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Introduzione

Per contraccezione si intende l’insieme dei disposi-
tivi ormonali e non utilizzati per programmare o impe-
dire il verificarsi di una gravidanza, proteggendo da
gravidanze indesiderate e (a seconda del metodo utiliz-
zato) da malattie a trasmissione sessuale.

Lo scopo è quello di controllare, in modo tempora-
neo e reversibile, il processo riproduttivo.

Le donne con malattie autoimmuni hanno partico-
lari necessità ed esigenze in merito alla loro salute ri-
produttiva; la gravidanza, infatti, può accelerare la
progressione della malattia in caso di lupus eritematoso
sistemico (LES), sindrome anticorpi antifosfolipidi
(APS) e vasculiti.1,2

Sono state descritte complicanze dovute alla gravi-
danza in caso di LES, artrite reumatoide (AR), sin-
drome di Sjögren e APS.2,3

Le malattie autoimmuni colpiscono donne e uomini
con un rapporto di 2:1.4

Le donne in età fertile affette da malattie autoim-
muni spesso vengono trattate con farmaci potenzial-
mente teratogeni,5 è importante in queste pazienti
riuscire a programmare la gravidanza, riducendo il tasso
di gravidanze indesiderate e ad alto rischio. Uno degli
obiettivi principali nel counseling preconcezionale delle
pazienti reumatologiche deve essere quello di pianifi-
care una gravidanza in maniera tale che questa avvenga
in un periodo di quiescenza da malattia o mentre la
donna assume farmaci compatibili con la stessa.

I metodi contraccettivi si classificano sulla base
della loro durata d’azione, della reversibilità e del

meccanismo d’azione; possono essere distinti in or-
monali e non.

Le malattie autoimmuni rispondono allo stimolo or-
monale, in particolare degli ormoni sessuali steroidei;
la gravidanza e l’utilizzo di metodi contraccettivi ormo-
nali (pillole, cerotti, impianti o dispositivi intrauterini
medicati) possono modificare il decorso della malattia.

Per questo motivo è importante valutare e scegliere
il metodo contraccettivo più appropriato, considerando
le possibili interazioni con la malattia e la possibilità di
utilizzare contraccettivi ormonali e non. Frequente-
mente le donne con malattie reumatiche non utilizzano
contraccettivi.6

I contraccettivi ormonali combinati hanno un ef-
fetto complesso sulle malattie autoimmuni: sono
controindicati in pazienti con LES (con anticorpi an-
tifosfolipidi positivi) e APS poiché possono peggio-
rare la sintomatologia,2 sono correlati a effetti avversi
minori in pazienti con malattie intestinali croniche
(RCU e morbo di Crohn), mentre non determinano
alcun effetto significativo in pazienti con patologie
tiroidee autoimmuni. 

Gli estrogeni sono importanti immunomodulatori
con effetti significativi sulla proliferazione cellulare,
produzione di citochine e differenziazione delle cellule
ematopoietiche.

Il sistema immunitario e gli ormoni interagiscono
tra loro attraverso una serie di meccanismi d’azione e
l’interazione tra questi sistemi può portare ad eventuali
progressioni della malattia autoimmune.

L’utilizzo di metodi di barriera dovrebbe essere in-
coraggiato nelle giovani donne con malattie autoim-
muni. L’utilizzo della contraccezione reversibile a lunga
durata (LARC) può essere incoraggiato nella maggior
parte di queste malattie. Le pillole a carattere solo pro-
gestinico sono sicure nella maggior parte dei casi, seb-
bene possano portare ad irregolarità del ciclo mestruale
e dare quindi scarsa aderenza soprattutto nelle giovani
donne affette. Le iniezioni intramuscolari di medrossi-
progesterone Acetato eseguite circa ogni tre mesi sono
un’ottima strategia di contraccezione, sebbene il loro
uso prolungato sia correlato ad aumentato rischio di ri-
duzione della densità minerale ossea.

In questo capitolo approfondiremo brevemente il
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corretto utilizzo della terapia contraccettiva nelle ma-
lattie autoimmuni più studiate e conosciute (Figura 1).

