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FÀRMACS HIPOTENSORS 

•IECA 

•ARA-II 

•Inhibidors de la renina 

Eix renina-angiotensina-aldosterona 

•α-bloquejants 

•β-bloquejants 

•α/β-bloquejants 

•Simpaticolítics centrals 

Sistema nerviós simpàtic 

•Diürètics 

•Antagonistes del calci 

•Vasodilatadors 

Sistema volum-sal 

Interaccions hipotensors-AINE 



•IECA 

•ARA-II 

•Inhibidors de la renina 

BLOQUEJANTS DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA 



IECA I ARA-II 

ÅÀmpliament utilitzats en tto de HTA, IRC i ICC 

 

ÅAlta eficàcia i bona tolerància 
ÅPocs efectes adversos idiosincràtics 

ÅNo efectes sobre metabolisme lipídic i glucosa 

 

ÅReaccions adverses segons el mecanisme: 
ÅReducció formació angiotensina II (IECA i ARA-II):  

hipotensió, IRA, hiperpotassèmia i teratogènia 

 

ÅAugment de quinines (ECA = quinasa) (IECA):  
tos, angioedema i reaccions anafilactoides 



IECA I ARA-II 

REDUCCIÓ  DE LA TAXA DE FILTRACIÓ GLOMERULAR 

ÅPacients amb trastorns que cursen amb pressió de perfusió intrarenal reduida 
ÅEstenosi de l’artèria renal bilateral 

Å Nefrosclerosi hipertensiva 

Å ICC 

Å Poliquistosi renal 

Å MRC 

 Ą Especial susceptibilitat en pèrdua aguda de volum (vòmits i/o diarrea) 

 

 

ÅAugment creatinina uns dies després d’instaurar tractament 

 

 

ÅCausa rara d’IRA (no demostrada relació amb IECA): trombosi de l’artèria renal 
(lesions estenòtiques ≥ 95% + disminució PA excessiva) 

En pacients de risc: verificar funció renal als 3-5 dies d’iniciar tto 



IECA I ARA-II 

HIPERPOTASSÈMIA ([K+] > 5,5 mEq/l) 

ÅAldosterona: principal estímul hormonal per l’excreció urinària de potassi 

 

ÅIncidència hiperpotassèmia en pacients tractats amb IECA o ARA-II: 3,3%  

 

ÅMarcada variabilitat en el risc: 
Å Funció renal normal 

Å IR / DM / ús simultani diürètic estalviador K+ o AINE / gent gran 

Å ICC moderada-greu (↓perfusió renal secundària a ↓CC ± ús antagonista aldosterona) 

Å Hemodiàlisi crònica (única intervenció requerida: mesures dietètiques) 

Retirar IECA/ARA-II si: 
Å Hiperpotassèmia no controlable  
Å ↑[Creatinina] >30% valor inicial en les primeres 6-8 setmanes 



IECA I ARA-II 

ANÈMIA 

ÅIECA i ARA-II poden suprimir la producció d’eritropoetina (més probable si MRC) 

 

 

TERATOGÈNIA 

ÅIECA i ARA-II contraindicats en l’embaràs (major incidència complicacions fetals) 

 

 

 

 

 



IECA 

 

TOS 

ÅTos seca en 5-20% dels pacients / Molt menys freqüent amb ARA-II (1/3) 

 

ÅCaracterístiques clíniques: 
Å Comença en 1-2 setmanes des d’inici tractament (fins a 6 mesos) 

Å Dones > homes 

Å Alta prevalença a Xina (Hong Kong) ≈ 50% 

Å Resolució als 1-4 dies de suspendre fàrmac (fins a 4 setmanes) 

Å Alta taxa de recurrència amb la reexposició a qualsevol IECA (67%) 

Å En asmàtics no és més freqüent, però pot acompanyar-se de broncospasme 

 

ÅMecanisme desconegut (cinines/substància P/prostaglandines/tromboxà – factors genètics?) 

