell’utero e la temperatura
corporea basale, o il monitoraggio dei giorni del ciclo. I metodi FAB possono essere
utilizzati in combinazione con astinenza o metodi di barriera durante il periodo fertile.
Se vengono utilizzati metodi di barriera, si veda la sezione sui metodi di barriera (BARR).

Non esistono condizioni mediche che peggiorino con l’utilizzo dei metodi FAB. In
generale, questi metodi possono essere consigliati alle persone che li scelgono senza
preoccupazione degli effetti sulla salute. Tuttavia, una serie di condizioni rende il loro
utilizzo più complesso. L’esistenza di tali condizioni suggerisce che (1) l’utilizzo di
questi metodi dovrebbe essere rinviato finché la condizione non sia corretta o risolta,
o (2) richiederanno una consulenza speciale, e per assicurare un uso corretto sarà
necessaro l’aiuto di un esperto specializzato.

DEFINIZIONI

I metodi FAB basati sull’osservazione dei segni di fertilità (ad
esempio, secrezioni dal collo dell’utero, temperatura corpo-
rea basale) come Metodo del Muco Cervicale del collo del-
l’utero, il Metodo Sintotermale e il Metodo dei Due Giorni.

I metodi FAB basati su calcoli sul calendario come il Metodo
del Ritmo del Calendario e il Metodo dei Giorni Standard.

Non c’è indicazione medica per negare lo specifico meto-
do FAB a una donna in questa circostanza.

Normalmente il metodo viene concesso in una circostanza or-
dinaria, ma con una preparazione e con precauzioni particola-
ri. Per i metodi FAB, solitamente significa che per assicurare il
corretto utilizzo del metodo da parte di una donna in questa
circostanza può essere necessaria una consulenza speciale.

L’utilizzo di questo metodo dovrebbe essere rinviato finché la
condizione non sia valutata o corretta. Dovrebbero essere
proposti metodi di contraccezione temporanei alternativi.

SYM Metodi basati

sui sintomi

CAL Metodi basati

sul calendario

A Accettabile

C Cautela

D Rinvio

NA Non applicabile

METODI BASATI SULLA CONSAPEVOLEZZA

DELLA FERTILITÀ (FAB)
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I metodi basati sulla consapevolezza della fertilità non proteg-
gono contro MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche du-
rante la gravidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utiliz-
zo corretto e regolare di preservativi, isolatamente o insieme a
un altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i pre-
servativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI BASATI
SULLA
CONSAPEVOLEZZA
DELLA FERTILITÀ
(FAB)

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile do-
vrebbero essere informate che i metodi basati sulla consapevolezza della fertilità
potrebbero non essere appropriati per loro a causa della loro percentuale più alta
di fallimento.

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

SYM CAL

C
C

D

C
C

D
A

C

D

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

GRAVIDANZA

PERIODO
DELLA VITA
a) Post-menarca
b) Peri-menopausa

ALLATTAMENTO
AL SENO*
a) < 6 settimane

post-parto
b) ≥ 6 settimane

c ) Dopo l’inizio delle
mestruazioni

POST-PARTO*
(in donne che non
allattano al seno)
a) < 4 settimane
b) ≥ 4 settimane

POST-ABORTO*

SANGUINAMENTO
VAGINALE
IRREGOLARE*

Commenti: I metodi FAB non sono idonei
durante la gravidanza.

Chiarimento: Le irregolarità mestruali sono
comuni nel post-menarca e nella peri-meno-
pausa e possono complicare l’utilizzo dei
metodi FAB.

C
C

D

D
C

D
D

D

D

NA

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO
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I metodi basati sulla consapevolezza della fertilità non proteg-
gono contro MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche du-
rante la gravidanza o il periodo post-parto), si consiglia l’utiliz-
zo corretto e regolare di preservativi, isolatamente o insieme a
un altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i pre-
servativi maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.

METODI BASATI
SULLA
CONSAPEVOLEZZA
DELLA FERTILITÀ
(FAB)

Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccettabile do-
vrebbero essere informate che i metodi basati sulla consapevolezza della fertilità
potrebbero non essere appropriati per loro a causa della loro percentuale più alta
di fallimento.

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

SYM CAL

D

C/D

C
D

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

SECREZIONI
VAGINALI *

UTILIZZO DI
FARMACI CHE
INFLUENZANO LA
REGOLARITÀ DEL
CICLO, ORMONI
E/O SEGNI DI
FERTILITÀ*

MALATTIE CHE
AUMENTANO LA
TEMPERATURA
CORPOREA*
a) Malattie croniche
b) Malattie gravi

A

C/D

A
A

ALTRO
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COMMENTI ADDIZIONALI

ALLATTAMENTO AL SENO
L’efficacia dei metodi FAB durante l’allattamento al seno può essere inferiore rispetto

a quando non si allatta al seno.

<<<<< 6 settimane post-parto: le donne che allattano al seno e  sono amenorreiche hanno

raramente una funzionalità ovarica sufficiente a produrre segni di fertilità identificabili e

cambiamenti ormonali durante i primi 6 mesi post-parto. Tuttavia, le probabilità di ritorno

alla fertilità aumenta con il tempo sostituendo il latte materno con altri alimenti.

Dopo l’inizio delle mestruazioni: quando la donna nota segni di fertilità (in parti-

colare secrezioni dal collo dell’utero), può utilizzare un metodo basato sui sintomi.

Quando ha avuto 3 mestruazioni dopo il parto, può utilizzare metodi basati sul

calendario. Prima di quel momento, dovrebbe essere proposto un metodo di barrie-

ra se la donna pensa di utilizzare un metodo FAB in seguito.

POST-PARTO
<<<<< 4 settimane: tendenzialmente, le donne che non allattano al seno non hanno una

funzionalità ovarica sufficiente per richiedere un metodo FAB o per avere segnali di

fertilità identificabili o cambiamenti ormonali prima di 4 settimane dopo il parto.

Sebbene il rischio di gravidanza sia basso, dovrebbe essere proposto un metodo

appropriato per il periodo post-parto.

≥≥≥≥≥ 4 settimane: tendenzialmente, le donne che non allattano al seno non hanno una

funzionalità ovarica sufficiente per produrre segnali di fertilità identificabili e/o cam-

biamenti ormonali in questo periodo; la probabilità aumenta rapidamente con il

tempo dopo il parto. Le donne possono utilizzare metodi basati sul calendario non

appena abbiano completato 3 mestruazioni dopo il parto. Prima di quel momento,

dovrebbero essere proposti metodi appropriati per il periodo post-parto.

POST-ABORTO
Dopo l’aborto, le  donne tendono ad avere una funzionalità ovarica sufficiente per

produrre segnali di fertilità identificabili e/o cambiamenti ormonali; la probabilità au-

menta con il tempo post-aborto. Le donne possono iniziare a utilizare metodi basati sul

calendario dopo aver avuto almeno una mestruazione post-aborto (ad esempio le

donne che prima di questa gravidanza avevano la maggior parte dei cicli tra i 26 e i

32 giorni possono utilizzare il Metodo dei Giorni Standard). Prima di quel momento,

dovrebbero essere proposti metodi appropriati per il periodo post-aborto.

SANGUINAMENTO VAGINALE IRREGOLARE
La presenza di questa condizione rende i metodi FAB inaffidabili. Pertanto, dovreb-

bero essere consigliati metodi di barriera finché il pattern delle perdite non sia com-

patibile con il corretto utilizzo del metodo. La condizione deve essere valutata e

trattata opportunamente.
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SECREZIONI VAGINALI
Poiché lo spurgo  vaginale complica l’identificazione delle secrezioni dal collo del-
l’utero, la condizione deve essere valutata e trattata, se necessario, prima di consi-
gliare metodi basati sulle secrezioni dal collo dell’utero.

UTILIZZO DI FARMACI CHE INFLUENZANO LA REGOLARITÀ DEL CICLO,
ORMONI E/O SEGNALI DI FERTILITÀ
L’utilizzo di certi neurolettici come litio, antidepressivi triciclici e ansiolitici, così come
certi antibiotici e FANS, può alterare la regolarità del ciclo o influire sui segnali di
fertilità. La condizione deve essere attentamente valutata e dovrebbe essere consi-
gliato un metodo di barriera finché l’entità dell’effetto non sia determinata o il farma-
co non sia più utilizzato.

MALATTIE CHE AUMENTANO LA TEMPERATURA CORPOREA
La febbre alta può rendere la temperatura corporea basale difficile da interpretare,
ma non vi è effetto sulle secrezioni dal collo dell’utero. Pertanto, l’utilizzo di un meto-
do basato sulla temperatura dovrebbe essere rinviato finché la malattia acuta non
diminuisca. I metodi basati sulla temperatura non sono appropriati per le donne con
febbre alta cronica. Inoltre, alcune malattie croniche interferiscono con la regolarità
del ciclo, rendendo i metodi basati sul calendario difficili da interpretare.
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METODO BASATO SULL’AMENORREA

DA ALLATTAMENTO (LAM)

Il metodo basato sull’amenorrea da allattamento non protegge contro
MST/HIV. In caso di rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o
il periodo post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di preser-
vativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contraccettivo. E’ stato
dimostrato che i preservativi maschili in lattice proteggono contro MST/
HIV. Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inac-
cettabile dovrebbero essere informate che il metodo basato sull’ame-
norrea da allattamento potrebbe non essere appropriato per loro a
causa della sua percentuale più alta di fallimento da utilizzo tipico.

