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- Es la complicación más grave de la osteoporosis. 
- Es uno de los problemas de salud más incapacitantes en la actualidad.
- Incidencia: 

- Se sitúa en 1,7 millones de  casos al año (70% mujeres).
- España “riesgo medio”: 500 casos/100.000 pacientes mayores 

- Edad media: alrededor de los 80 años
- 2-3 veces más frecuente en mujeres
- Mortalidad: 12-35%: Menos del 50% recuperará la funcionalidad completa.
- El paciente con una fractura es cinco veces más propenso a sufrir otra fractura por fragilidad 

en dos años.
- Ocasionan un elevado coste personal, social y económico.

Epidemiología de la fractura de cadera 



• Objetivos: Conservar la vida y mantener la función
• Fases del tratamiento:

– Hospitalización urgente
– Intervención quirúrgica para reducir y estabilizar la fractura
– Atención en el postoperatorio
– Recuperación funcional

• Fase aguda
– Desde la fractura hasta que el paciente es dado de alta (mortalidad 5%).

• Fase no aguda
– En domicilio o en unidades de rehabilitación.
– La mortalidad al año de seguimiento alcanza el 20-30% (el doble que una persona sin 

fractura).

• Con la creación de la unidades de Orto geriatría se ha reducido la mortalidad, 
la estancia media y los costes.

Tratamiento de la fractura de cadera



➢Acude al Servicio de Urgencias porque ha sido 
encontrada por su hija en el suelo.

➢María comenta que cree que perdió el equilibrio 
cuando se levantó de la cama para ir al baño, pero 
que no lo recuerda bien.

➢En el SU se le diagnostica de: Fractura subcapital
de cadera derecha.

➢Se decide ingreso en la Unidad de Ortogeriatría del 
Hospital.

Os presento a MARIA



Antecedentes personales. Problemas de salud.

• Mujer. Edad: 83 años.
• Motivo de ingreso: Fractura subcapital de cadera derecha tras caída desde su propia 

altura.
• Antecedentes:

– Glaucoma
– Diabetes Mellitus tipo 2
– Hipertensión arterial
– Fibrilación auricular 
– Dislipemia
– Osteoporosis
– Insomnio crónico
– Estreñimiento habitual
– Duelo patológico
– ITU de repetición

• No alergias conocidas.



Tratamiento farmacológico crónico

• Omeprazol 20 mg cap 1-0-0
• Metformina 850 mg comp 0,5-0-0,5
• Simvastatina 20 mg comp 0-0-1
• Edoxabán 60 mg comp 0-0-1
• Enalapril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg 1-0-0
• Paroxetina 20 mg comp 1-0-0
• Sleepeel (melatonina + vitaminas) comp 0-0-1
• Zolpidem 10 mg comp 0-0-1 si insomnio a pesar de la melatonina
• Bromazepam 1,5 mg cap si nerviosismo
• Paracetamol 1 g comp si precisa
• Ganfort colirio (bimatoprost + timolol)
• Fuca Aloe comp 1-1-1



Pruebas complementarias

• Bioquímica:

– Creatinina 1,1 mg/dl (0,3-1,3)

– TFG estimada (MDRD 4): 50,41 ml/min (65-170)

– Sodio: 130 mmol/L (135-145)

– Albúmina: 3,2 mmol/L (3,5-5,5)

• Hemograma:

– Hemoglogina: 11,5 g/dl

• Otras pruebas:

– TA: 120/60; FC: 70 lpm; SatO2: 93% basal

• Imagen: 

– Rx de cadera:  Fractura Subcapital de cadera Derecha



Situación basal
• Social

– Viuda, vive con su hija en un tercer piso sin ascensor. 

• Funcional
– Barthel 90 (incontinencia urinaria ocasional, ayuda en la ducha)
– Lawton 2 (usa el teléfono y maneja su medicación)
– FAC 5 (camina sin ayudas, sale a la calle y deambula por los alrededores de la casa, sube y baja escaleras con supervisión)
– Caídas previas: 2 en el último año
– FRAIL: 3 (frágil)

• Nutricional
– MNA-SF 9 (refiere pérdida de peso > 3 kg sin disminución de la ingesta; riesgo de malnutrición)
– Cumple criterios GLIM (alto riesgo de malnutrición)
– Norton: 12 (riesgo alto de úlceras por presión)

• Mental
– Pfeiffer: 2 errores 
– Quejas cognitivas a raíz de la muerte de su marido,  no estudiadas. GDS 2
– 4-AT+: delirium



✓ ¿En qué puede colaborar el farmacéutico?
✓ ¿El tratamiento crónico de María es el más 

adecuado?
✓ ¿Qué podemos cambiar?