Sindrome da anticorpi antifosfolipidi

La sindrome da anticorpi antifosfolipidi (APS, an-
tiphospholipid syndrome) è una patologia sistemica au-
toimmune definita da episodi di trombosi venose e
arteriose spesso multiple e da patologie della gravi-
danza (aborti, morti fetali e parti prematuri), associate
alla presenza di anticorpi antifosfolipidi (aPL).7 La sin-
drome da anticorpi antifosfolipidi può essere diagnosti-
cata in pazienti che non evidenziano alcun segno clinico
né laboratoristico di altre sindromi autoimmuni (APS
primaria) oppure può essere associata ad altre patologie,
prevalentemente il LES. 

Gli aPL, inoltre, possono essere riscontrati anche
in altre patologie autoimmuni, talvolta durante infe-
zioni in corso, patologie tumorali o in risposta ad al-
cuni farmaci;8 sono ad oggi riconosciuti come fattore
di rischio acquisito indipendente per la trombofilia e
causa frequente di aborti. Per tale motivo le gravi-
danze in giovani pazienti con APS si trovano in un
setting clinicamente difficile che richiede una valu-
tazione completa e una attenta assistenza medica
multidisciplinare.9

Il termine aPL comprende un gruppo eterogeneo di
anticorpi quali il lupus anticoagulante (LAC), gli anti-
corpi anticardiolipina (aCL) e gli anticorpi antibeta2gli-
coproteina I (anti-b2GPI).10 Nonostante il nome, gli aPL
non sono diretti contro i fosfolipidi, ma verso le proteine
cationiche intravascolari, da soli o nel complesso di fo-
sfolipidi anionici. 

La APS è ben conosciuta come condizione protrom-
botica, ma, nonostante ciò, è tuttora limitata la capacità

di predire il rischio di fenomeni tromboembolici per una
paziente con anticorpi positivi ma asintomatica.11,12

L’associazione tra alte dosi di estrogeni e trom-
boembolismi venosi è nota da tempo, alcuni studi mo-
strano come gli estrogeni e il progesterone siano fattori
rilevanti nella patogenesi di trombosi arteriose.13

La combinazione di aPL e l’utilizzo di una contrac-
cezione orale combinata (COC) potenzia il rischio di
trombosi già presente in pazienti con APS, molte delle
quali non sono a conoscenza del loro rischio genetico.12

Ulteriori fattori di rischio che possono aumentare la
probabilità di eventi arteriosi come ictus e infarto in pa-
zienti che soffrono di LES con aPL positivi, sono ad
esempio l’emicrania complicata con aura, l’ateroscle-
rosi e l’iperlipidemia.14

Alla luce di ciò, sono state espresse preoccupazioni
considerevoli riguardanti la prescrizione di COC a que-
ste donne, per cui sembra essere ragionevole evitare la
COC in tutte le pazienti con positività ad aPL.12,14

Recenti revisioni sistematiche della letteratura e me-
tanalisi sono state condotte per valutare il rischio di
eventi tromboembolici venosi associati all’uso della
contraccezione con solo progestinico. Diverse analisi
hanno confermato un’associazione molto bassa, seppur
non assente, tra il rischio tromboembolico venoso e la
pillola con solo progestinico (POP) o il dispositivo in-
trauterino a rilascio progestinico.15

Le linee guida WHO (World Health Organization)
considerano possibile l’uso del solo progestinico per
il LES con positività per anticorpi aPL, così come le
linee guida CDC (Center for Disease Control and Pre-
vention).16,17

Le iniezioni di medrossiprogesterone acetato
(DMPA) ogni tre mesi è un metodo contraccettivo ad
alta efficacia e può essere un’alternativa valida alla
COC nelle adolescenti con APS. Tra gli effetti collate-
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Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



rali del DMPA sono note l’osteoporosi reversibile e il
ritardo del recupero della fertilità dopo la sospensione.
Le linee guida WHO e CDC consigliano il DMPA come
metodo contraccettivo sicuro in donne con APS, il suo
utilizzo è preferibile anche per poter sopprimere l’ovu-
lazione, in modo tale da diminuire il rischio di un corpo
luteo emorragico derivante dalla terapia anticoagulante
assunta da queste pazienti.18

Il DMPA, così come lo IUD con levonorgestrel, de-
terminano inoltre una diminuzione considerevole del
flusso mestruale, dimostrando così di avere particolari
benefici in pazienti in terapia con warfarin.12,19

Lupus eritematoso sistemico

Il lupus eritematoso sistemico è una malattia siste-
mica autoimmune. In più del 90% dei casi è colpito il
sesso femminile, in particolare in età fertile. 