Il Consenso di Bellagio ha fornito le basi scientifiche per definire le condizioni
sotto le quali l’allattamento al seno può essere utilizzato in modo sicuro ed efficace a
scopo contraccetivo, e sono state sviluppate Linee Guida programmatiche per l’utiliz-
zo dell’amenorrea da allattamento nella pianificazione familiare. Queste Linee Gui-
da includono i seguenti tre criteri, che devono essere rispettati per assicurare una
protezione adeguata da una gravidanza indesiderata:

1) Amenorrea;
2) Allattamento al seno completo o quasi completo;
3) Entro i sei mesi dopo il parto.

Le principali indicazioni all’allattamento al seno restano la necessità di assicurare
al bambino un’alimentazione ideale e proteggerlo contro le malattie. Non ci sono
condizioni mediche per le quali l’utilizzo dell’amenorrea da allattamento è limitato, e
non ci sono prove documentate del suo impatto negativo sulla salute della madre.
Tuttavia, certe condizioni che influiscono sull’allattamento al seno, possono influire
anche sulla durata dell’amenorrea, rendendola una scelta meno utile per scopi di
pianificazione familiare. Tali condizioni includono:

INFEZIONE DA HIV

L’allattamento al seno dovrebbe essere incoraggiato, protetto e sostenuto in tutte
le popolazioni, per tutte le donne HIV-negative o con uno stato di HIV ignoto. Se è
disponibile un nutrimento alternativo accettabile, fattibile, accessibile, sostenibile e
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sicuro, si consiglia di evitare l’allattamento al seno alle madri infette da HIV. Altrimen-
ti, durante i primi mesi di vita si consiglia esclusivamente l’allattamento al seno, che
dovrebbe essere interrotto non appena possibile. Le donne HIV-positive dovrebbero
ricevere una consulenza che includa informazioni sui rischi e i vantaggi delle varie
opzioni di nutrimento dei bambini in base a valutazioni locali e dirette a selezionare
l’opzione più adatta alla loro situazione, oltre a essere sostenute nella loro scelta;
dovrebbero anche avere accesso ai servizi di cura e sostegno, inclusa la pianifica-
zione familiare e il sostegno nutrizionale.

FARMACI ASSUNTI DURANTE L’ALLATTAMENTO AL SENO

Al fine di proteggere la salute del bambino, l’allattamento al seno non è consi-
gliato per donne che assumono farmaci come: anti-metaboliti, bromocriptina, alcuni
anticoagulanti, corticosteroidi (alto dosaggio), ciclosporina, ergotamina, litio,farmaci
cha modulano l’umore, farmaci radioattivi e reserpina.

CONDIZIONI CHE INTERESSANO IL NEONATO

Deformità congenite della bocca, della mascella o del palato, neonati prematuri
e che necessitano una terapia neonatale intensiva, e certi disturbi metabolici del
bambino possono complicare l’allattamento al seno.
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COITO INTERROTTO (CI)

Il coito interrotto non protegge contro MST/HIV. In caso di rischio di
MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo post-parto), si con-
siglia l’utilizzo corretto e regolare di preservativi, isolatamente o insieme
a un altro metodo contraccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi
maschili in lattice proteggono contro MST/HIV.
Le donne con condizioni che rendono la gravidanza un rischio inaccetta-
bile dovrebbero essere informate che il coito interrotto potrebbe non
essere appropriato per loro, a causa della sua alta percentuale di falli-
mento da utilizzo tipico.

Il coito interrotto (Cl), è un metodo tradizionale di pianificazione familiare in cui
l’uomo rimuove completamente il pene dalla vagina, e lontano dai genitali esterni
della donna, prima di eiaculare. Il Cl impedisce allo sperma di entrare nella vagina
della donna, impedendo quindi il contatto tra gli spermatozoi e l’ovocita.

Questo metodo può essere appropriato per coppie:

particolarmente motivate e in grado di utilizzare questo metodo efficacemente;
con ragioni religiose o filosofiche contrarie all’utilizzo di altri metodi di con-
traccezione;
che necessitano di un metodo di contraccezione immediato e hanno iniziato
un rapporto sessuale senza altri metodi disponibili;
che necessitano un metodo temporaneo mentre aspettano di iniziare l’utilizzo
di un altro metodo;
che hanno rapporti sessuali frequenti.

Alcuni vantaggi del Cl sono che il metodo, se utilizzato correttamente, non influi-
sce sull’allattamento ed è sempre disponibile per un utilizzo primario o come metodo
di back-up alternativo. Inoltre, il  Cl non prevede costi economici né l’utilizzo di
sostanze chimiche. Non vi sono rischi sulla salute associati direttamente con il Cl. Gli
uomini e le donne ad alto rischio di MST/HlV dovrebbero utilizzare preservativi per
ogni rapporto sessuale.

Il Cl perde ogni validità se non utilizzato correttamente e la sua efficacia dipen-
de dalla volontà e dalla capacità della coppia ad utilizzare il coito interrotto in ogni
rapporto sessuale.
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PROCEDIMENTI DI STERILIZZAZIONE

CHIRURGICA (STER)
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Poichè la sterilizzazione è un procedimento chirurgico inteso per essere perma-
nente, è necessaria una cura particolare per assicurarsi che ogni utente scelga que-
sto metodo in modo volontario e consapevole. E’ necessaria un’attenzione particola-
re nel caso di persone giovani, donne nullipare, uomini che non sono ancora padri,
e clienti con problemi di salute mentale, inclusa la depressione. Tutti gli utenti dovreb-
bero essere informati accuratamente sulla irreversibilità della sterilizzazione e la di-
sponibilità di metodi alternativi, durevoli e altamente efficaci. Questo è di particolare
importanza per le persone giovani. Nel processo decisionale, è necessario tenere in
considerazione le leggi nazionali e le norme esistenti per l’effettuazione delle proce-
dure di sterilizzazione.

Tra queste raccomandazioni, non sono contemplati i metodi transcervicali per la
sterilizzazione femminile. Non vi sono condizioni mediche che limitino in modo asso-
luto l’idoneità di una persona per la sterilizzazione, sebbene alcune condizioni e
circostanze richiederanno determinate precauzioni, incluse le situazioni in cui vi sia
una raccomandazione C (Cautela), D (Rinvio), o S (Speciale). Per alcune di queste
condizioni e circostanze, rischi teorici o dimostrati possono superare i vantaggi del
sottoporsi alla sterilizzazione, in particolare sterilizzazione femminile. Quando i rischi
della sterilizzazione superano i vantaggi, si consiglia l’utilizzo di metodi contraccettivi
altamente efficaci e durevoli. In questi casi, sarà opportuno decidere su una base
individuale, considerando i rischi e i vantaggi della sterilizzazione contro i rischi di
una gravidanza, e la disponibilità e l’accettabilità di metodi alternativi efficaci.

La seguente classificazione delle condizioni in quattro differenti categorie si basa su
uno studio approfondito dei dati epidemiologici e clinici pertinenti all’idoneità medica.
I procedimenti di sterilizzazione dovrebbero essere eseguiti esclusivamente da perso-
nale esperto in un ambiente clinico adeguato, utilizzando attrezzature e materiali adatti.
Per massimizzare la sicurezza dei pazienti, è necessario seguire determinate direttive
sull’esecuzione del servizio, inclusi i protocolli sulla prevenzione delle infezioni.

DEFINIZIONI

PROCEDIMENTI DI STERILIZZAZIONE

CHIRURGICA (STER)

A Accettabile

C Cautela

Non vi è ragione medica per negare la sterilizzazione
a una persona con questa condizione.

La procedura è normalmente eseguita in un ambiente rou-
tinario, ma con particolari preparazioni e precauzioni.



s

PROCEDIMENTI DI STERILIZZAZIONE CHIRURGICA 153

D Rinvio

S Speciale

La procedura è rinviata finché la condizione non sia valuta-
ta e/o corretta. Dovrebbero essere offerti metodi di con-
traccezione temporanei alternativi.

La procedura deve essere eseguita da uno staff chirurgico
esperto, con attrezzature idonee all’anestesia generale e
altro sostegno medico. Per queste condizioni è necessaria
anche la capacità di decidere sul procedimento appropriato
e sul tipo di anestesia. Se è richiesto un rinvio o comunque
un posticipo, dovrebbero essere proposti metodi di con-
traccezione temporanei alternativi.

La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

GRAVIDANZA

GIOVANE ETÀ*

PARITÀ*
a) Nullipara
b) Con figli

ALLATTAMENTO
AL SENO

Chiarimento: Le donne giovani, come tutte le
donne, dovrebbero essere informate sulla irre-
versibilità della sterilizzazione e la disponibilità di
metodi alternativi, durevoli e altamente efficaci.
Evidenze: Gli studi dimostrano che fino al
20% delle donne sterilizzate in giovane età si
pentono di questa decisione, e che la giovane
età è uno dei più forti predittori di rimpianto (in-
cluse le richieste di informazioni sulla reversibili-
tà e l’ottenimento di questa) che può essere iden-
tificato prima della sterilizzazione (1-19).