 

 

 

ÅAINE/AAS poden millorar tos per IECA (no assajos clínics grans / ↑ risc hiperkalèmia) 
Å↓ dosi o interrompre fàrmac (canviar a ARA-II) 

CAPTOPRIL ENALAPRIL RAMIPRIL LISINOPRIL PERINDOPRIL TRANDOLAPRIL 



IECA 

ANGIOEDEMA I REACCIONS ANAFILACTOIDES 

ÅAngioedema: complicació rara però potencialment mortal dels IECA 

 

ÅAssaig clínic ONTARGET:  
Å Angioedema en 0,3% dels pacients en tto amb ramipril (>8.500) 

Å½ pacients amb episodi inicial d’angioedema (111): angioedema recurrent 

 

ÅTaxa d’angioedema amb ARA-II és baixa 
Å ARA-II semblen segurs en asma simptomàtic  

(estudi: candesartan no va induir tos ni empitjorar hiperreactivitat bronquial) 



ARA-II 

 

HIPOTENSIÓ 

ÅMajor taxa de símptomes hipotensius en ARA-II que en IECA 

 (ONTARGET: símptomes prou greus per interrupció permanent telmisartan > ramipril) 

Å Debilitat 

Å Mareig 

Å Síncope 

Per minimitzar-la: 
Å No iniciar si hipovolèmia / suspendre diürètic previ (3-5 dies) 
Å En pacients amb ICC començar a dosis molt baixes (enalapril 2,5 mg 2c/dia) 

CANDESARTAN EPROSARTAN IRBESARTAN LOSARTAN OLMESARTAN TELMISARTAN VALSARTAN 



ARA-II 

 

 

ENTEROPATIA AMB OLMESARTAN 

ÅOlmesartan pot produir enteropatia sprue-like (FDA – 2013) 

ÅDiarrea crònica severa i pèrdua de pes 

ÅMesos a anys després d’inici tractament 

ÅEn molts casos atròfia de vellositats en biòpsia intestinal 

ÅAnticossos per malaltia celíaca negatius 

ÅResolució al suspendre olmesartan Ą alguns casos recidiva amb la reintroducció 

ÅNo risc en altres ARA-II ni en IECA 

ÅAdvertir pacients que inicien olmesartan 
ÅSuspendre fàrmac si aparició de símptomes sense altra causa 



ARA-II 

 

NO AUGMENT DEL RISC DE CÀNCER NI DE IAM 

 

ÅAugment risc significatiu de patir nous càncers en pacients amb ARA-II? 
Å 2 metaanàlisis posteriors no confirmen la troballa 

Å FDA (juny 2011) – revisió dades disponibles: l’ús d’ARA-II no incrementa risc càncer 

 

 

ÅAugment risc IAM entre usuaris d’ARA-II (2004)? 
Å 1 metaanàlisi (dades de 37 assaigs controlats aleatoritzats): no increment del risc IAM 

 

 



IECA + ARA-II 

IECA + ARA-II: major risc de RAM 

 

ÅONTARGET: teràpia combinada (vs ramipril) 
Å Augment significatiu símptomes hipotensió, síncope i disfunció renal 

Å Augment significatiu hiperpotassèmia 

Å Augment gairebé significatiu mortalitat global 

 

ÅMetaanàlisi (4 assaigs aleatoritzats – 17.337 pacients ICC: IECA vs IECA+ARA-II) 
Major incidència d’efectes adversos amb el tractament combinat 
Å Augment interrupció del tractament per efectes adversos (15 vs 11%) 

Å Empitjorament funció renal (3,3 vs 1,5%) 

Å Hiperpotassèmia (3,5 vs 0,7%) 

Å Hipotensió simptomàtica (2,4 vs 1,5%) 

 

ÅTaxes similars incidència càncer IECA-ARA-II vs IECA (heterogeneïtat significativa) 



INHIBIDORS DE LA RENINA 

 

ÅEfectes adversos 1-10%: 
Å Dermatològics: erupció cutània (1%) 

Å Gastrointestinals: diarrea (2%) 

Å Neuromusculars i esquelètics: augment CK (augment >300%: 1%) 

ÅRenals: augment nitrogen ureic en sang (≤7%), augment creatinina sèrica (≤7%) 

Å Respiratoris: tos (1%) 

 

ÅEfectes adversos <1%: alteracions gastrointestinals, anèmia, elevació enzims hepàtics, 
hiperuricèmia, hiperpotassèmia, hiponatrèmia, nefrolitiasi, hipotensió severa, urticària, necròlisi 
epidèrmica tòxica, angioedema, anafilàxia, miositis, rabdomiòlisi, convulsions, Sd. Stevens-Johnson. 