Raccomandare un metodo anticoncezionale alle pa-
zienti affette da LES è difficile, poiché i contraccettivi
di barriera e le norme comportamentali hanno un alto
tasso di fallimento. Gli studi pubblicati negli ultimi 40
anni hanno dimostrato un aumento delle esacerbazioni
di LES nelle donne affette e trattate con contraccettivi
orali combinati.20,21

Sebbene sia parte della pratica clinica sospendere la
somministrazione dei COC non appena venga fatta dia-
gnosi di LES, è importante considerare i loro potenziali
effetti benefici, inclusa la contraccezione e la preven-
zione dell’osteoporosi. Nel 2005 uno studio multicen-
trico ha valutato l’utilizzo dei COC vs placebo in
pazienti affette da LES in forma inattiva o stabile. In
entrambi i gruppi si sono verificate le riacutizzazioni
severe della malattia senza differenze statisticamente
significative e lo stesso è stato osservato in un altro stu-
dio multicentrico randomizzato in cui le pazienti veni-
vano assegnate al gruppo COC, solo progestinico e
dispositivi intrauterini contenenti rame.22,23

Le pazienti dovrebbero essere edotte di quelli che
sono i fattori di rischio individuali, generali (iperten-
sione, obesità, abitudine al fumo, storia familiare di tu-
mori ormono-dipendenti) e correlati alla malattia, in
particolare eventuali esacerbazioni e rischio trombotico
(soprattutto se presente la positività per gli anticorpi an-
tifosfolipidi).

I dispositivi intrauterini possono essere proposti a
tutte le pazienti affette in assenza di controindicazioni
ginecologiche.

Il dispositivo intrauterino contenente rame può es-
sere utilizzato in tutte le pazienti, in quanto non modi-
fica il decorso della malattia né sembra aumentare il
rischio di infezioni severe,23 e pertanto deve essere con-
siderato il metodo contraccettivo di scelta. Tal disposi-
tivo non è indicato nelle pazienti che presentano una
severa trombocitopenia poiché potrebbe aumentare la
perdita ematica mestruale. 

Il dispositivo intrauterino rilasciante levonorgestrel
(progestinico di II generazione) dovrebbe essere consi-
derato solo se i benefici dell’azione ormonale superino
il rischio di trombosi (ad esempio nelle pazienti con me-
struazioni eccessivamente abbondanti conseguenti alla
terapia anticoagulante).

La sicurezza della terapia estroprogestinica com-
binata e del solo progestinico è stata dimostrata da trial
randomizzati controllati in pazienti con LES in forma
inattiva o stabile e in assenza di anticorpi antifosfo-
lipidi.22,23

In donne con aPL positivi (con o senza APS) la
contraccezione ormonale combinata dovrebbe essere
assolutamente controindicata (Medical Eligibility Cri-
teria for contraceptive use - MEC 2015). Gli aPL con-
feriscono un significativo aumento del rischio
tromboembolico in associazione al rischio preesistente
di ogni COC.

In pazienti scoagulate con un profilo anticorpale a
basso rischio, gli estrogeni dovrebbero essere conside-
rati in quei casi di disordini ginecologici persistenti non
altrimenti trattabili. Le composizioni di solo progesti-
nici (pillole o impianti sottocutanei) possono essere uti-
lizzate (sempre in assenza di anticorpi), sebbene il loro
utilizzo debba essere ponderato sulla base del rischio
di trombosi. La contraccezione d’emergenza invece
non è controindicata in pazienti con LES (né
con APS). 

Artrite reumatoide

L’artrite reumatoide (AR) è una malattia infiamma-
toria sistemica che interessa diverse articolazioni, soli-
tamente in modo simmetrico e causando spesso
deformità articolari e disabilità. 