María es una paciente pluripatológica, 

polimedicada, frágil



Aspectos a tener en cuenta

• Previo a la cirugía (VGI: situación basal social, funcional y mental):

– Conciliación y revisión tratamiento crónico, adaptándolo a la situación actual 

– Revisión de la polifarmacia, PPI, PRM y RNM

– Evitar dolor, anemia, deshidratación

– Evitar delirium y síndrome de inmovilidad (estreñimiento, TVP, UPP)

• Tratamiento quirúrgico:

– Precoz, evita complicaciones

– Evitar infección

• Después de la cirugía (seguimiento postoperatorio):

– Descompensación de enfermedades crónicas 

– Evitar complicaciones: delirium, dolor, retención aguda de orina, infecciones, UPP, deshidratación, anemia, desnutrición, etc

– Rehabilitación: Movilización precoz, sentar en las primeras 24 h. Si carga, inicia recuperación funcional

• Continuidad de cuidados:

– Unidad de media estancia, domicilio, residencia, seguimiento en AP y al mes en consulta de traumatología

– Tratamiento de la osteoporosis



Conciliación de la medicación

- El 31,3% de los pacientes presentaron EM

- El 64,2% de éstos se debieron a errores de 

conciliación



Proceso estructurado para conseguir un acuerdo con el paciente 

en relación a su tratamiento, optimizando el impacto de las 

medicinas, minimizando los problemas relacionados con los 

medicamentos y  adecuando su coste.

NICE 2013

Revisión del tratamiento crónico



• Prescripción farmacológica con un perfil beneficio/riesgo desfavorable para un 
paciente concreto por:

– Posología diferente a la recomendada en función de la edad, función renal, etc

– Utilización de los fármacos con mayor frecuencia o duración de la indicada según la ficha 
técnica,

– Elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento, medicamento-enfermedad

– Duplicidades

– Medicamento no indicado, contraindicado

– Bajo perfil de seguridad

• También se incluye en la PPI la omisión en la prescripción de fármacos que están
indicados para el paciente

Prescripción Potencialmente Inapropiada

• Spinewine et al. The Lancet, 2007.



• Si existen evidencias claras que apoyan su uso en una indicación
determinada, es bien tolerado en la mayoría de los pacientes y, su
relación coste/efectividad es favorable.

• Debe tener en cuenta la esperanza de vida individual, evitando terapias
preventivas en aquellos pacientes con pronóstico de corta supervivencia y
promoviendo el uso de fármacos cuya relación beneficio/riesgo es
favorable.

Acción a realizar Herramienta

Indicación

¿El medicamento está indicado para el problema de salud del 
paciente?
¿Lo necesita?

Criterios STOPP / Beers / STOPPal /MAI
(desprescripción)

¿El paciente tiene algún problema de salud no tratado? Criterios START / MAI

Efectividad ¿Es la alternativa más eficaz según la evidencia disponible?
¿Está siendo efectivo?

Valorad Adherencia
MAI

Seguridad

AAM, interacciones, duplicidades, cascada farmacológica, 
contraindicación por edad o patología

Criterios STOPP / Beers /MAI
Medicamentos de alto riesgo ISMP / lista MARC
Medicamentos y caídas (STOPP-Fall)
Carga anticolinérgica 
(http://www.anticholinergicscales.es/)
(desprescripción)

Medicamento ¿Es adecuado a las necesidades y edad del paciente?
¿Es adecuada la dosis, pauta, duración del tratamiento? 
¿Existe alguna alternativa mejor?