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

D

C

A
A

A

A. STERILIZZAZIONE CHIRURGICA FEMMINILE
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

POST-PARTO*
a) < 7 giorni

da 7 a < 42 giorni
≥ 42 giorni

b) Preeclampsia/
eclampsia

preeclampsia
lieve
preeclampsia/
eclampsia grave

c ) Rottura prolunga-
ta della membra-
ne: 24 ore o più

d) Sepsi puerperale,
febbre intraparto
o puerperale

e) Grave emorragia
anteparto o post-
parto

f ) Grave trauma del
tratto genitale:
lacerazione cervi-
cale o vaginale al
momento del parto

g) Rottura uterina o
perforazione

POST-ABORTO*
a) Senza complica-

zioni
b) Sepsi  o febbre

post-aborto
c ) Grave emorragia

post-aborto
d) Grave trauma

del tratto genita-
le: lacerazione
cervicale o vagi-
nale al momento
dell’aborto

Chiarimento: Se è stata eseguita una chirur-
gia esplorativa o laparoscopica e la paziente è
stabile, è possibile (se non implica rischi ag-
giuntivi) riparare il problema ed eseguire una
sterilizzazione tubarica simultaneamente.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A
D
A

A

D

D

D

D

D

S

A

D

D

D
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

e) Perforazione
uterina

f ) Ematometra
acuto

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice
di massa corporea
(BMI)

FATTORI MULTIPLI
DI RISCHIO
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI*
(ad esempio età
avanzata, fumo, dia-
bete e ipertensione)

Chiarimento: Se è stata eseguita una chi-
rurgia esplorativa o laparoscopica e la paziente
è stabile, è possibile (se non implica rischi ag-
giuntivi), riparare il problema ed eseguire
una sterilizzazione tubarica simultaneamente.

Chiarimento: La procedura può essere più
difficile. Vi è un aumento del rischio di infezio-
ne e di deiscenza della ferita. Le donne obese
possono presentare limitazioni della funzione
respiratoria e richiedere più spesso l’anestesia
generale.
Evidenze: Le donne che sono state obese
tendono più spesso a presentare complicazio-
ni quando sottoposte a sterilizzazione (20-23).

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

S

D

A

A

A

A

C

S

MALATTIE CARDIOVASCOLARI
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

IPERTENSIONE
ARTERIOSA

a) Ipertensione arte-
riosa, adeguata-
mente controllata

b) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese appropria-
tamente)

sistolica 140-159
o diastolica 90-99
sistolica ≥160 o
diastolica  ≥100

c ) Malattia vascolare

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione
arteriosa attuale è
misurabile e normale)

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (PE)
a) Storia di DVT/PE

b) DVT/PE in corso
c ) Storia familiare di

DVT/PE (parenti
di primo grado)

Chiarimento: L’ipertensione arteriosa do-
vrebbe essere controllata prima dell’interven-
to. Vi è un aumento dei rischi associati all’ane-
stesia e un aumento del rischio di aritmia car-
diaca con un’ipertensione non controllata.
Un attento monitoraggio della pressione san-
guigna durante l’intervento è particolarmente
indicato in questa situazione.

Chiarimento: Per ridurre il rischio di DVT/PE,
si consiglia la deambulazione immediata.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C

C

S

S

A

A

D
A

Per tutte le categorie di ipertensione, le classificazioni si basano sul presupposto che non vi siano altri
fattori di rischio per malattia cardiovascolare. Quando sussistono fattori di rischio multipli, il rischio di
malattia cardiovascolare può aumentare sensibilmente. Una sola misurazione della pressione arteriosa
non è sufficiente per classificare una donna come ipertesa.
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

d) Chirurgia mag-
giore

con immobilizza-
zione prolungata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore
V Leiden; mutazione
di Protrombina; defi-
cit di Proteina S, Pro-
teina C e Antitrom-
bina III)

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE
a) Vene varicose
b) Tromboflebite

superficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE
E PASSATA*
a) Attuale cardiopatia

ischemica
b) Storia di cardio-

patia ischemica

ICTUS
(storia di evento
cerebrovascolare)

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

D

A

A

A

A
A

D

C

C
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A

C

S

A

A
A
A

C

C

A

CONDIZIONI NEUROLOGICHE

Chiarimento: Lo screening di routine non è
appropriato per via della rarità delle condizio-
ni e per l’alto costo dello screening.

Chiarimento: La donna richiede profilassi
antibiotica.
Chiarimento: La donna è ad alto rischio di
complicazioni associate all’anestesia e all’in-
tervento. Se la donna presenta una fibrillazio-
ne atriale che non è stata gestita con succes-
so o un’endocardite batterica subacuta, la pro-
cedura dovrebbe essere rinviata.

DISTURBI DEPRESSIVI

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA

CARDIOPATIA
VALVOLARE
a) Semplice

b) Complicata
(ipertensione pol-
monare, fibrillazio-
ne atriale, storia di
endocardite batte-
rica subacuta)

CEFALEA/
EMICRANIA
a) Senza emicrania

(lieve o grave)
b) Emicrania

senza aura
  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura,
(a qualsiasi età)

EPILESSIA

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA VAGI-
NALE
a) Perdita irregolare

senza sanguina-
menti abbondanti

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO



s

PROCEDIMENTI DI STERILIZZAZIONE CHIRURGICA 159

La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

b) Perdite abbon-
danti o prolun-
gate (sia di tipo
regolare che irre-
golare)

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA
(con sospetto di con-
dizione grave)

Prima della valu-
tazione

ENDOMETRIOSI

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse cisti)

DISMENORREA
GRAVE

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE
(CIN)

CANCRO
CERVICALE*
(in attesa di trattamento)

Chiarimento: La condizione deve essere va-
lutata prima che la procedura sia eseguita.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A

D

S

A

A

A

D

A

A

D
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

TUMORE AL SENO
a) Massa non diagno-

sticata
b) Tumore benigno al

seno
c ) Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

attuale
passato e senza
evidenze di malattia
in corso da 5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO*

CANCRO OVARICO*

FIBROMI UTERINI*
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione

della cavità uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)*
a) PID pregressa (ipo-

tizzando che non
sussistano fattori
attuali di rischio di
MST)

con successiva
gravidanza
senza successiva
gravidanza

b) PID in corso

MST*
a) Cervicite purulenta o

infezione da clamidia
o gonorrea in corso

b) Altre MST (escluden-
do HIV e epatite)

Chiarimento: E’ necessario un accurato esa-
me pelvico per escludere infezioni ricorrenti o
persistenti e per determinare la mobilità del-
l’utero.

Chiarimento: Se i sintomi non persistono
dopo il trattamento, la sterilizzazione può es-
sere eseguita.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A

A

A

C
A

D

D

C

C

A

C

D

D

A
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

c ) Vaginite (incluse
trichomonas vagi-
nale e vaginosi
batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV

INFEZIONE DA
HIV

AIDS

SCHISTOSOMIASI
a) Semplice
b) Fibrosi del fegato

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica
b) Pelvica

MALARIA

DIABETE*

a) Storia di diabete
gestazionale

Chiarimento: Lo screening di routine non è
necessario. E’ opportuno osservare attenta-
mente gli appropriati procedimenti di preven-
zione delle infezioni, incluse le precauzioni uni-
versali, durante tutto il procedimento chirurgi-
co. Si consiglia l’utilizzo di preservativi dopo la
sterilizzazione.

Chiarimento: La presenza di una malattia
associata all’AIDS può richiedere il rinvio della
procedura.

Chiarimento: La funzionalità epatica può
necessitare di valutazione.

Chiarimento: Si consiglia di rivolgersi a una
struttura specializzata se il livello della glice-
mia non è controllato in maniera adeguata.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A

A

A

A

S

A
C

A
S

A

A

HIV/AIDS

ATRE INFEZIONI

CONDIZIONI ENDOCRINE
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

b) Malattia non va-
scolare:

non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia
vascolare o diabete
della durata
> 20 anni anni

DISTURBI DELLA
TIROIDE*
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c ) Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE
a) Sintomatica

curata con cole-
cistectomia
curata con tera-
pia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA DI
COLESTASI
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e associata

ad un pregresso
uso di COC o CIC

EPATITE VIRALE*
a) Attiva
b) Portatrice

Chiarimento: E’ possibile un rallentamento
nella guarigione e un aumento del rischio di
infezione della ferita. Si consiglia l’utilizzo di
profilassi antibiotica.
Evidenze: Le donne diabetiche sottoposte a
sterilizzazione sono più soggette a complica-
zioni (22).

Chiarimento: E’ necessario osservare atten-
tamente gli appropriati procedimenti di preven-
zione delle infezioni, incluse le precauzioni uni-
versali, per ogni intervento chirurgico.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C

C

S

S

A
S
C

A

A

D
A

A

A

D
A

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

CIRROSI
a) Lieve

(compensata)

b) Grave
(scompensata)

TUMORI DEL
FEGATO
a) Benigno

(adenoma)

b) Maligno
(epatoma)

TALASSEMIA

ANEMIA
FALCIFORME*

ANEMIA DA
CARENZA DI
FERRO
a) Hb < 7 g/dl
b) Hb ≥ 7 a  < 10 g/dl

INFEZIONE
LOCALE
Infezione della cute
addominale

PROBLEMI DI
COAGULAZIONE*

Chiarimento: La funzionalità epatica e la
coagulazione possono essere alterate. La fun-
zionalità epatica dovrebbe essere valutata.

Chiarimento: La funzionalità epatica e la
coagulazione possono essere alterate. La fun-
zionalità epatica dovrebbe essere valutata.

Chiarimento: La malattia sottostante dovreb-
be essere identificata. Sia il livello di Hb preope-
ratorio che la perdita di sangue durante l’opera-
zione sono parametri importanti nelle donne
anemiche. L’inadeguatezza della perfusione pe-
riferica può rallentare la guarigione della ferita.

Chiarimento: E’ possibile un incremento del
rischio di infezione post-operatoria.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C

S

C

C

C

C

D
C

D

S

ANEMIE

ALTRE CONDIZIONI PERTINENTI
SOLO CON LA STERILIZZAZIONE CHIRURGICA FEMMINILE
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

MALATTIE
RESPIRATORIE*
a) Acuta

(bronchite,
polmonite)

b) Cronica
asma
bronchite
enfisema
infezione pol-
monare

INFEZIONE
SISTEMICA O
GASTROENTERITE*

UTERO FISSO
DOVUTO A
PRECEDENTE
INTERVENTO
O INFEZIONE*

LAPAROCELE O
ERNIA OMBELICALE

ERNIA
DIAFRAMMATICA*

MALATTIA DEL
RENE*

CARENZE
NUTRITIVE GRAVI*

PRECEDENTE
CHIRURGIA
ADDOMINALE O
PELVICA

Chiarimento: La procedura dovrebbe esse-
re rinviata finchè la condizione non sia corret-
ta. Si nota un aumento dei rischi associati al-
l’anestesia e altri rischi post-operatori.

