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INTRODUZIONE

Spesso ai medici di medicina generale vengono richiesti dei consigli medici dalle donne, in gravidanza o meno, che desiderano andare in alta quota per motivi ricreazionali o per motivi alpinistici. Queste linee guida hanno lo scopo di rispondere a tali quesiti, basandosi sulle evidenze scientifiche disponibili al momento, con la speranza che queste informazioni vengano usate da medici, operatori sanitari, e più in generale, da quelle donne che programmano di andare in alta quota per brevi periodi (giorni o settimane).

DONNE NON IN GRAVIDANZA

Patologie da alta quota e acclimatazione

· Non sono state trovate differenze tra uomini e donne nell’incidenza del male acuto di montagna (AMS) (Hackett and Rennie, 1976; Maggiorini et al. 1990).

· L’incidenza dell’edema polmonare da alta quota  (HAPE) sembra essere più bassa nelle donne che negli uomini (Sophocles, 1986; Hochstrasser et al. 1986; Hultgren et al., 1996).

· L’incidenza dell’edema periferico è più alta nelle donne che negli uomini (Hackett and Renne, 1979; Richalet et al., 1996).

· Sebbene il progesterone aumenti sia la ventilazione sia la risposta ventilatoria all’ipossia al livello del mare, non ci sono differenze tra uomini e donne nell’acclimatazione ventilatoria all’alta quota (Takano, 1984; Muza et al., 1997; Muza et al., 2001).

· L’incidenza di AMS non è influenzata dalle fasi del ciclo mestruale (Beidleman et al., 1995; Sandoval et al., 1997; Zamudio et al., 1997).

· Non ci sono dati per quello che riguarda l’incidenza dell’edema cerebrale da alta quota  (HACE) nelle donne.

Modificazioni del ciclo mestruale

La salita ad alta quota, spesso in concomitanza ad altri fattori, probabilmente più importanti, (per esempio jet lag, esercizio, freddo e perdita di peso) sembra modificare il ciclo mestruale (Creff, 1982).

Contraccezione 

Non è noto se l’efficienza dei comuni contraccettivi o sistemi di rilascio ormonale (per esempio, contraccettivi orali o iniettabili, diaframma, dispositivi intrauterini (IUD), e cerotti transdermici) venga alterata in alta quota. Comunque, ci sono alcuni importanti aspetti da considerare:

· I contraccettivi orali (OCPs) non offrono dei chiari vantaggi o svantaggi per l’acclimatazione (Sandoval et al., 1997)

· Ci si può aspettare un aumento del rischio di trombosi con l’uso dei OCPs (ma non il progesterone da solo) in associazione con la policitemia, la disidratazione, e il freddo, durante lunghi soggiorni in quota. Comunque dai dati a nostra disposizione, non è stato riportato nessun caso di trombosi venosa profonda in queste condizioni.

· Poiché a bassa quota, esiste un rischio più alto di trombosi venosa e arteriosa e di stroke con più alti livelli di estrogeni (50 (g,  pillole di prima generazione) rispetto a contenuti inferiori (30 (g, di seconda generazione) (Burkam et al.,1991; Bousser and Kittner, 2000; Heinemann, 2000); in presenza di policitemia e nelle condizioni di già menzionate che si verificano in quota, si raccomanda l’uso di OCPs di seconda generazione come prima scelta in alta quota. Mentre studi epidemiologici a basse quote mostrano che il tromboembolismo venoso avviene molto più frequentemente in chi fa uso delle pillole di terza generazione (20 (g, di estrogeni con desogestrel o gestodene come progestinico) ed in chi usa OCPs di seconda generazione, con rischio particolarmente elevato tra coloro che li usano per la prima volta (Kemmeren et al., 2001; Vandenbrouke et al., 2001).

· In condizioni di spedizione nelle quali il sonno ed i pasti sono spesso irregolari, può essere difficile mantenere il dosaggio di regime regolare; perciò l’efficacia del contraccettivo orale può essere inavvertitamente ridotta ad alta quota.