Reducir el nº de tomas/día (↓ complejidad 
terapéutica)

Información Explicar al paciente todos los cambios realizados en el 
tratamiento y dárselo por escrito. Evitar en los informes la 
frase “resto de tratamiento igual”

(↓ complejidad terapéutica)

Aspectos a revisar del tratamiento



www.polypharmacy.scot.nhs.uk/7-steps/

7 Pasos:

1. Indicación

2. Fármacos necesarios

3. Fármacos 

innecesarios

4. Efectividad

5. Seguridad

6. Coste efectividad

7. Adherencia

Indicación 

Indicación Adherencia

Medicamento Efectividad

Seguridad

Aspectos a revisar del tratamiento



✓ El proceso planeado de reducir o eliminar 

medicamentos que ya no aportan beneficio o que 

están causando daño. 

✓ El objetivo es reducir la carga de medicamentos o 

daño a la vez que se mejora la calidad de vida.

Desprescripción







¿Cuál de los siguientes fármacos del tratamiento de nuestra 
paciente cumple algún criterio STOPP?

• A) Enalaprilo

• B) Zolpidem

• C) Edoxabán

• D) Metformina



¿Cuál de los siguientes fármacos del tratamiento de nuestra 
paciente cumple algún criterio STOPP?

• A) Enalaprilo

• B) Zolpidem

• C) Edoxabán

• D) Metformina



Métodos explícitos: Criterios STOPP-START, 

Beers, ….



Criterios STOPP en 

nuestra paciente:

- Omeprazol 

- Zolpidem

- Bromazepam

- Paroxetina



Tabla 2: Fármacos a evitar organizados por órganos/sistemas, 

categoría terapéutica

Tabla 3: Fármacos a evitar organizados por síndrome o 

enfermedad

Tabla 4: Fármacos a usar con precaución

Tabla 5: Interacciones clínicamente relevantes

Tabla 6: Medicamentos a evitar/ reducir dosis con I.R.

Tabla 7: Medicamentos con efecto anticolinérgico

Tabla 8: Criterios/medicamentos eliminados (desde 2015)

Tabla 9: Criterios/medicamentos añadidos (desde 2015)

Tabla 10: Criterios/medicamentos modificados (desde 2015)

American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria for Potentially 

Inappropriate Medication Use in Older Adults. By the 2019 American Geriatrics Society 

Beers Criteria Update Expert Panel. J Am Geriatr Soc. 2019 00:1-21.



Criterios Beers en nuestra 

paciente:

- Omeprazol 

- Zolpidem

- Benzodiazepinas

- Paroxetina





¿En nuestra paciente cuáles son los fármacos 
de riesgo alto de ocasionar caídas?

• A) Paroxetina

• B) Bromazepam

• C) Zolpidem

• D) Todas son ciertas



¿En nuestra paciente cuáles son los fármacos 
de riesgo alto de ocasionar caídas?

• A) Paroxetina

• B) Bromazepam

• C) Zolpidem

•E) Todas son ciertas



Fármacos que incrementan el riesgo de caídas 

Seppala LJ et al. Age and Ageing 2020; 1-11



FRIDS: Fall risk-increasing drugs (riesgo de caídas)

FRIDS riesgo alto

✓Antidepresivos (sobre todo ATC)
✓Benzodiazepinas e hipnóticos
✓Dopaminérgicos (E. Parkinson)
✓Antipsicóticos
✓Anticolinérgicos

FRIDS riesgo bajo
✓ Antagonistas del 

calcio
✓ Nitratos
✓ ADO
✓ Antagonistas H2

FRIDS riesgo moderado
✓Antiarrítmicos
✓Antiepilépticos
✓Analgésicos opiáceos
✓Alfa-bloq
✓IECA/ARA-II
✓Diuréticos
✓Beta-bloq

✓ Polifarmacia

Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group. Polypharmacy 

Guidance, Realistic Prescribing 3rd Edition, 2018. Scottish Government



Una vez que está hospitalizado y mientras se le prepara para la 
cirugía, María presenta una alteración del nivel de conciencia y 
de la atención, con cambios conductuales repentinos y de curso
fluctuante (ansiedad, alucinaciones, disminución de la memoria
y el razonamiento…)

Delirium o 
Cuadro 

Confusional
Agudo





¿En nuestra paciente qué fármacos tienen riesgo 
de desencadenar o agravar delirium?

• A) Paroxetina

• B) Bromazepam

• C) Zolpidem

• D) Todas son ciertas



¿En nuestra paciente qué fármacos tienen riesgo 
de desencadenar o agravar delirium?