La AR è da due a tre volte più frequente nelle donne
rispetto agli uomini. Sono stati registrati, inoltre, livelli
maggiori di attività di malattia nel sesso femminile.24

Nonostante ciò, la gravidanza in donne con artrite
reumatoide ha generalmente outcomes buoni e diversi
studi hanno dimostrato come non ci sia un aumento
del rischio di aborto, anche se è possibile riscontrare
un aumento del rischio di parto pretermine e basso
peso alla nascita.25

È ben noto come la gravidanza, così come l’allatta-
mento, tendano ad alleviare i segni e i sintomi dell’ar-
trite reumatoide in circa il 75% delle donne, mentre la
sintomatologia correlata alla patologia tende a peggio-
rare durante il periodo del post partum, in oltre il 90%
delle pazienti.24-27

Uno studio più recente mostra variazioni della
sintomatologia in gravidanza e nel post partum più
modeste; probabilmente le nuove terapie utilizzate,
che dimostrano una maggior efficacia, rendono più
sottile la differenza con il beneficio determinato dalla
gravidanza.28
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Inoltre, dopo il parto, molte donne iniziano preco-
cemente la terapia immunosoppressiva, prevenendo le
note riacutizzazioni del post partum.

È importante notare che, nonostante ciò, in circa
la metà della popolazione l’AR rimane attiva durante
la gravidanza e in qualche caso va incontro a riacu-
tizzazioni.25

È noto che i COC simulano lo stato gravidico e per
questo il loro utilizzo in quest’ambito è oggetto di par-
ticolare interesse.

Nei modelli animali di artrite reumatoide gli estro-
geni hanno effetti benefici, ritardando la progressione
della malattia. Nell’uomo invece il ruolo degli estrogeni
è meno chiaro poiché in letteratura sono stati riportati
effetti sia pro che antinfiammatori.26 Come già accen-
nato, se da un lato l’artrite reumatoide è più comune
nelle donne, nelle quali è stato evidenziato anche un li-
vello di attività maggiore rispetto al sesso maschile, dal-
l’altro lato invece questa patologia tende a migliorare
durante i periodi in cui il livello di estrogeni è alto,
come ad esempio la gravidanza.

Diversi studi hanno evidenziato come a livello tis-
sutale la concentrazione di estrogeni sia maggiore nel
liquido sinoviale di pazienti con l’artrite reumatoide ri-
spetto a campioni di pazienti sani.29 Uno studio recente
ha evidenziato un aumento nella conversione dei pre-
cursori di estrogeni in metaboliti pro-infiammatori con
conseguente aumento delle concentrazioni relative dei
diversi metaboliti degli estrogeni biologicamente attivi,
e alterazione dell’equilibrio dei processi pro e anti-in-
fiammatori che caratterizzano l’AR.30

Una contraccezione efficace, sia ormonale che
non, è fondamentale nelle pazienti giovani con artrite
reumatoide in terapia con farmaci teratogeni, come il
metotrexate e il leflunomide. Entrambi questi farmaci,
infatti, sono stati classificati come categoria X dalla
FDA (Food and Drug Administration), indicando una
evidente correlazione tra il farmaco e il rischio di ano-
malie fetali. 

Tali rischi sono maggiori rispetto al potenziale be-
neficio del farmaco e per tale motivo è forte la racco-
mandazione a interrompere l’assunzione prima del
concepimento. 

Il leflunomide è associato a un tasso molto elevato
di anomalie fetali, per tale motivo è raccomandata la
valutazione del livello di leflunomide nel sangue prima
della gravidanza e, nel caso in cui il livello sia maggiore
di 2, deve essere somministrata la colestiramina per ri-
muovere completamente il leflunomide.25

In considerazione di ciò, si ritiene fondamentale un
adeguato counselling con donne con l’artrite reuma-
toide per una buona comprensione dell’uso di metodi
contraccettivi.

Alcuni medici raccomandano l’utilizzo di metodi
contraccettivi reversibili e a lungo termine, come il di-
spositivo intrauterino o l’impianto sottocutaneo durante

il periodo di assunzione di metotrexate e/o di fase attiva
della malattia.31

Nonostante la dimostrata necessità della contracce-
zione nelle pazienti con AR, c’è ancora poca letteratura
per quanto riguarda la sicurezza dei contraccettivi orali
estro-progestinici.