 

ÅContraindicats durant l’embaràs 

 

ÅInterrupció assaig clínic ALTITUDE (benefici aliskiren + IECA o ARA-II) 

ALISKIREN 

Ús aliskiren + IECA o ARA-II: no recomanat (contraindicat en DM / IR moderada-greu) 



 

•α-bloquejants 

 

•β-bloquejants 

 

•α/β-bloquejants 

 

•Simpaticolítics centrals 

SISTEMA NERVIÓS SIMPÀTIC 



α-BLOQUEJANTS 

 

ÅMés utilitzats pel tractament dels símptomes obstructius de la HBP 

 

HIPOTENSIÓ ORTOSTÀTICA 

ÅApareix als 30-90 minuts 

ÅSobretot en pacients amb hipovolèmia que reben prazosina d’acció curta 

 

 

 

INCONTINÈNCIA URINÀRIA 

ÅEn dones 

 

DOXAZOSINA PRAZOSINA TERAZOSINA 

ÅIniciar a dosis baixes 
ÅAssegurar que el pacient no té hipovolèmia per diürètic 



β-BLOQUEJANTS 

 

ÅEfecte hipotensor degut a: 
Å Efecte cardíac: disminució FC i cabal cardíac (efectes cronotròpic i inotròpic negatius) 

Å Acció simpaticolítica perifèrica (VC inicial) 

Å Disminució de la secreció de renina 

 

 

ÅRAM: 
Å Relacionades amb el bloqueig β (majoria) 

Å Cardíaques 

Å No cardíaques 

Å No relacionades amb el bloqueig β 

ATENOLOL BISOPROLOL CELIPROLOL METOPROLOL NEBIVOLOL 



β-BLOQUEJANTS 

RAM relacionades amb el bloqueig β 

- CARDÍAQUES: 

ÅEmpitjorament o precipitació d’ICC o angor 

ÅEfectes cronotròpics negatius 

ÅAbstinència a β-bloquejants en pacients amb malaltia arterial coronària 

 

- NO CARDÍAQUES: 

ÅAugment resistències vies respiratòries (BD deguda a receptors bronquials β-2)  

ÅExacerbació malaltia arterial perifèrica 

ÅEfectes sobre metabolisme glucosa (menor sensibilitat insulina / hipoglucèmia emmascarada) 

ÅHiperpotassèmia (estimulació β-2 promou moviment intracel·lular de K+) 

ÅSímptomes de SNC (mareig, depressió, trastorns del son i malsonsĄ més freqüents en lipofílics)  

ÅAstènia, menor tolerància a l’esforç 

ÅDislipèmia (augment TAG i disminució c-HDL) / augment de pes 

ÅAlteracions sexuals (disminució de la libido, impotència) 

Contraindicats en BAV 2n-3r grau 

Si suspensió tractament: reducció progressiva de dosi 



β-BLOQUEJANTS 

RAM NO relacionades amb el bloqueig β 

- Interaccions medicamentoses 

ÅFàrmacs que deprimeixen funció miocardi o activitat marcapàs 

 

- Toxicitat severa (intents autolítics / sobredosi accidental) 

ÅBradicàrdia 

ÅHipotensió 

ÅBaix cabal cardíac 

ÅICC 

ÅShock cardiogènic 

ÅBroncospasme, depressió respiratòria 

ÅCanvis en l’estat mental, convulsions, coma 

 

- Desenvolupament d’anticossos antinuclears (ANA) 

ÅSímptomes reumàtics infreqüents 



α/β-BLOQUEJANTS 

ÅTractament urgències hipertensives 

ÅRAM: 
Å Hipotensió ortostàtica simptomàtica (sobretot en tractament inicial a dosis altes) 

Å Pruïja intensa a cuir cabellut 

Å Incapacitat ejaculació 

Å Broncospasme 

Å Augment títol ac antinuclears i antimitocondrials (erupcions cutànies liquenoides, no LES) 

Å Hepatotoxicitat (el més greu) 

Å Menys efectes adversos en perfil lipídic que els β-bloquejants 

 

 

 

ÅNo empitjora sensibilitat a la insulina/no efecte advers sobre lípids (≠ β-bloquejants) 

LABETALOL 

CARVEDILOL 

A/S si símptomes o signes de disfunció hepàtica 



SIMPATICOLÍTICS CENTRALS 

ÅPoca eficàcia 

ÅMala tolerància (important nombre i diversitat de reaccions adverses) 
Å Efectes sedants 

Å Alteracions hematològiques 

Å Alteracions hepàtiques autoimmunitàries 

Å Etc. 