Chiarimento: Se possibile, si consiglia l’ese-
cuzione simultanea della correzione dell’ernia
e della sterilizzazione tubarica.

Evidenze: Le donne con un precedente in-
tervento chirurgico addominale o pelvico ten-
dono più spesso ad avere complicazioni quan-
do sottoposte a sterilizzazione (21, 22, 24-26).

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV (anche durante la gravidanza o il periodo
post-parto), si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di pre-
servativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in latti-
ce proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
FEMMINILE

CONDIZIONE CATEGORIA

STERILIZZAZIONE
CONCOMITANTE
A CHIRURGIA
ADDOMINALE
a) Elettiva
b) D’urgenza

(senza consulen-
za precedente)

c)  Infezione

STERILIZZAZIONE
CONCOMITANTE
A PARTO CESAREO*

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C
D

D

A

B. STERILIZZAZIONE CHIRURGICA MASCHILE

La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di ri-
schio di MST/HIV, si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di
preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo contrac-
cettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in lattice
proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
MASCHILE

CONDIZIONE CATEGORIA

Chiarimento: Gli uomini giovani, così come
tutti gli uomini, dovrebbero essere informati
sulla permanenza della sterilizzazione e sulla
disponibilità di metodi alternativi altamente ef-
ficaci e di lunga durata.
Evidenze: Negli uomini sottoposti a vasecto-
mia in giovane età la procedura di reversione
è più facile rispetto a quelli in età avanzata (18).

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C

C

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

DISTURBI DEPRESSIVI

CHIARIMENTI/EVIDENZE

CHIARIMENTI/EVIDENZE

GIOVANE ETÀ

DISTURBI DEPRESSIVI
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV, si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di
preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
MASCHILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

Chiarimento: Lo screening ordinario non è
necessario. E’ necessario osservare attentamen-
te gli appropriati procedimenti di prevenzione
delle infezioni, incluse le precauzioni universali,
per ogni intervento chirurgico. Dopo la steriliz-
zazione, si consiglia l’utilizzo di preservativi.

Chiarimento: La presenza di una patologia
associata all’AIDS può richiedere il rinvio della
procedura.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

A

A

S

C

A

D

D
D
D

S

C

D

C

ALTO RISCHIO DI
HIV

INFEZIONE DA
HIV

AIDS

DIABETE*

ANEMIA
FALCIFORME

INFEZIONI LOCALI*
a ) infezione della

cute scrotale
b ) MST attiva
c ) balanite
d ) epididimite o or-

chite

PROBLEMI DI
COAGULAZIONE*

PRECEDENTE
LESIONE SCROTALE

INFEZIONE
SISTEMICA O
GASTROENTERITE*

NOTEVOLE
VARICOCELE*

HIV/AIDS

CONDIZIONI ENDOCRINE

ANEMIE

ALTRE CONDIZIONI PERTINENTI
SOLO CON LA STERILIZZAZIONE CHIRURGICA MASCHILE
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La sterilizzazione non protegge contro MST/HIV. In caso di
rischio di MST/HIV, si consiglia l’utilizzo corretto e regolare di
preservativi, isolatamente o insieme a un altro metodo con-
traccettivo. E’ stato dimostrato che i preservativi maschili in
lattice proteggono contro MST/HIV.

STERILIZZAZIONE
CHIRURGICA
MASCHILE

CONDIZIONE CATEGORIA CHIARIMENTI/EVIDENZE

Chiarimento: Se il criptorchidismo, è bilate-
rale ed è stata dimostrata fertilità, ciò richiederà
un intervento profondo per individuare il defe-
rente, e diventa una categoria S. Se il crip-
torchidismo è unilaterale ed è stata riscontra-
ta fertilità, la vasectomia può essere eseguita
sul lato sano e l’analisi dello sperma dovrebbe
essere effettuata di routine. Se l’uomo conti-
nua ad avere una presenza persistente di sper-
ma, può essere necessario un’intervento più
profondo per individuare l’altro deferente, e di-
venta una categoria S.

* Si vedano anche i commenti addizionali in fondo alla tabella.

C

D

D

C

S

NOTEVOLE
IDROCELE*

FILARIASI;
ELEFANTIASI*

MASSA
INTRASCROTALE*

CRIPTORCHIDISMO

ERNIA INGUINALE*
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COMMENTI ADDIZIONALI

A. STERILIZZAZIONE CHIRURGICA FEMMINILE

PARITÀ
Nullipara: le donne nullipare, come tutte le donne, dovrebbero essere informate
sulla irreversibilità della sterilizzazione e la disponibilità di metodi alternativi, durevoli
e altamente efficaci.

POST-PARTO
< 7 giorni post-parto: la sterilizzazione può essere eseguita in modo sicuro subito
dopo il parto.
Da 7 a < 42 giorni: vi è un aumento del rischio di complicazioni quando l’utero
non si è involuto completamente.
Preeclampsia/eclampsia: vi è un aumento dei rischi associati all’anestesia.
Rottura prolungata delle membrane, 24 ore o più: vi è un aumento del rischio
di infezione post-operatoria.
Sepsi puerpuerale, intrapartum o febbre puerperale: vi è un aumento del
rischio di infezione post-operatoria.
Grave emorragia antepartum o nel post-parto: la donna potrebbe essere ane-
mica e incapace di tollerare un’ulteriore perdita ematica.
Grave trauma del tratto genitale - lacerazione cervicale o vaginale al mo-
mento del parto: potrebbero esserci state perdite ematiche significative e quindi
anemia. La procedura può essere più dolorosa.
Rottura uterina o perforazione: potrebbero esserci state perdite ematiche signifi-
cative o danni agli organi endo-addominali.

POST-ABORTO
Sepsi post-aborto o febbre: vi è un aumento del rischio di infezione post-operatoria.
Grave emorragia post-aborto: la donna può essere anemica e incapace di tolle-
rare un’ulteriore perdita ematica.
Grave trauma del tratto genitale - lacerazione cervicale o vaginale al mo-
mento dell’aborto: la donna può essere anemica e incapace di tollerare un’ulterio-
re perdita ematica. La procedura può essere più dolorosa.
Perforazione uterina: ci possono essere state perdite ematiche significative o danni
agli organi endo-addominali.
Ematometra acuto: la donna può essere  anemica e incapace di tollerare un’ulte-
riore perdita ematica.

FATTORI DI RISCHIO MULTIPLI PER MALATTIE ARTERIOSE CARDIOVASCOLARI
Quando sono presenti fattori di rischio multipli simultaneamente, la donna può esse-
re ad alto rischio di complicazioni associate all’anestesia e all’intervento chirurgico.
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CARDIOPATIA ISCHEMICA ATTUALE E PASSATA
La donna è ad alto rischio di complicazioni associate all’anestesia e all’intervento
chirurgico.

CANCRO CERVICALE (IN ATTESA DI TRATTAMENTO)
In generale, la cura rende la donna sterile.

CANCRO DELL’ENDOMETRIO
In generale, la cura rende la donna sterile.

CANCRO OVARICO
In generale, la cura rende la donna sterile.

FIBROMI UTERINI
A seconda della dimensione e della posizione dei fibromi, può essere difficile indivi-
duare le tube e mobilizzare l’utero.

MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA (PID)
La PID può portare ad un aumento del rischio di infezione o aderenze post-sterilizzazione.

MST
Vi è un aumento del rischio di infezione post-operatoria.

DIABETE
Vi è un rischio di ipoglicemia o chetoacidosi.

DISTURBI DELLA TIROIDE
La donna è ad alto rischio di complicazioni associate all’anestesia e all’intervento
chirurgico.

EPATITE VIRALE
La donna è ad alto rischio di complicazioni associate all’anestesia e all’intervento
chirurgico.

ANEMIA FALCIFORME
Vi è un aumento del rischio di complicazioni polmonari, cardiache o neurologiche, e
un possibile aumento del rischio di infezione della ferita.

PROBLEMI DI COAGULAZIONE
Le donne con problemi di coagulazione sono a più alto rischio di complicazioni
ematologiche durante l’intervento.

MALATTIE RESPIRATORIE
Per la laparoscopia, la donna può subire gravi complicazioni cardiorespiratorie in-
dotte da pneumoperitoneo o dalla posizione di Trendelenburg.
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INFEZIONE SISTEMICA O GASTROENTERITE
C’è un aumento del rischio di infezione post-operatoria, complicazioni da disidrata-
zione e  complicazioni associate all’anestesia.

UTERO FISSO DOVUTO A PRECEDENTE INTERVENTO O INFEZIONE
Una ridotta mobilità dell’utero, delle tube di falloppio e dell’intestino può rendere la
laparoscopia e la minilaparotomia difficili e aumentare il rischio di complicazioni.

ERNIA DIAFRAMMATICA
Per la laparoscopia, la donna può sperimentare gravi complicazioni cardiorespira-
torie  indotte dal pneumoperitoneo o dalla posizione di Trendelenburg.

MALATTIA DEL RENE
La coagulazione può essere compromessa. Può esserci un aumento del rischio di
infezione e di shock ipovolemico. La condizione può causare anemia cronica, distur-
bi elettrolitici, anomalie nel metabolismo e nell’escrezione di farmaci.