Alcuni studi più recenti non hanno evidenziato una
stretta correlazione tra COC e rischio di malattia.24

In conclusione, si può affermare che i contraccettivi
orali si possono utilizzare in modo sicuro per la con-
traccezione in pazienti con artrite reumatoide. Tuttavia,
ad oggi, non esiste un’evidenza forte che raccomandi
l’uso preventivo o terapeutico della contraccezione or-
monale in presenza di questa patologia.26

Sclerosi multipla
La sclerosi multipla è una malattia infiammatoria

autoimmune del sistema nervoso centrale che si ma-
nifesta con una perdita della sensibilità tattile, spasti-
cità, perdita del controllo degli sfinteri, disfunzione
sessuale, perdita dell’equilibrio, difficoltà nel parlare,
tremori, disturbi visivi, debolezza, fino ad arrivare col
tempo a difficoltà mnemoniche e perdita del giudizio.
Le donne sono colpite da 1,4 a 2,8 volte più frequen-
temente rispetto agli uomini. La gravidanza non mo-
difica l’andamento a lungo termine della malattia, si
hanno abitualmente meno ricadute, in particolare nel
corso del secondo e terzo trimestre.

I primi studi sugli effetti dei COC nella sclerosi
multipla hanno portato a risultati contradditori: nessun
effetto, risultati non statisticamente significativi in ter-
mini di aumento del rischio, effetto protettivo.32-34 Seb-
bene non esistano chiare evidenze è stata con il tempo
sostenuta l’idea che i COC possano essere in parte re-
sponsabili dell’aumento dell’incidenza della sclerosi
multipla nelle donne.35

In definitiva, la maggior parte dei metodi contrac-
cettivi è sicura in donne affette da sclerosi multipla, l’u-
nica eccezione va fatta per pazienti allettate o con
problemi di motilità per l’aumentato rischio di eventi
tromboembolici.

Laddove fosse presente una ridotta motilità va in-
coraggiato l’utilizzo di dispositivi intrauterini al rame
e medicate o impianti sottocutanei (meno sicuro l’uti-
lizzo di DMPA e di COC).

Non esistono trial controllati sugli effetti della con-
traccezione solo progestinica in pazienti con sclerosi
multipla.

Altre malattie autoimmuni

Per quanto riguarda altre patologie autoimmuni, l’e-
videnza di un ruolo benefico o dannoso degli estrogeni
e di altri ormoni sessuali è molto limitata e talvolta con-
tradditoria. 
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Tiroiditi autoimmuni

Ipertiroidismo e ipotiroidismo sono entrambi legati
spesso a meccanismi autoimmuni. La più comune ma-
nifestazione di ipertiroidismo autoimmune è rappre-
sentata dalla Malattia di Graves che comprende
perdita di peso, tachicardia, aumento dell’appetito,
nervosismo, irritabilità, tremori e sudorazioni profuse,
così come gozzo, esoftalmo e mixedema. L’ipertiroi-
dismo è più comune nelle donne che negli uomini con
un rapporto di 5:1.

La più comune causa di ipotiroidismo, in aeree geo-
grafiche con sufficiente apporto di iodio, è la tiroidite
cronica autoimmune (Hashimoto). L’ipotiroidismo è
circa 5-8 volte più frequente nelle donne.

Numerosi studi hanno confermato che i COC mo-
derni non influenzano dimensioni e funzione della
ghiandola tiroidea in donne sane, i livelli di TSH non
cambiano in maniera significativa e quelli di tiroxina
libera non si modificano; non esistono evidenze signi-
ficative sugli effetti dei COC sullo sviluppo dell’ipoti-
roidismo.36,37

Sclerosi sistemica

La malattia sclerodermica interessa prevalente-
mente le donne e in genere esordisce entro i 40 anni.
Lo studio IMPRESS (Italian Multicentric Study on Pre-
gnancy in Systemic Sclerosis) e i precedenti studi ame-
ricani hanno confermato che la sclerosi sistemica tende
a rimanere stabile nel corso della gravidanza, soprat-
tutto per quanto riguarda i problemi muscolo-schele-
trici, renali, cardiaci o polmonari, mentre i sintomi
gastroesofagei possono peggiorare. Per contro il feno-
meno di Raynaud può migliorare temporaneamente,
così come l’ispessimento cutaneo, probabilmente per la
vasodilatazione indotta dalle alterazioni ormonali della
gravidanza, ma tende a peggiorare dopo il parto.25,38

Come per le altre malattie reumatiche autoimmuni,
la gravidanza va affrontata solo in assenza di danno
d’organo importante di base e va programmata aspet-
tando preferibilmente tre anni dall’esordio della malat-
tia e scegliendo un momento in cui la malattia non è
attiva, con l’obiettivo di ridurre al minimo i rischi ma-
terno-fetali. A tal fine è fondamentale una corretta con-
traccezione: i metodi più consigliati sono i metodi di
barriera, ma non ci sono particolari controindicazioni
all’uso di dispositivi intrauterini e della pillola con solo
progestinici. Per quanto riguarda le formulazioni con-
tenenti anche estrogeni non c’è una chiara e univoca in-
dicazione.38