 

 

 

    

α-metildopa 

Única indicació: tractament HTA durant la gestació 



 

•Diürètics 

•Diürètics tiazídics 

•Diürètics de nansa 

•Diürètics estalviadors de potassi 

 

•Antagonistes del calci 

 

•Vasodilatadors 

SISTEMA VOLUM-SAL 



DIÜRÈTICS 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

 

ÅPatogènia complicacions derivada d’activitat intrínseca fàrmacs 

 

 

ÅMajoria de complicacions relacionades amb dosi i duració del tractament 
 

 

HIDROCLOROTIAZIDA CLORTALIDONA INDAPAMIDA 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅRarament a dosis convencionals 
 
ÅDebilitat, nàusees, irritabilitat neuromuscular i arítmies ventriculars 
 
ÅPot augmentar la TA 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅLleugeres disminucions asimptomàtiques [Na+]pl  

 

ÅRarament intensa hiponatrèmia simptomàtica (poc després d’iniciar tto en dones d’edat avançada) 
 
ÅTiazídics > diürètics de nansa 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅL’excessiva ↓volum pot ocasionar hiperazoèmia prerenal i afavorir trombosi 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅEn el 30% d’hipertensos no tractats 
 
ÅDiürètics ↑ reabsorció renal d’urat (gota en rares ocasions) 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅTto prolongat: ↑reabsorció renal calci i ↓excreció urinària calci  
 
ÅLleuger ↑ Ca2+ (0,1-0,2 mg/dl) 
 
ÅHipercalcèmia en hiperparatiroïdisme previ o hipoparatiroïdisme tto vit. D   
 
ÅS’associen a major velocitat de pèrdua òssia en maluc de varons ancians 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅMajor pèrdua urinària K+ (diverses causes)  
 
ÅDosi-dependent 
 
ÅMajor si dieta rica en sodi / menors dipòsits totals de K+ corporal 
 
ÅAugment incidència d’ictus i arítmies ventriculars (mort sobtada) 
 
ÅPacients tractats amb digital poden experimentar toxicitat 
 
ÅPot augmentar la TA (i al corregir-se pot reduir-la) 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

En pacients tractats amb dosis altes de tiazides: 
ÅResistència a la insulina 
ÅAlteració de la tolerància a la glucosa 
ÅInducció de DM  
ÅEmpitjorament del control de la DM  
 
Ą Sobretot si hipopotassèmia (correlació ↑glicèmia - ↓K+) 

ÅEscàs efecte en el perfil lipídic a dosis baixes 
 
ÅA dosis altes: efecte significatiu en la distribució del greix (augment c-LDL i TAG) 

ÅPot associar-se a resistència a la insulina 



DIÜRÈTICS: diürètics tiazídics 

ÅDisfunció erèctil (impotència més freqüent amb díürètics que amb altres fàrmacs) 

ÅAltres RAM (rares): febre i calfreds, discràsies sanguínies, colecistitis, pancreatitis, vasculitis 
necrosant, nefritis intersticial aguda i edema pulmonar no cardiogènic.  
Erupcions cutànies al·lèrgiques o fotosensibilitat.  

 

 



DIÜRÈTICS: diürètics de nansa 

ÅAlternativa diürètics tiazídics (no major eficàcia antihipertensiva/+ trastorns hidroelectrolítics) 

 

ÅUtilitzats sobretot en pacients amb insuficiència renal crònica avançada 

 

ÅHiponatrèmia / hipopotassèmia Ą menys freqüents que amb tiazides 

ÅHipocalcèmia 

ÅHipomagnessèmia 

ÅAlcalosi metabòlica hipoclorèmica 

ÅDepleció de volum extracel·lular 

ÅHipotensió 

ÅFracàs renal agut prerenal 

 

ÅAmb menor freqüència: trastorns gastrointestinals, hiperuricèmia i gota, 
hiperglucèmia, augment del colesterol (total i LDL) i triglicèrids, visió borrosa. 

