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	PACIENTES EN TRATAMIENTO CON CLOPIDOGREL QUE REQUIEREN GASTROPROTECCIÓN: RECOMENDACIONES DE LA CATA DE HUSD.
Las agencias evaluadoras1 han alertado de que la administración conjunta de clopidogrel y omeprazol puede ocasionar una disminución del efecto antiagregante del clopidogrel. Las evidencias sobre esta interacción se basa en la información aportada por estudios observacionales 2,3,4,.5 y sus  resultados no son consistentes con los aportados por ensayos clínicos 6,7.
A la espera de que nuevos estudios aporten datos definitivos acerca de esta interacción, la Comisión hace las siguientes puntualizaciones:
1. El empleo del clopidogrel debe limitarse a las indicaciones aprobadas en  la Guía Interniveles de les Illes Balears8.

2. Los pacientes en tratamiento con clopidogrel que requieren gastroprotección son:

· Mayores de 60 años,

· Con antecedentes de úlcera o sangrado,

· En tratamiento con doble antiagregación (clopidogrel 75 mg + A.A.S 100 mg),

· En tratamiento analgésico con AINES,

· En tratamiento crónico con corticoides

3. Si un paciente cumple alguna de las condiciones indicadas en el punto 2, se recomienda como gastroprotector el empleo de un IBP. Esta resolución se basa en la falta de evidencia en los ensayos clínicos (COGENT7, TRITON-TIMI 386) de que la interacción entre clopidogrel e IBP produzca una repercusión clínica relevante, mientras que sí existe evidencia de la superior gastroprotección de los IBP sobre otras alternativas.
4. Hasta el momento no se han demostrado diferencias clínicas de riesgo entre ninguno de los IBP testados4,5,6, por lo que se puede mantener el omeprazol (IBP incluido en la guía del hospital).

5. En el caso de pacientes que sufran recurrencias neurológicas, cardiacas o vasculares periféricas, se debe: 

· Valorar la adherencia al tratamiento,

· Valorar otras posibles interacciones (por ejemplo, ibuprofeno en el caso de toma simultánea de AAS),

· Valorar el grado de control de los factores de riesgo vascular,

· Valorar el cambio de etiología (por ej, primer ictus aterotrombótico, 2º secundario a una embolia cerebral consecuencia del debut de una FA)

· En base a recomendaciones de  expertos (aunque el grado de evidencia es muy bajo) se puede plantear la sustitución del IBP por ranitidina (dosis diaria  de 600 mg en dosis única o repartida 300 mg/12 h) o famotidina (dosis diaria de 80 mg en dosis única o 40 mg/12 h).
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