• A) Paroxetina

• B) Bromazepam

• C) Zolpidem

• D) Todas son ciertas



Delirium en Ortogeriatría

Prevalencia: 25-60% hospitalizados. Es un proceso GRAVE: valoración médica urgente.

Escala: CAM ; 4AT 

Factores predisponentes: edad > 65 años, varón, Fármaco (psicótropos, 

anticolinérgicos, polifarmacia, analgésicos opiáceos, antiarrítmicos, etc), deterioro 

cognitivo y/o demencia, comorbilidades, deprivación sensorial, estado funcional, 

trastornos de la ingesta, abuso de alcohol, drogas.

Factores desencadenantes: Fármacos, enfermedades neurológicas primarias (ictus), 

depresión, riesgo quirúrgico ASA >II, infecciones, desnutrición, alteraciones metabólicas,  

alteraciones en la presión arterial o en los valores de sodio en sangre, dolor, 

ambientales, trastornos del sueño, tiempo prolongado hasta cirugía. Hospitalización

Clasificación: hipoactivo, hiperactivo. Peor pronóstico el hiperactivo y el delirio severo.



Medicine. 2018;12(62):3670-4

Oh ES el at. Delirium in Older Persons: advanced

in diagnosis and treatment. JAMA. 2017; 318: 

1161-74

http://www.geriatricscareonline.org: American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative

Delirium in Older Adults best practice statement

http://www.geriatricscareonline.org/


Burry L et al. Antipsychotics for treatment of delirium in hospitalised non-ICU patients. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, 

Issue 6. Art. No.: CD005594. DOI: 10.1002/14651858.CD005594.pub3

Rodriguez Espeso EA, Mateos-Nozal J. Sánchez García EM. Delirium en los pacientes mayores. 

Medicine. 2022; 13 (62):3649-58.



Suspensión de 

medicamentos previos a la 

cirugía



Entre los antecedentes de María se encuentran:

o Fibrilación Auricular





¿Cuánto tiempo hay que suspender el edoxaban
antes de la cirugía en nuestra paciente?

• A) No es necesario suspenderlo

• B) 24 horas

• C) 48 horas

• D) 3 días



¿Cuánto tiempo hay que suspender el edoxaban
antes de la cirugía en nuestra paciente?

• A) No es necesario suspenderlo

• B) 24 horas

• C) 48 horas

•D) 3 días





➢ Riesgo tromboembólico





A María se le administró HBPM:

- Al ingreso (se suspendió 

edoxabán),

- Después de la cirugía. Se 

reinició  a las 48 h tras la cirugía 

(no presentó hemorragia)

¿Cuándo se reintroduce la 

anticoagulación?



En el Hemograma realizado en el SU entre 

otros destaca:

o Hemoglogina: 11,5 g/dl





Con una hemoglobina en Urgencias de 11,5 g/dl, 
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Administrar hierro IV después de la cirugía

• C) Administrar hierro IV antes de la cirugía

• D) Administrar solo hierro oral antes de la 
cirugía



Con una hemoglobina en Urgencias de 11,5 g/dl, 
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Administrar hierro IV después de la cirugía

• C) Administrar hierro IV antes de la 
cirugía

• D) Administrar sólo hierro oral antes de la cirugía



Anemia en la fractura de cadera. 
Dos mecanismos:

- Pérdida hemática aguda (de 500-1500 ml)

- Estado similar al de anemia crónica, con mala utilización del hierro, 

provocada por el estrés quirúrgico

Se manifiesta como deficiencia transitoria de utilización de hierro con elevación de 

reactantes de fase aguda.

Del 40-46% presentan anemia al ingreso, hasta el 90% durante la hospitalización, y del 75-

90% al alta.

Parece haber una relación entre cifras bajas de hemoglobina y peor resultado funcional, 

incremento de la mortalidad, prolongación de la estancia hospitalaria y mayor nº de 

reingresos.

Gonzalez Montalvo JI et al. Ortogeriatría en pacientes agudos (II). Aspectos clínicos. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008; 43(5): 316-29.



- Coordinación entre 

profesionales para optimizar el 

momento de la cirugía de 

cadera y realizarla de forma 

precoz

- Anemia Preoperatoria

- Manejo de anticoagulación y 

antiagregación





María vuelve de quirófano a la planta. 