 

 

 

 

 

 

 

FUROSEMIDA TORASEMIDA 



DIÜRÈTICS: diürètics de nansa 

ÅÚtil en pacients amb FG disminuït (tiazides perden eficàcia i augmenten la seva toxicitat) 

 

ÅParestèsies, xantòpsia (visió groga), inquietud 

ÅAnèmia, púrpura, rarament anèmia aplàstica 

ÅUrticària, pruïja, eritema multiforme 

ÅHipotensió 

ÅEspasmes musculars, debilitat 

ÅNefrocalcinosi 

 

 

ÅAlguns estudis suggereixen menys efectes metabòlics que la furosemida 
(però no s’han demostrat diferències en variables rellevants) 

 

ÅExacerbació LES (= diürètics tiazídics) 

 
 

 

FUROSEMIDA 

TORASEMIDA 



DIÜRÈTICS: estalviadors de potassi 
A) BLOQUEJADORS DELS CANALS DE SODI 

 

ÅÚs gairebé exclusiu en combinació amb tiazides 

 

ÅRAM: nàusees, flatulència, exantema i hiperpotassèmia (el + greu).  
S’han descrit alguns casos d’hiponatrèmia en ancians en combinació amb HCTZ. 

 

B) ANTAGONISTES DE L’ALDOSTERONA 

 

ÅMilloren funció diastòlica / antiarítmics / reducció proteïnúria en nefropatia DM 

  

ÅRAM: 

ÅGinecomàstia (espironolactona > eplerenona)  

ÅHiperpotassèmia 
(IR / tto concomitant amb β-bloquejants,IECA,ARA-II / ús suplements de K+) 

ÅHemorràgia gastrointestinal alta (risc x 2,7 en usuaris d’espironolactona) 

AMILORIDA 

ESPIRONOLACTONA EPLERENONA 



ANTAGONISTES DEL CALCI 
A) DIHIDROPIRIDINES 

 

ÅPotents vasodilatadors / menys efectes cronotròpics i inotròpics 

 

B) NO DIHIDROPIRIDINES 

 

ÅVasodilatadors menys potents / inotròpics i cronotròpics negatius 

 

RAM (variables segons el tipus i la dosi): 

ÅDihidropiridines: cefalea, mareig, sufocació i edema perifèric (20%) 

ÅNo dihidropiridines: restrenyiment (25%), bradicàrdia i empitjorament cabal cardíac 

ÅDihidropiridines / no dihidropiridines: hiperplàsia gingival 

AMLODIPINO FELODIPINO LACIDIPINO MANIDIPINO NICARDIPINO NIFEDIPINO NITRENDIPINO NISOLDIPINO 

VERAPAMIL DILTIAZEM 

ÅBona tolerància i absència d’efecte sobre glucosa i lípids 
 
ÅEfectes adversos depenen de la dosi 
 
ÅPacients que no toleren un tipus poden tolerar l’altre 
 
ÅMetabolisme citocrom P450 3A4 (no dihidropiridines > dihidropiridines) 



ANTAGONISTES DEL CALCI 

EDEMA PERIFÈRIC 
 

ÅRelacionat amb redistribució de líquid des de l’espai vascular cap a l’interstici  
(↑ VDĄ augment de la pressió i posterior permeabilitat en la circulació capil·lar) 

 

ÅDihidropiridines > no dihidropiridines 

 

ÅDependent de la dosi (risc x2-3 a dosis altes) 

 

ÅTendeix a no millorar amb teràpia diürètica 

 

Å+ inhibidor sistema renina-angiotensina (IECA o ARA-II): ↓incidència i gravetat 
(VD mediada per IECA/ARA-II ajuda a reduir la pressió transcapil·lar) 

 ÅReducció dosi 
ÅAdministració vespertina 
ÅCanvi a fàrmac no dihidropiridínic (poc hipotensors, bradicarditzants) 
ÅI/o addició d’agent bloquejador sistema renina-angiotensina 



ANTAGONISTES DEL CALCI 

 

 

EFECTES SOBRE LA FUNCIÓ CARDÍACA 
 

ÅNo dihidropiridines: disminució contractilitat cardíaca/retard conducció cardíaca 

 

 

 

 

 

ÅDihidropiridines acció curta (poc disponibles): taquicàrdia reflexa/augment to simpàtic 

 