CARENZE NUTRITIVE GRAVI
Può esserci un aumento del rischio di infezione della ferita e la cicatrizzazione può
essere compromessa.

STERILIZZAZIONE CONCOMITANTE A PARTO CESAREO
Una sterilizzazione concomitante non aumenta il rischio di complicazioni in una pa-
ziente chirurgicamente stabile.

B. STERILIZZAZIONE CHIRURGICA MASCHILE

PROBLEMI DI COAGULAZIONE
I disturbi della coagulazione portano ad un aumento del rischio di formazione di emato-
ma post-operatorio il quale, a sua volta, porta ad un aumento del rischio di infezione.

DIABETE
I diabetici sono più soggetti a infezioni post-operatorie della ferita. Se compaiono
segni di infezione, è necessario un trattamento con antibiotici.

INFEZIONI LOCALI
Vi è un aumento del rischio di infezione post-operatoria.

INFEZIONE SISTEMICA O GASTROENTERITE
Vi è un aumento del rischio di infezione post-operatoria.

NOTEVOLE VARICOCELE
Il vaso può essere difficile o impossibile da individuare; una singola procedura per
riparare il varicocele ed eseguire una vasectomia riduce il rischio di complicazioni.
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NOTEVOLE  IDROCELE
Il vaso può essere difficile o impossibile da individuare; una singola procedura per
riparare l’idrocele ed eseguire una vasectomia riduce il rischio di complicazioni.

FILARIASI; ELEFANTIASI
Se l’elefantiasi coinvolge lo scroto, può essere impossibile palpare il cordone sper-
matico e i testicoli.

MASSA INTRASCROTALE
Può indicare la presenza di una malattia sottostante.

ERNIA INGUINALE
La vasectomia può essere eseguita in concomitanza con la ernioplastica.
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TABELLE RIASSUNTIVE (SUMM)

CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

GRAVIDANZA

ETÀ

PARITÀ
a) Nullipara
b) Con figli

ALLATTAMENTO
AL SENO
a) < 6 settimane

post-parto
b) ≥ 6 settimane

a < 6 mesi dopo
il parto (con allat-
tamento al seno
esclusivo)

c ) ≥ 6 mesi
post- parto

POST-PARTO
(donne che non
allattano al seno)
a) < 21 giorni
b) ≥ 21 giorni

(donne che allattano
o che non allattano al
seno, incluso il post-
parto cesareo)
a) < 48 ore

NA*

Dal

menarca a

<<<<< 40=1

≥≥≥≥≥ 40=2

1
1

4

3

2

3
1

NA*

1
1

4

3

2

3
1

NA*

1
1

4

3

2

3
1

NA*

Dal

menarca a

<<<<< 18=1

18-45=1

>>>>> 45=1

1
1

 3*

1

1

1
1

NA*

Dal

menarca a

<<<<< 18=2

18-45=1

>>>>> 45=2

1
1

 3*

1

1

1
1

NA*

Dal

menarca a

<<<<< 18=1

18-45=1

>>>>> 45=1

1
1

 3*

1

1

1
1

4*

Dal

menarca a

<<<<< 20=2

≥≥≥≥≥ 20=1

2
1

2

4*

Dal

menarca a

<<<<< 20=2

≥≥≥≥≥ 20=1

2
1

3

CARATTERISTICHE PERSONALI E STORIA RIPRODUTTIVA

Dal

menarca a

<<<<< 40=1

≥≥≥≥≥ 40=2
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

 1*
1
1

1

1

 2*

 3*

 4*

2

NA*

 1*
1
1

1

1

2

2

3

2

NA*

 1*
1
1

1

1

2

3

4

2

NA*

 1*
1
1

2

1

1

1

1

1

NA*

 1*
1
1

1

1

1

1

1

1

NA*

 1*
1
1

1

1

1

1

1

1

NA*

3

1
4

 1*
2
4

1

1

1

1

1

1

NA*

3

1
4

 1*
2
4

1

1

1

1

1

1

NA*

b) Da ≥ 48 ore
a < 4 settimane

c ) ≥ 4 settimane
d) Sepsi puerperale

POST-ABORTO
a) Primo trimestre
b) Secondo trimestre
c ) Immediatamente

dopo un aborto
settico

PREGRESSA
GRAVIDANZA
EXTRAUTERINA*

STORIA DI
CHIRURGIA
PELVICA
(incluso il parto
cesareo)
(si veda anche la
sezione sul post-parto)

FUMO
a) Età < 35 anni
b) Età ≥ 35 anni

<15 sigarette/
giorno
≥15 sigarette/
giorno

OBESITÀ
≥ 30 kg/m2 di indice di
massa corporea (BMI)

MISURAZIONE
DELLA PRESSIONE
ARTERIOSA
NON DISPONIBILE
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

FATTORI DI
RISCHIO MULTIPLI
PER MALATTIE
ARTERIOSE
CARDIOVASCOLARI
(ad esempio età
avanzata, fumo, dia-
bete e ipertensione)

IPERTENSIONE
ARTERIOSA
a) Storia di iperten-

sione, dove la
pressione arterio-
sa NON PUO’
essere valutata
(inclusa l’iperten-
sione gestazionale)

b) Ipertensione ade-
guatamente con-
trollata, dove la
pressione arterio-
sa PUO’ essere
misurata

c ) Ipertensione arte-
riosa (misurazioni
prese corretta-
mente)

sistolica 140-159
o diastolica 90-99
sistolica ≥160 o
diastolica ≥100

d) Malattia vascolare

PREGRESSA
IPERTENSIONE
GESTAZIONALE
(dove la pressione ar-
teriosa attuale è misu-
rabile e normale)

 3/4*

 3*

 3*

3

4

4

2

 3/4*

 3*

 3*

3

4

4

2

 3/4*

 3*

 3*

3

4

4

2

 2*

 2*

 1*

1

2

2

1

 3*

 2*

 2*

2

3

3

1

 2*

 2*

 1*

1

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

1

1

2

2

1

MALATTIE CARDIOVASCOLARI
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA (DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE (EP)
a) Storia di DVT/EP
b) Attuale DVT/EP
c ) Storia familiare

(parenti di primo
grado)

d) Chirurgia mag-
giore

con immobiliz-
zazione prolun-
gata
senza immobi-
lizzazione pro-
lungata

e) Chirurgia minore
senza immobiliz-
zazione

MUTAZIONI
TROMBOGENICHE
(ad esempio Fattore
V Leiden; mutazione
di Protrombina;
deficit di Proteina S,
Proteina C e Anti-
trombina III)

TROMBOSI
VENOSA
SUPERFICIALE
a) Vene varicose
b) Tromboflebite

superficiale

CARDIOPATIA
ISCHEMICA
ATTUALE E PASSATA

ICTUS
(storia di evento
cerebrovascolare)

4
4
2

4

2

1

 4*

1
2

4

4

4
4
2

4

2

1

 4*

1
2

4

4

4
4
2

4

2

1

 4*

1
2

4

4

2
3
1

2

1

1

 2*

1
1

2
3
1

2

1

1

 2*

1
1

3

3

2
3
1

2

1

1

 2*

1
1

1
1
1

1

1

1

 1*

1
1

1

1

2
3
1

2

1

1

 2*

1
1

2

I

2

2

C

3

3

I

2

2

C

3

3

I

2

C

3
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

IPERLIPIDEMIA
CONOSCIUTA
(lo screening non è
necessario per un
utilizzo sicuro di me-
todi contraccettivi)

CARDIOPATIA
VALVOLARE
a) Non complicata
b) Complicata

(ipertensione
polmonare, fi-
brillazione atria-
le, storia di en-
docardite batte-
rica subacuta)

CEFALEA/
EMICRANIA
a) Senza emicrania

(lieve o grave)
b) Emicrania

senza aura
  Età < 35
  Età ≥ 35

con aura, a
qualsiasi età

EPILESSIA

DISTURBI
DEPRESSIVI

TIPO DI PERDITA
EMATICA
VAGINALE
a) Perdite irregolari

senza sanguina-
menti abbondanti

 2/3*

2
4

 1*

 1*

1

 2/3*

2
4

 1*

 1*

1

 2/3*

2
4

 1*

 1*

1

 2*

1
1

 1*

 1*

2

 2*

1
1

 1*

 1*

2

 2*

1
1

 1*

 1*

2

 1*

1
 2*

 1*

 1*
 1*
 1*

1

 1*

1

 2*

1
 2*

1

 1*

CONDIZIONI NEUROLOGICHE

I

 1*

 2*
 3*
 4*

C

 2*

 3*
 4*
 4*

I

 1*

 2*
 3*
 4*

C

 2*

 3*
 4*
 4*

I

 1*

 2*
 3*
 4*

C

 2*

 3*
 4*
 4*

I

 1*

 1*
 1*
 2*

C

 1*

 2*
 2*
 3*

I

 1*

 2*
 2*
 2*

C

 1*

 2*
 2*
 3*

I

 1*

 2*
 2*
 2*

C

 1*

 2*
 2*
 3*

I

 1*

 2*
 2*
 2*

C

 1*

 2*
 2*
 3*

DISTURBI DEPRESSIVI

INFEZIONI E DISTURBI DEL TRATTO RIPRODUTTIVO

I

 1

C

 1
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 2*

2

1

2

3

4

1

1

CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

b) Perdite abbondanti
o prolungate
(sia di tipo regolare
che irregolare)

PERDITA EMATICA
VAGINALE
INSPIEGATA
(con sospetto di con-
dizione grave)

Prima della valuta-
zione

ENDOMETRIOSI

TUMORI OVARICI
BENIGNI
(incluse le cisti)