· L’affidabilità dei contraccettivi orali che contengono  una quantità di estrogeni minore ai 50 (g può diminuire durante e 7 giorni dopo l’uso di alcuni antibiotici, specialmente con uno spettro d’azione delle penicilline e tetracicline, che possono indurre ad una gravidanza inaspettata;  poiché l’uso di antibiotici per le infezioni, inclusa la diarrea, può essere comune sia in viaggio sia a le quote elevate, è prudente consigliare l’uso di altri metodi contraccettivi durante e fino a 7 giorni dopo l’uso di antibiotici. (Dickinson et al., 2001).

· Per eliminare o ridurre sensibilmente il sanguinamento gli OCPs possono essere assunti in modo continuativo (cioè, senza l’interruzione per il ciclo mestruale) per un periodo di alcuni mesi (Kwiecien et al., 2003), mentre si ammette che nei primi 3 mesi di assunzione continuativa può avvenire sia lo spotting sia un sanguinamento prolungato. 

· Il progesterone nelle differenti forme (cioè, pillole, iniezioni di medroxiprogesterone, IUDs a rilascio prolungato) può essere usato per prevenire il sanguinamento durante il ciclo, ma non ci sono studi specifici in quota.

· Non ci sono informazioni su cerotti o sistemi ad anello ad alte quote, sebbene essi possano essere delle buone alternative.

Ferro

Poiché la carenza latente di ferro può impedire una buona acclimatazione, a quote estreme, è consigliato per le donne con bassi livelli di ferritina un supporto di ferro prima di una spedizione (Richalet et al., 1994).

DONNE IN GRAVIDANZA

Viaggi 

Alcune considerazioni generali:

· I trattamenti medici, se necessari durante i viaggi, sono limitati ed in alta quota esiste il rischio di essere ancora più lontani dall’assistenza medica od ostetrica.

· Alcune patologie infettive (per es. diarrea, malaria ed epatite E) possono essere più  severe durante la gravidanza.

· Alcuni farmaci usati per la profilassi o per il trattamento di alcune infezioni (per es., la maggior parte degli antimalarici, i chinolonici, ed i sulfamidici) sono controindicati in gravidanza (Barry e Bia, 1989).

· Sia la gravidanza sia la quota causano iperventilazione, quindi è importante mantenere un’adeguata idratazione, specialmente in considerazione dei bassi livelli di umidità presenti in quota (Niermeyer,1999).

Malattie da quota

· L’incidenza del AMS non differisce tra gravide e non gravide (Niermeyer, 1999).

· L’uso della acetazolamide e di altri sulfamidici è controindicato durante il primo trimestre, poiché in animali da esperimento si è dimostrata teratogena (Scott et al.,1990; Sanders and Stevens, 1991) e permane controindicato anche dopo le 36ma settimana di gestazione, poiché  aumenta il rischio di ittero neonatale grave (Brown and Cevik, 1965; Notarianni, 1990).

Complicazioni materne e fetali

Poiché la maggior parte degli studi sono stati effettuati in donne residenti permanentemente ad alte quote, e solo pochi studi si sono dedicati a donne che abitano a quote moderate (<2500m; reviewed in Niermeyer, 1999), le nostre raccomandazioni sono necessariamente basate su dati incompleti. 

Sarebbero necessari degli studi in persone che soggiornano a quote elevate. Numerosi di studi in residenti in alta quota indicano che la gravidanza e l’azione della quota aumentano in modo additivo la ventilazione in modo maggiore in alta quota che a basse quote. L’incremento nella ventilazione è necessario per raggiungere una adeguata saturazione arteriosa di ossigeno, poiché  valori non sono ancor massimali (Moore et al., 1982a). la gettata cardiaca aumenta durante al gravidanza ad alte quote, ma non così tanto come a basse quote. Il flusso di sangue nelle arterie uterine appare più basso ad alta che a bassa quota, tanto che il rilascio di ossigeno al feto probabilmente subisce una caduta (Zamudio et al., 1995; Moore, 2003).

· Una più alta incidenza di aborto spontaneo nel primo trimestre è sospettata ma non è stato dimostrata (Glegg, 1978, Vitzthum and Wilwey, 2003). Sarebbe importante uno studio che comprenda anche la frequenza di precoci fallimenti riproduttivi.

Raccomandazione: le donne che hanno un aumentato rischio di aborto spontaneo dovrebbero astenersi dall’andare ad alte quote.