ÅContraindicacions: bradicàrdia/tto β-bloquejants, IC amb FEVI ≤ 40%, Sd. si malalt, BAV 2n-3r grau 
 
ÅÚs segur en: IC amb FE conservada, IAM / angina crònica estable 

ÅMals resultats en pacients amb IC i malaltia coronària 
 
ÅDihidropiridines d’acció prolongada (amlodipino/felodipino): ús segur en malaltia coronària o IC 



ANTAGONISTES DEL CALCI 

EFECTES ADVERSOS GREUS SUGGERITS (no demostrats) 
 

ÅAugment mortalitat post-IAM amb calciantagonistes d’acció curta  
(no d’acció prolongada) 

 

ÅAugment risc IAM en HTA tractats amb calciantagonistes d’acció curta  
(no d’acció prolongada) 

 

ÅAugment risc de càncer (particularment càncer de mama) 

 

ÅAugment risc d’hemorràgia gastrointestinal, sobretot en persones grans 

 

ÅEvitar calciantagonistes dihidropiridínics d’acció curta 
 
ÅEls d’acció prolongada semblen ser segurs i efectius per tractar HTA i reduir esdeveniments cardiovasculars 
(incloent IAM) 



VASODILATADORS DIRECTES 

ÅTractament de la HTA més greu: hidralazina + β-bloquejant + diürètic  

 

Tres tipus de RAM: 

ÅPer estimulació simpàtica reflexa: cefalees, rubefacció i taquicàrdia 

 

 

 

 

ÅReacció pseudolúpica (lupus medicamentós): reacció febril precoç i toxicitat tardana similar a LES/AR 

ÅSolen ser acetiladors lents (exposats al fàrmac més temps) 

ÅDependent de la dosi (desapareix al suspendre el fàrmac o reduir dosi) 

 

 

ÅAltres RAM: anorèxia, nàusees, vòmits i diarrea.  
Menys freqüents: parestèsies, tremolor, rampes musculars. 

 

 

 
 

 

HIDRALAZINA 

ÅLimitar dosi màxima a 200 mg/dia (dosis majors rarament tenen efecte beneficiós addicional) 

ÅAnticipar i prevenir mitjançant ús concomitant d’inhibidors adrenèrgics 
 
ÅPrecaució en malaltia coronària/evitar en aneurisma aòrtic dissecant o hemorràgia cerebral recent 



FÀRMAC 
CONTRAINDICACIONS 

FORMALS POSSIBLES 

Diürètics tiazídics Gota úrica Sd. metabòlica 

Intolerància glucosa 

Gestació 

Β-bloquejants Asma 

Bloqueig A-V 2n-3r grau 

Vasculopatia perifèrica 

Sd. metabòlica 

Intolerància glucosa 

Atletes 

MPOC 

Calciantagonistes dihidropiridínics Taquiarítmies 

ICCV 

Calciantagonistes no dihidropiridínics Bloqueig A-V 2n-3r grau 

ICCV 

IECA Gestació 

Edema angioneuròtic 

HiperK+ 

Estenosi artèria renal bilateral 

ARA-II Gestació 

HiperK+ 

Estenosi artèria renal bilateral 

Antialdosterònics IRC 

HiperK+ 

CONTRAINDICACIONS HIPOTENSORS 



 

ÅRellevància clínica moderada-alta (efectes potencialment greus) 

 

ÅÚs conjunt: disminució efecte hipotensor/augment probabilitat efectes adversos  
(p. ex. ús de IECA + alguns AINE augmenta risc d’angioedema) 

 

ÅInteraccions més importants: inhibidors sistema renina angiotensina (ISRA) 

 

ÅGrup farmacològic amb menys interaccions: calciantagonistes dihidropiridínics 
(el seu mecanisme d’acció no interfereix en la síntesi de prostaglandines) 

 

ÅEfectes secundaris a interaccions: 
Å Augment TA 

Å Augment risc IRA, sobretot en ancians (el més greu) 

 

 

 

 

 

INTERACCIONS HIPOTENSORS-AINE 

Risc major amb ús concomitant ISRA + diürètic + AINE (triple whammy) 



INTERACCIONS HIPOTENSORS-AINE 

Benítez Camps M. Los analgésicos en el paciente hipertenso. AMF. 2016;12(8):463-466 
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