DISMENORREA
GRAVE

MALATTIA DEL
TROFOBLASTO
a) Malattia gestazio-

nale benigna del
trofoblasto

b) Malattia gestazio-
nale maligna del
trofoblasto

ECTROPION
CERVICALE

NEOPLASIA
INTRAEPITELIALE
CERVICALE (CIN)

CANCRO
CERVICALE
(in attesa di trattamento)

 1*

 2*

1

1

1

1

1

1

2

2

 1*

 2*

1

1

1

1

1

1

2

2

 1*

 2*

1

1

1

1

1

1

2

2

 2*

 2*

1

1

1

1

1

1

1

1

 2*

 3*

1

1

1

1

1

1

2

2

 2*

 3*

1

1

1

1

1

1

2

2

1

1

1

3

4

1

2

I

 1*

I

 4*

C

 2*

C

 2*

C

 2*

I

 4*

I

4

C

 2

I

4

C

 2
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

TUMORE AL SENO
a) Massa non dia-

gnosticata
b) Tumore al seno be-

nigno
c ) Storia familiare di

cancro
d) Cancro al seno

in corso
passato e senza
evidenza di ma-
lattia in corso da
5 anni

CANCRO
DELL’ENDOMETRIO

CANCRO OVARICO

FIBROMI UTERINI
a) Senza distorsione

della cavità uterina
b) Con distorsione del-

la cavità uterina

ANOMALIE
ANATOMICHE
a) Che provocano la

distorsione della
cavità uterina

b) Che non provoca-
no la distorsione
della cavità uterina

MALATTIA
INFIAMMATORIA
PELVICA (PID)
a) PID pregressa (ipotiz-

zando che non sus-
sistano fattori attuali
di rischio di MST)

con successiva
gravidanza
senza successiva
gravidanza

b) PID in corso

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

 2*

1

1

4
3

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1
1

1

4

4

2

2

1

1

4
3

1

4

4

2

I

4

3

C

2

2

I

4

3

C

2

2

I

1

2

4

C

1

2

 2*

I

1

2

4

C

1

2

 2*
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1
1

1

1
1

1

CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

MST
a) Cervicite purulenta

o infezione da cla-
midia o gonorrea
in corso

b) Altre MST
(escluse HIV ed
epatite)

c ) Vaginite
(incluse trichomo-
nas vaginalis e va-
ginosi batterica)

d) Alto rischio di MST

ALTO RISCHIO DI
HIV

INFEZIONE DA HIV

AIDS

Buoni risultati clini-
ci con terapia ARV

SCHISTOSOMIASI
a) Non complicata
b) Fibrosi del fegato

TUBERCOLOSI
a) Non pelvica
b) Pelvica

MALARIA

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
 1*

1

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
 1*

1

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
 1*

1

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
1

1

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
1

1

1

1

1

1

1

1

 1*

1
1

 1*
1

1

Si veda la TERAPIA ANTIRETROVIRALE più avanti

C

 2*

2

2

2

2

2

 2*

2

C

1
3

I

4

2

2

2/3*

2

2

3

2

I

1
4

HIV/AIDS

ATRE INFEZIONI

I

4

2

2

2/3*

2

2

3

2

I

1
4

C

 2*

2

2

2

2

2

 2*

2

C

1
3
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

DIABETE
a) Storia di diabete

gestazionale
b) Malattia non va-

scolare
non dipendente
da insulina
dipendente da
insulina

c ) Nefropatia/
Retinopatia/
Neuropatia

d) Altra malattia va-
scolare o diabete di
durata > 20 anni

DISTURBI DELLA
TIROIDE
a) Gozzo semplice
b) Ipertiroidismo
c)  Ipotiroidismo

COLECISTOPATIE
a) Sintomatica

curata con cole-
cistectomia
curata con tera-
pia medica
in corso

b) Asintomatica

STORIA
DI COLESTASI
a) Associata alla

gravidanza
b) Passata e asso-

ciata ad un pre-
gresso uso di
COC o CIC

EPATITE VIRALE
a) Attiva
b) Portatrice

1

2

2

 3/4*

 3/4*

1
1
1

2

3

3
2

2

3

4
1

1

2

2

 3/4*

 3/4*

1
1
1

2

2

2
2

2

2

3/4*
1

1

2

2

 3/4*

 3/4*

1
1
1

2

3

3
2

2

3

4*
1

1

2

2

2

2

1
1
1

2

2

2
2

1

2

3
1

1

2

2

3

3

1
1
1

2

2

2
2

1

2

3
1

1

2

2

2

2

1
1
1

2

2

2
2

1

2

3
1

1

1

1

1

1

1
1
1

1

1

1
1

1

1

1
1

1

2

2

2

2

1
1
1

2

2

2
2

1

2

3
1

CONDIZIONI ENDOCRINE

CONDIZIONI GASTROINTESTINALI
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CONDIZIONE

TABELLE RIASSUNTIVE

COC CIC P/R POP DMPA
NET-EN

LNG/
ETG

impianti

Cu-IUD LNG-
IUD

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione

CIRROSI
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scompensata)

TUMORI DEL
FEGATO
a) Benigno

(adenoma)
b) Maligno

(epatoma)

TALASSEMIA

ANEMIA
FALCIFORME

ANEMIA DA
CARENZA DI FERRO

FARMACI CHE
AGISCONO
SUGLI ENZIMI
EPATICI
a) Rifampicina
b) Certi anticonvulsi-

vanti (fenitoina,
carmabazepina,
barbiturici, primi-
done, topiramato,
oxcarbazepina)

ANTIBIOTICI
(esclusa la rifampicina)
a) Griseofulvina
b) Altri antibiotici

TERAPIA
ANTIRETROVIRALE

3

4

4

4

1

2

1

 3*
 3*

2
1

 2*

2

3

3

3/4

1

2

1

 2*
 3*

1
1

 2*

3

4

4

4

1

2

1

 3*
 3*

2
1

 2*

2

3

3

3

1

1

1

 3*
 3*

2
1

 2*

2

3

3

3

1

1

1

 2*
2

1
1

 2*

2

3

3

3

1

1

1

  3*
 3

2
1

 2*

1

1

1

1

2

2

2

1
1

1
1

2

3

3

3

1

1

1

1
1

1
1

ANEMIE

INTERAZIONI FARMACOLOGICHE

I

 2/3*

C

 2

I

 2/3*

C

 2



s

ALLEGATO 1. COC E TERAPIA ANTIRETROVIRALE 185

ALLEGATO 1    COC E TERAPIA ANTIRETROVIRALE

Pochi dati, provenienti da studi minori e spesso non pubblicati, suggeriscono che
la farmacocinetica di una singola dose di COC può essere alterata da varie terapie
antiretrovirali (ARV). Tuttavia, non sono stati condotti studi sui risultati clinici per cui
non è nota la rilevanza clinica di tali cambiamenti, specialmente quando ai COC
non è stato permesso di raggiungere lo stato stazionario. La tabella sottostante rias-
sume l’evidenza conosciuta ad oggi sugli effetti degli ARV sui livelli steroidei dei
contraccettivi e sugli effetti dei contraccettivi ormonali sui livelli degli ARV.
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Tabella 1

COC-ARV: interazioni farmacocinetiche tra farmaci

ARV

Nelfinavir

Ritonavir

Lopinavir/Ritonavir

Atazanavir

Amprenavir

Indinavir

Saquinavir

Nevirapine

Efavirenz

Delavirdine

Livelli ARV

Nessun dato

Nessun dato

Nessun dato

Nessun dato

Nessun dato

Nessun cambiamento

Nessun cambiamento

Nessun cambiamento

Nessun dato

Livelli steroidei nei contraccettivi

Nessun dato

Inibitori non nucleosidici della transcriptasi inversa

Inibitori delle proteasi

�
�
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SINTESI OPERATIVA

I Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi - una delle quattro guide
principali dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per la pianificazione familiare
basate sull’evidenza - fornisce raccomandazioni basate sull’evidenza relativamente
alla possibilità per un individuo di utilizzare un metodo contraccettivo in sicurezza.
Resta inteso che l’applicazione di queste linee guida è di pertinenza di chi elabora e
applica strategie operative, e della comunità scientifica nel contesto della messa a
punto di programmi nazionali di erogazione dei contraccettivi per la pianificazione
familiare e la salute sessuale e riproduttiva. La prima edizione dei Criteri medici di

eligibilità all’impiego dei contraccettivi  fu pubblicata nel 1996; le edizioni successive
sono state pubblicate nel 2000 e nel 2004.

Il 1-4 aprile 2008, l’OMS ha convocato un Gruppo di Lavoro di esperti a Gine-
vra, Svizzera, per rivedere la terza edizione in risposta alle evidenze di nuova pubbli-
cazione così come per fornire raccomandazioni su ulteriori condizioni mediche. L’in-
contro ha riunito 43 partecipanti di 23 Paesi, inclusi i rappresentanti di nove agenzie.
Il Gruppo di Lavoro era costituito da esperti internazionali in pianificazione familiare,
tra cui medici, epidemiologi, decisori politici, gestori di strategie; esperti in valutazio-
ne e sintesi dell’evidenza; esperti in farmacologia e utilizzatori delle linee guida.

A tutti i componenti del Gruppo di Lavoro è stato chiesto di dichiarare eventuali
conflitti di interesse; tre esperti hanno ammesso un conflitto di interesse relativamente
alla tematica del meeting. Non è stato loro imposto l’esonero dall’elaborazione delle
raccomandazioni.

METODOLOGIA DI LAVORO

Impiegando un sistema che identifica evidenze nuove in maniera continuativa (il
Continuous Identification of Research Evidence, o sistema CIRE, www.infoforhealth.org/
cire/cire_pub.pl)1, l’OMS ha identificato le raccomandazioni della terza edizione
per le quali erano disponibili nuove linee di evidenza. Sono state pertanto condotte
revisioni sistematiche al fine di valutare l’insieme complessivo di evidenze a supporto
di tali raccomandazioni.