Previamente estuvo en la URPA, donde el 

anestesista le prescribe analgésicos para 

el dolor agudo. 





¿Qué fármaco no es de primera elección en el dolor agudo tras la 
cirugía de cadera en nuestra paciente?

• A) Meperidina

• B) Tramadol

• C) Paracetamol

• D) Metamizol



¿Qué fármaco no es de primera elección en el dolor agudo tras la 
cirugía de cadera en nuestra paciente?

•A) Meperidina
• B) Tramadol

• C) Paracetamol

• D) Metamizol







Dolor agudo postoperatorio > 80 años

• Dolor moderado

• Paracetamol 1 g vo c/8 h

• Metamizol 575 mg cap c/8 h

• Rescate: Tramadol gotas 100 
mg/ml: 12,5 mg c/8 h

- Laxante (según ritmo 
intestinal)

- Escala EVA por turno

• Dolor intenso

• Morfina 10 mg en 500 ml 
SSF0,9% junto a metamizol 
6.000 mg  metamizol (21 
ml/h)

• Rescate: Morfina 2 mg c/4 h 
IV o SC

• Laxante (según ritmo 
intestinal)

• Escala EVA por turno



En la analítica realizada en el SU entre otros 

destaca:

Albúmina: 3,2 mmol/L (3,5-5,5)





Con una albúmina de 3,2 mmol/L, y criterios GLIM de malnutrición
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Administrar albúmina después de la cirugía

• C) Prescribir nutrición parenteral después de la 
cirugía

• D) Prescribir suplementos nutricionales orales



Con una albúmina de 3,2 mmol/L, y criterios GLIM ??
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Administrar albúmina después de la cirugía

• C) Prescribir nutrición parenteral después de la 
cirugía

• D) Prescribir suplementos nutricionales orales



En la fractura de cadera hay 

elevado riesgo de malnutrición:

- Al ingreso entre el 30-80%: malnutrición 

proteica o calórica.

- La malnutrición se asocia a mayor retraso 

quirúrgico, peor resultado funcional, 

prolongación de la estancia hospitalaria, 

mayor frecuencia de complicaciones y 

mayor mortalidad.

- Los suplementos nutricionales orales se 

recomiendan, especialmente cuando hay 

hipoproteinemia.



Es necesario ingerir al menos 1 g de proteína/kg/día y 30 calorías/kg/día.

La suplementación oral parece reducir las complicaciones y la mortalidad.

Se recomiendan suplementos proteicos orales antes y después de la 

cirugía.

Se recomienda reducir el tiempo de ayuno previo a la cirugía a 6 horas a 

sólidos y 2 h a líquidos.

Recomendaciones dietéticas



Entre los antecedentes de María se encuentra la 

osteoporosis. 





En relación a la osteoporosis
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Prescribir calcio y vitamina D

• C) Prescribir bifosfonatos

• D) B y C son ciertas



En relación a la osteoporosis
¿Qué intervención es la más recomendada?

• A) No hacer nada y esperar evolución

• B) Prescribir calcio y vitamina D

• C) Prescribir bifosfonatos

• D) B y C son ciertas



Osteoporosis. Prevención de nuevas fracturas

Calcio:

Ingesta de calcio 1.000-1.200 mg/d en pacientes con osteoporosis > 50 

años, con fracturas previas y en tto con corticoides.

Es preferible tomar el calcio de la dieta, pero si no es posible, se puede 

suplementar.

Vitamina D:

Existe cierta controversia sobre los niveles séricos de 25(OH)D. En 

general se sitúan entre 20-30 ng/ml.

Ingesta diaria de 800-2.000 UI vitamina D3 en pacientes con osteoporosis, 

con fracturas previas y/o ancianos institucionalizados.





Osteoporosis. Prevención de nuevas fracturas

Nogués X, Martinez-Laguna D. Tratamiento de la osteoporosis. Med Clin (Barc). 2018; 150 
(12):479-86

Bifosfonatos son la primera elección:

▪ Alendronato: 70 mg/semana (preventivo, 

costo-efectivo)

• Risedronato: 35 mg/semana. (si 

intolerancia digestiva al ALN)

Denosumab o Zoledronato IV: si falta de 

adherencia. Denosumab elección si I.renal

con TFG < 30 ml/min.