· Durante la seconda metà della gravidanza un breve soggiorno (ore o giorni) ad altitudini superiori ai 2500m senza esercizi pesanti o in donne non fumatrici non pongono molti rischi né per la gravidanza né per la comparsa di complicazioni fetali (Artal et al., 1995; Huch, 1996). Non ci sono dati per quote più elevate. 

Raccomandazioni: donne con fattori di rischio per preeclampsia o per placenta previa o con feti a rischio di bassa crescita intrauterina (IUGR) non dovrebbero andare ad alte quote neanche per brevi periodi.

· Per le donne che soggiornano a quote più elevate (sopra i 2500m) per periodi più lunghi (settimane o mesi) esiste l’evidenza che può aumentare l’incidenza di preeclampsia, di ipertensione gestazionale e di placenta previa, ed i feti mostrano un aumento di rischio di IUGR e di morte fetale tra le donne con preeclampsia (Moore et al., 1982b; Falk, 1983; YIP, 1987; Zamudio et al., 1995b; Moore, 2003). Ognuno dei segni patognomonici di preeclampsia (ipertensione e proteinuria) è più comune in alta quota (Hansen et al. 1994; Moore et al., 1982b); ulteriori studi sarebbero richiesti per di definire il loro significato prognostico. 
Raccomandazioni: visite prenatali, incluse controlli frequenti della pressione arteriosa e delle proteine urinarie, e monitoraggio eco-color-Doppler della forma e flusso delle arterie uterine potrebbe essere fatto così che le madri ed i bambini con aumentato rischio di mortalità possano essere identificati e si possa così provvedere loro con avanzati servizi sanitari. La forma e la crescita delle arterie uterine materne e quella delle arterie ombelicali del bambino dovrebbero essere seguite con cura dopo 20 settimane.
· L’esercizio fisico ha la potenzialità di causare ipossia fetale o contrazioni pre-termine se avviene ad elevate quote, si ha infatti una competizione per carico maggiore di supporto sanguigno tra il muscolo scheletrico la circolazione uteroplacentare.
 Raccomandazione: attendere almeno 2-3 giorni per l’acclimatazione prima di eseguire esercizi fisici a quote superiori i 2500m. Aspettando per una acclimatazione migliore (2 settimane) prima di esercizi pesanti e non eseguire esercizi pesanti a  quote più elevate. (Huch, 1996).
Controindicazioni alla quota dopo la 20ma settimana di gestazione

· Ipertensione arteriosa cronica o altri fattori di rischio per  preeclampsia

· Preeclampsia

· funzione placentare danneggiata (diagnosi ecografia di parziale abrupto placentae, coaguli)

· Bassa Crescita intrauterina

· Malattie polmonari o cardiache della madre

· Anemia

· Fumo

Arrampicata e sci

· Sebbene non vi siano studi in proposito, non esistono probabilmente aumentati rischi durante il primo trimestre. Dovrebbe essere usata una speciale imbracatura o una imbracatura intera  per arrampicare onde evitare una eccessiva pressione a livello addominale.

 Raccomandazione: evitare l’arrampicata e lo sci negli ultimi mesi di gravidanza poiché l’aumento di peso può predisporre a danni ai tendini della dita e a stiramenti, ed inoltre lo spostamento del baricentro e l’aumentata lassità tendinea possono provocare cadute, traumi e potenzialmente anche dei distacchi placentari.

SUGGERIMENTI PRATICI 

· Usare abiti ed imbracature con un sistema di apertura che sia comodo, sicuro e conveniente per urinare o i movimenti intestinali anche al freddo.

· Contenitori con chiusure lampo o bottiglie con apertura ampia sono utili per essere in grado di urinare o svuotare l’intestino in  tenda. In alternativa le donne possono urinare stando in piedi usando un supporto con un lungo tubo di plastica che termina a forma di cono.

· Alcune alpiniste esperte consigliano di radersi il pube per facilitare l’igiene nelle donne durante il ciclo mestruale se si trovano in condizioni particolarmente difficili.

· Essere preparati a trattare infezioni del tratto genito-urinario; la migliore protezione per le malattie veneree è l’uso del preservativo, indipendentemente dalle altre forme di contraccezione. 
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