1 Mohllajee AP, Curtis KM, Flanagan RG, Rinehart W, Gaffield ML, Peterson HB. Keeping up with
evidence: a new system for WHO’s evidence-based family planning guidance. American Journal of
Preventive Medicine, 2005; 28: 483-490.
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Per svolgere le revisioni sistematiche sono stati identificati gli studi mediante il
sistema CIRE come pure attraverso ricerche in PubMed e nella Cochrane Library dal
1996 a gennaio 2008.

La ricerca, inoltre, ha previsto la revisione della bibliografia degli articoli identifi-
cati con la ricerca nella letteratura e il contatto con gli esperti in questo ambito. Le
revisioni sistematiche sono state fornite al Gruppo di Lavoro prima dell’incontro e
sono servite come base delle decisioni del Gruppo stesso nel corso del meeting. Il
Gruppo è pervenuto alle seguenti raccomandazioni condivise.

Per la 4a edizione dei Criteri medici di eligibilità all’impiego dei contraccettivi il
Gruppo di Lavoro di esperti ha elaborato 251 nuove raccomandazioni. Per effetto
delle delibere del Gruppo, la 4a edizione dei Criteri medici di eligibilità all’impiego

dei contraccettivi comprenderà, quale condizione medica, il lupus eritematoso si-
stemico (LES), e alle condizioni mediche già menzionate nella 3a edizione aggiun-
gerà 12 nuove sub-indicazioni: obesità ed età inferiore a  18 anni; trombosi veno-
sa profonda/embolia polmonare (DVT/PE) in corso di trattamento anticoagulante;
epatite virale acuta o riacutizzata; iperplasia nodulare focale del fegato; tre classi
di terapie antiretrovirali (inibitori nucleosidici della trascriptasi inversa [NRTIs], ini-
bitori non nucleosidici della trascriptasi inversa [NNRTIs], inibitori della proteasi
potenziati con ritonavir [PIs]); lamotrigina (un anticonvulsivante); e quattro classi di
antimicrobici (antibiotici ad ampio spettro, antifungini, antiparassitari e rifabutina
con rifampicina).

COME UTILIZZARE QUESTA SINTESI

Il presente documento presenta una tabella con sette gruppi di metodi contrac-
cettivi e riassume: 1) le variazioni nella classificazione di eligibilità clinica delle rac-
comandazioni della terza edizione dei Criteri medici di eligibilità all’impiego dei

contraccettivi; 2) le condizioni cliniche delle quali è cambiata la definizione; 3) le
raccomandazioni delle condizioni o sotto-condizioni di nuovo inserimento. I metodi
contraccettivi comprendono: contraccettivo orale combinato (COC), cerotto (P) e
anello vaginale (R); contraccettivi iniettabili combinati (CIC); pillola a base di solo
progestinico (POP); medrossiprogesterone acetato depot (DMPA) e noretisterone
enantato (NET-EN) iniettabili; impianti di levonorgestrel (LNG) ed etonogestrel (ETG);
dispositivi intrauterini al rame (Cu-IUD); e dispositivi intrauterini che rilasciano levo-
norgestrel (LNG-IUD). Nel testo, dopo la tabella, vengono inoltre riportate le modifi-
che apportate alla classificazione dei metodi barriera e della sterilizzazione chirurgi-
ca femminile.

Il Gruppo di Lavoro di esperti ha discusso i criteri medici per iniziare e continuare
l’impiego di tali metodi; via via che il Gruppo stabiliva le varie categorie di criteri di
eligibilità per l’inizio e la continuazione, le differenze venivano riportate nelle colonne
‘I=Inizio’ e ‘C=Continuazione’. Quando I e C non sono indicate significa che la
categoria è la stessa per l’inizio e la continuazione.
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L’eligibilità medica per ciascun metodo contraccettivo, ad eccezione della steriliz-
zazione chirurgica femminile e maschile, è stata classificata in quattro categorie:

Ove il Gruppo di Lavoro ha stabilito la necessità di ulteriori indicazioni per una
raccomandazione, il Gruppo di Lavoro ha fornito un ‘chiarimento’ per la categoria
assegnata. Nel caso in cui le risorse per una valutazione clinica sono limitate, lo
schema classificativo in quattro categorie può essere semplificato in due. Con questa
semplificazione una classificazione in categoria 1 o 2 indica che una donna è clinica-
mente candidata a utilizzare il metodo. Una classificazione in categoria 3 o 4 indica
che una donna non è clinicamente candidata a utilizzare il metodo.

Le raccomandazioni per la sterilizzazione chirurgica vengono definite secondo le
seguenti quattro categorie:

Le variazioni sono evidenziate in grassetto nella tabella, ed elencate per i metodi
di barriera e per la sterilizzazione. Le raccomandazioni nuove e aggiornate compari-
ranno nella quarta edizione delle linee guida quando saranno pubblicate. Per il testo

1 = condizione per la quale non c’è restrizione all’impiego del metodo
contraccettivo;

2 = condizione in cui i vantaggi dell’impiego del metodo superano in ge-
nere i rischi teorici o comprovati;

3 = condizione in cui i rischi teorici o comprovati superano di solito i van-
taggi dell’impiego del metodo;

4 = condizione che rappresenta un rischio inaccettabile per la salute se si
impiega il metodo contraccettivo.

A (accettata)  = Non ci sono ragioni cliniche per negare la sterilizzazione a
una persona con questa condizione

C (cautela)    = L’intervento viene normalmente praticato in un ambito di rou-
tine, ma con preparazione e precauzioni particolari

D (ritardo)     = L’intervento viene ritardato finchè la condizione non è valuta-
ta e/o corretta. Si dovrebbe fare temporaneamente ricorso
a metodi contraccettivi alternativi

S (speciale)   = L’intervento dovrebbe essere eseguito in un contesto con un chi-
rurgo e un’équipe d’esperti, attrezzature necessarie all’aneste-
sia generale e altro supporto medico. Per queste condizioni è
altresì necessaria la capacità di intraprendere decisioni sulla
tecnica e sull’anestesia più appropriate. Se è necessario l’invio
a uno specialista o in caso di qualsiasi ritardo si dovrebbe fare
temporaneamente ricorso a metodi contraccettivi alternativi.
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CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

2 2 1 1 1

1

3

1
4

1

1= non BF,

3=BF

3

1
4

1

POSTPARTUM
(donne che al-
lattano o no al
seno, comprese
quelle sottopo-
ste a taglio ce-
sareo)
a) < 48 ore

incluso
inserimento
immediata-
mente dopo
l’espulsione
della pla-
centa

b) da ≥ 48 ore
a <4 setti-
mane

c ) ≥ 4 settimane
d) Sepsi puer-

perale

OBESITÀ
a) indice di

massa cor-
porea (BMI)
>30 kg/m2

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

completo di ciascuna di queste raccomandazioni fare riferimento alla terza edizione
delle linee guida (disponibili al sito http://www.who.int/reproductive-health/publica-
tions/mec/index.htm).

Si prevede che le raccomandazioni della 4a edizione dei Criteri medici di eligibi-

lità all’impiego dei contraccettivi rimarranno valide fino al 2011. In quella data il
Department of Reproductive Health and Research della direzione generale dell’OMS
a Ginevra avrà la responsabilità di avviare una revisione delle linee guida.

SINTESI DELLE VARIAZIONI APPORTATE ALLA TERZA EDIZIONE DEI

CRITERI MEDICI DI ELIGIBILITÀ ALL’IMPIEGO DEI CONTRACCETTIVI
(I cambiamenti sono riportati in grigio).
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CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

2

4

4

4

2

4

4

4

1

2

3

2

DMPA=2

NET-1=1*

2

3

2

1

2

3

2

1

1

1

1

1

2

3

2

Non ci sono evi-
denze di un in-
cremento pon-
derale differen-
te tra ado-
lescenti normo-
peso e obese
che fanno uso
di NET-EN;
questa condi-
zione è classifi-
cata come Ca-
tegoria 1. Tut-
tavia la condi-
zione età < 18
anni è classifi-
cata come Ca-
tegoria 2 a se-
guito dell’evi-
denza circa i
possibili effetti
di NET-EN sul-
la densità mi-
nerale ossea
(Vedi condizio-
ne per età).

b) Menarca
fino a
< 18 anni
e indice di
massa
corporea
(BMI)
> 30 kg/m2

TROMBOSI
VENOSA
PROFONDA
(DVT)/
EMBOLIA
POLMONARE
(PE)
a) Storia di

DVT/PE
b) Acuta DVT/

PE
DVT/PE e
manteni-
mento di
terapia
anticoagu-
lante
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1

1

1

1

2

4

2

1

4

2

2

2

2

4

2

1

4

2

2

2

1

2

1

1

3

2

2

2

1

2

1

1

3

2

2

2

1

2

1

1

3

 2*

2

2

I

3

3

2

2

C

3

2

2

2

I

1

 3*

2

1

C

1

 2*

1

1

CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

1

2

1

1

Lupus eritema-
toso sistemico e
trombocitope-
nia grave con
IUD: la trom-
boc i topen ia
grave aumenta
il rischio emor-
ragico. La cate-
goria dovrebbe
essere valutata
in rapporto alla
gravità della
trombocitope-

c ) Storia fami-
liare (parenti
di primo
grado)

d) Chirurgia
maggiore

con immo-
bilizzazione
protratta
senza im-
mobilizza-
zione pro-
tratta

e) Chirurgia
minore sen-
za immobi-
lizzazione

LUPUS
ERITEMATOSO
SISTEMICO

a) Anticorpi
anti-fosfoli-
pidi positivi
(o stato non
conosciuto)

b) Trombocito-
penia grave

c ) Trattamento
immunosop-
pressivo

d) Nessuna del-
le condizioni
di cui sopra

REUMOPATIE

I soggetti con LES sono a maggior rischio di cardiopatia ischemica, ictus e tromboembolia venosa.
Le categorie assegnate a tali condizioni in questa guida dovrebbero essere identiche per le donne con
LES che mostrano queste condizioni. Per tutte le categorie di LES, le classificazioni si basano sull’assun-
zione che non siano presenti altri fattori di rischio di malattia cardiovascolare; queste classificazioni
devono essere modificate in presenza di tali fattori di rischio.