Due studi, infatti, suggeriscono il ruolo benefico
degli estrogeni esogeni sulla funzione endoteliale nelle
pazienti con sclerosi sistemica, mentre un altro studio
descrive la progressione del fenomeno di Raynaud
verso un quadro severo di sclerosi sistemica dopo l’u-
tilizzo di contraccettivi orali.26,39,40

Sindrome di Sjögren 

La sindrome di Sjögren (SS) è un disordine autoim-
mune che interessa soprattutto le donne di mezza età, è
la seconda patologia autoimmune più comune e si ma-
nifesta con sintomi come xerostomia, xeroftalmia e in-
grandimento delle ghiandole salivari. L’eziologia della
SS non è del tutto conosciuta ma sappiamo che sono
implicati diversi fattori, tra cui virali, ambientali, endo-
crinologici e ormonali. 

In modelli animali la patologia è amplificata dal-
l’uso di estrogeni, al contrario l’uso di androgeni per
pazienti con SS allevia i sintomi.41

Sull’uomo, tuttavia, non ci sono studi di SS indotta
in pazienti in terapia con estrogeni. Nello studio di Na-
gler e Pollack vengono descritti due casi di SS indotta
in pazienti giovani altrimenti sane a cui è stata indotta
l’ovulazione con l’utilizzo di estrogeni, evidenziando
la possibilità che gli estrogeni slatentizzino una SS si-
lente. Elevate dosi di estrogeni, associate a bassi livelli
di androgeni possono essere dei fattori predisponenti si-
gnificativi per la progressione della malattia.41

Alla luce di questi dati, i COC non vanno prescritti
come prima scelta, tuttavia andrebbe incoraggiato l’u-
tilizzo di contraccettivi di barriera e di dispositivi in-
trauterini.

Vasculiti 

In letteratura ci sono pochissimi dati disponibili per
quanto riguarda le vasculiti e la gravidanza per poter
stabilire delle linee guida o raccomandazioni per la con-
traccezione e il concepimento.

La malattia di Behçet è una vasculite cronica mul-
tisistemica recidivante, con infiammazione delle mu-
cose, è associata ad un aumentato rischio di trombosi.
Alcuni studi hanno descritto casi di eventi trombotici
severi e talvolta fatali associati all’utilizzo di contrac-
cettivi orali in donne con la malattia di Behcet.42

Tenendo in considerazione quanto evidenziato da
questi studi, l’uso di estro-progestinici orali deve essere
evitato in queste pazienti.25,26

Malattie infiammatorie intestinali

Malattia di Crohn

La malattia di Crohn è una malattia infiammatoria
del tratto gastroenterico. Caratterizzata tipicamente da
affaticamento, diarrea e algie pelviche con o senza per-
dite ematiche, perdita di peso e febbre. Colpisce preva-
lentemente le donne con un picco di inizio tra i 15 e i
25 anni, suggerendo l’influenza degli ormoni sessuali
sulla sua patogenesi.

Fino al 2017 più di 17 trials hanno valutato una pos-
sibile correlazione tra utilizzo di COC e sviluppo della
malattia infiammatoria cronica, concludendo che questi
possono avere un effetto negativo sulla condizione.37 È
stata riscontrata una correlazione tra utilizzo di COC e
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donne non fumatrici, in cui il rischio per malattia di
Crohn aumenta.43

In definitiva tutti gli studi indicano che l’utilizzo dei
COC portano ad un aumentato rischio, soprattutto
nell’uso corrente, pertanto il loro utilizzo risulta non
consigliato.

Rettocolite ulcerosa

La rettocolite ulcerosa è una malattia infiammatoria
del colon. La combinazione dell’infiammazione e del-
l’ulcerazione può portare a discomfort e diarrea. È
ugualmente distribuita tra uomini e donne. 

Più di 14 studi hanno valutato una correlazione tra
utilizzo di COC e rettocolite ulcerosa.37

Come per la malattia di Crohn, gli studi indicano un
aumentato rischio correlato all’uso corrente di COC,
pertanto il loro utilizzo risulta non consigliato.
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