Teriparatida: En mujeres postmenopáusicas con 

vida activa, con fracturas previas y baja DMO. 

Duración: 2 años.



Osteoporosis. Prevención de nuevas fracturas

Nogués X, Martinez-Laguna D. Tratamiento de la osteoporosis. Med Clin (Barc). 2018; 150 
(12):479-86





Problemas de Salud. Situación al alta hospitalaria

• Fractura subcapital de cadera derecha: Carga autorizada por traumatología. Durante el 
ingreso es valorada por Rehabilitación e inicia la fisioterapia y logra deambular con andador, 
muletas y salvar escaleras.

• Hiponatremia resuelta: hiponatremia leve que parece en relación con su tratamiento crónico con 
paroxetina. Se suspende paroxetina, se recomienda cuando la paciente esté más estable ser valorada por 
su MAP e iniciar sertralina. 

• Fibrilación auricular. Permanece estable desde el punto de vista cardiológico durante el ingreso.

• Diabetes Mellitus. Permanece estable durante el ingreso. Hemoglobina glicada acorde a objetivo 
terapéutico.

• Estreñimiento crónico: Se pautan laxantes y enemas con ritmo intestinal conservado. Se suspende 
Fuca Aloe.

• Delirium mixto resuelto: Ha presentado un delirium en relación con la patología aguda concomitante, 
la hospitalización. Se instauran medidas no farmacológicas, corrección de factores predisponentes y 
risperidona a dosis bajas, con corrección. Al alta, no es necesario mantener risperidona.



Problemas de Salud. Situación al alta hospitalaria

• Anemia postquirúrgica: Estudio de anemias sin alteraciones. Al ingreso Hb 11,5 g/dl. Al alta Hb de 12,3 
g/dl. Se pone hierro IV durante el ingreso y al alta hierro oral.

• Dislipemia: En prevención primaria con estatina. Se suspende. Perfil lipídico con CT 125, HDL 45, LDL 56, 
TG 116.

• Hipertensión arterial: En tratamiento con IECA y tiazida. Con tendencia a la hipotensión. Se suspende 
el diurético.

• Duelo patológico: Se decide, cuando la paciente esté más estable iniciar sertralina y seguimiento en AP.

• Insomnio crónico: Se indica trazodona pautado y lorazepam a dosis bajas en cena sólo en caso 
necesario.

• Osteoporosis: Se inicia tratamiento con calcio, vitamina D y bifosfonatos. Control en 3 meses.

• Polifarmacia: Se retiran omeprazol, simvastatina, paroxetina, zolpidem y bromazepam. 



Tratamiento farmacológico al alta

• Omeprazol 20 mg cap 1-0-0

• Simvastatina 20 mg comp 0-0-1

• Edoxaban 60 mg comp 0-0-1

• Metformina 850 mg comp 0,5-0-0,5

• Enalapril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg comp 1-0-0

• Paroxetina 20 mg comp 1-0-0

• Sleepeel (melatonina + vitaminas) comp 0-0-1

• Zolpidem 10 mg comp 0-0-1 si insomnio a pesar de 
la mirtazapina y la melatonina

• Bromazepam 1,5 mg cap si nerviosismo

• Paracetamol 1 g comp si precisa

• Ganfort colirio (bimatoprost + timolol) 1/24 h

• Fuca Aloe comp 1-1-1

• Metformina 850 mg comp 0,5-0-0,5

• Hierro comp 1-0-0

• Calcio+colecalciferol 1500 mg/880 UI comp 1-0-0

• Edoxabán 60 mg comp 0-0-1

• Enalapril 20 mg 1-0-0

• Trazodona 100 mg 0-0-1

• Lorazepam 0,5 mg comp sólo si precisa

• Paracetamol 1 g comp cada 8 h alternando con 
Metamizol 575 mg cap cada 8 h si dolor

• Ganfort colirio (bimatoprost + timolol) 1/24 h

• Macrogol si precisa

• Al mes, comenzar bifosfonato mensual (alendrónico).

• Valorad inicio de sertralina por su MAP

• SNO hiperproteico e hipercalórico de diabético, 2 
diarios, fuera de las comidas.



grupocronos_sefh@sefh.es

@grupocronossef1

GRACIAS POR VUESTRA ATENCIÓN

eva.delgado@salud.madrid.org
@eva_del_sil
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