nia e delle sue manifestazioni cliniche. Nelle donne con trombocitopenia molto severa
che sono a rischio di emorragia spontanea possono rendersi necessari il consulto di uno
specialista e opportuni pretrattamenti
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CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

1

1

1

4

2

4

4

1

1

1

3

2

3

3/4

1

  1

1

1

1

1

3

2

3

3

1

1

1

1

1

1

3

2

3

3

1

1

1

1

1

1

3

2

3

3

3

4

1

1

1

1

1

1

1

1

3

4

1

1

1

1

3

2

3

3

Epatite virale,
acuta o riacutiz-
zata: la catego-
ria dovrebbe
essere valutata
in rapporto alla
gravità della
condizione

PATOLOGIA
DEL
TROFOBLASTO
a) Livelli di

beta-HCG
in diminuzio-
ne o indosa-
bili

b) Livelli di
beta-HCG
persistente-
mente eleva-
ti o malattia
neoplastica

EPATITE VIRALE
a) Acuta o

riacutizzata
b) Stato di

portatore
c ) Cronica

CIRROSI
a) Lieve

(compensata)
b) Grave

(scom-
pensata)

TUMORI
EPATICI
a) Benigni

iperplasia
focale no-
dulare
adenoma
epatocellu-
lare

b) Maligni
(epatoma)

I

3/4*

1

1

C

2

1

1

I

3

1

1

C

2

1

1
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I

 2/3*

 2/3*

 2/3*

C

 2*

 2*

 2*

1*

2*

3*

1

2*

3*

1

2*

3*

DMPA=1

NET-1=1

DMPA=1

NET-1=2*

DMPA=1

NET-1=2*

1

2*

2*

CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

Terapia antire-
trovirale e con-
traccezione or-
monale: i far-
maci antiretrovi-
rali comportano
il rischio di ridur-
re o aumentare
la biodisponibi-
lità degli ormo-
ni steroidei dei
contraccettivi or-
monali. Dati li-
mitati suggeri-
scono possibili
interazioni far-

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

macologiche con numerosi farmaci antiretrovirali (in particolare alcuni inibitori non nucleo-
sidici della transcriptasi inversa e inibitori della proteasi potenziati con ritonavir) e contraccet-
tivi ormonali. Queste interazioni possono modificare la sicurezza e l’efficacia sia del contrac-
cettivo ormonale sia del farmaco antiretrovirale. Di conseguenza, se una donna in tratta-
mento antiretrovirale decide di iniziare o proseguire l’impiego del contraccettivo ormonale,
si raccomanda l’impiego continuativo del preservativo. Questo sia per prevenire la trasmis-
sione dell’HIV sia per compensare qualsiasi eventuale riduzione di efficacia del contraccet-
tivo ormonale. Quando si sceglie un COC, si dovrebbe impiegare un preparato contenen-
te un minimo di 30 μg EE. Terapia antiretrovirale e IUD: non ci sono interazioni note tra
terapia antiretrovirale e impiego di IUD. Tuttavia l’AIDS come condizione viene classificata
in Categoria 3 per l’inserimento e in Categoria 2 per la continuazione a meno che la donna
stia clinicamente bene in terapia antiretrovirale, nel qual caso sia l’inserimento sia la conti-
nuazione sono classificati in Categoria 2. (Vedi condizione AIDS).

INTERAZIONI TRA FARMACI

I

 2/3*

 2/3*

 2/3*

C

 2*

 2*

 2*

3* 2 3* DMPA=1

NET-1=2*

2* 1 1

TERAPIA
ANTICON-
VULSIVANTE
a) Certi anti-

convulsivanti
(fenitoina,
carbamaze-
pina, barbi-
turici, primi-
done, topira-
mato, oxcar-
bazepina)

Alcuni anticon-
vulsivanti e
contraccettivi
orali associati:
quando si sce-
glie un COC, si
dovrebbe im-
piegare un pre-
parato conte-
nente un mini-
mo di 30 μg EE.

TRATTAMENTO
ANTIRETROVI-
RALE
a) inibitori nu-

cleosidici
della trans-
criptasi in-
versa (NRTI)

b) inibitori non
nucleosidici
della trans-
criptasi in-
versa (NNRTI)

c ) inibitori della
proteasi po-
tenziati con
ritonavir
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CONDIZIONE COC/
P/R

CIC POP DMPA
NET-EN

Impianti
LNG/
ETG

Cu-IUD LNG-
IUD

CHIARIMENTO

* Si prega di consultare le tabelle nel testo per chiarimenti su questa classificazione.

La raccoman-
dazione sulla

3* 3 1 1 1 1 1

I = Inizio, C = Continuazione, BF = Allattamento al seno

Alcuni anticonvulsivanti e contraccettivi a base di solo progestinico: benchè l’intera-
zione di alcuni anticonvulsivanti con POP, gli impianti con NET-EN e LNG/ETG non
siano pericolosi per le donne, è probabile che riducano l’efficacia dei POP, e degli
impianti con NET-EN e LNG/ETG. Resta sconosciuto se l’aumento del dosaggio di
ormone di POP attenui questa preoccupazione. L’impiego di altri contraccettivi do-
vrebbe essere sostenuto per le donne che fanno uso a lungo termine di qualsiasi di
questi farmaci. L’impiego di DMPA è una Categoria 1 in quanto la sua efficacia non
è ridotta dall’impiego di alcuni anticonvulsivanti.

lamotrigina si applica soltanto in situazioni in cui una monoterapia con lamotrigina
viene praticata insieme ai COC. I trattamenti anticonvulsivanti che associano lamotri-
gina e farmaci antiepilettici che non inducono enzimi (come il valproato di sodio) non
interagiscono con i COC.

b) Lamotrigina

TERAPIA
ANTIMICRO-
BICA
a) Antibiotici

ad ampio
spettro

b) Antifungini
c ) Antiparassitari
d) Trattamento

con rifampi-
cina o rifa-
butina

preparato contenente un minimo di 30 μg EE. Terapia con rifampicina o
rifabutina e un contraccettivo con solo progestoginico: benchè l’interazione
di rifampicina o rifabutina con POP e impianti a base di NET-EN e LNG/
ETG non sia pericolosa per le donne, è probabile che riduca l’efficacia di
POP e degli impianti a base di NET-EN e LNG/ETG. Resta sconosciuto se
l’aumento della dose di ormone di POP attenui questa preoccupazione. Per
le donne che fanno uso a lungo termine con qualsiasi di questi farmaci si
dovrebbe sostenere l’impiego di altri contraccettivi. L’impiego di DMPA è
una  Categoria 1 in quanto è improbabile che la sua efficacia sia ridotta
dall’assunzione di rifampicina o rifabutina.

1

1
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1
1
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1
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1
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METODI BARRIERA

Per le condizioni di “dal menarca fino a 18 anni con indice di massa corporea

> 30 Kg/m2”, “DVT/PE e mantenimento in terapia anticoagulante”, “lupus eritema-

toso sistemico”, “terapia con lamotrigina”, “iperplasia nodulare focale”, “epatite
virale acuta o riacutizzata”, ed “epatite cronica”, i metodi barriera si classificano

come Categoria 1.

Per la condizione di “rischio elevato di HIV”, il diaframma (con spermicida) è in

Categoria 4.

Per le condizioni di “infezione da HIV” e “AIDS”, gli spermicidi sono in Categoria 3.

Per la condizione di “terapia antiretrovirale”, gli spermicidi e il diaframma (con
spermicida) sono in  Categoria 3, con il Chiarimento seguente: non ci sono interazio-

ni farmacologiche note tra terapia con ARV e metodo di barriera. Tuttavia “l’infezio-

ne da HIV” e “AIDS” sono classificate come Categoria 3 per spermicidi e diaframmi

(Vedi condizione AIDS di cui sopra).

STERILIZZAZIONE CHIRURGICA FEMMINILE

La condizione di “DVT/PE e mantenimento in terapia anticoagulante” è stata

aggiunta alla sterilizzazione chirurgica femminile ed è in Categoria S.

Le condizioni di “lupus eritematoso sistemico con positività degli anticorpi anti-
fosfolipidi (o indeterminata)”, “lupus eritematoso sistemico con trombocitopenia gra-

ve”, e “lupus eritematoso sistemico in trattamento immunosoppressivo” sono state

aggiunte alla sterilizzazione chirurgica femminile e sono in Categoria S. Anche la

condizione di “lupus eritematoso sistemico senza alcuna delle complicanze soprain-

dicate” è stata aggiunta alla sterilizzazione chirurgica femminile ed è in Categoria C.

Le condizioni “epatite virale cronica” e “iperplasia nodulare focale” sono state
aggiunte alla sterilizzazione chirurgica femminile e sono in Categoria A.

Per quanto riguarda la condizione “cirrosi lieve (compensata)”, la sterilizzazione

chirurgica femminile è in Categoria A.
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Department of Reproductive Health and Research,
World Health Organization
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