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Definicion.

La osteoporosis en una enfermedad esquelética, metabdlica,
sistémica y progresiva, caracterizada por el compromiso de la
fuerza dsea que predispone a los sujetos que la padecen a un
incrementado riesgo de fractura.

La fuerza dsea refleja la integraciéon de la densidad mineral dsea
(DMOQ) y la calidad ésea. La densidad se determina por el pico de
masa osea y la cantidad de pérdida de hueso. La calidad 6sea re-
fleja la micro y macro-arquitectura, recambio éseo y acumulacion
de danoy mineralizacion.

Clasificacién De Osteoporosis.
De acuerdo a criterios densitométricos:
- Osteopenia: T-Score entre -1.0 y -2.5 DE (desviaciones estandar)
por debajo del promedio normal de mujeres adultas jévenes.

En un contexto clinico debe de ser considerada como baja
masa osea.
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. Osteoporosis: T-Score igual o menor a -2.5 DE Factores De Riesgo.
del promedio esperado para una mujer joven
adulta.

- Osteoporosis establecida: T-Score por debajo

de -2.5 DE, con presencia de fracturas por fra- Factores de riesgo para baja masa 6sea

gilidad. Femenino
Mayores de 50 afios

Condicion bioldgica | Grupo étnico (oriental o Caucasico)
Bajo peso corporal (IMC < 19 kg/m?)
Bajo pico de masa dsea

De acuerdo a etiologia:

- Primaria: Cuando se desarrolla en asociacion Bajo consume de calcio y vitamina D
con el proceso normal de menopausia (Tipo ) Estilo de vida sedentario
y edad avanzada (Tipo Il). Higiénico-dietéticos | Tabaquismo
- Secundaria: Como resultado de tratamientos Etilismo (> 3 por dia)
farmacoldgicos, drogas u otras condiciones o _ Consumo de café (> 3 tazas por dia)
Tratamientos .
enfermedades. Uso de esteroides (> 3 meses)

farmacoldgicos

Deficiencia estrogénica
Menopausia prematura (antes de los

ETIOLOGIA PATOLOGIA 45 afios de edad o quirurgico)

Sindrome de Cushing Comorbilidades Sl.ndrome c!e W?Ia abso‘ruorf
Endécrina Hipogonadismo Hiperparatiroidismo primario
T|_roto><|cos_|s - Hipogonadismo
Hiperparatiroidismo
Glucocorticoides Artritis reumatoide
Heparina Diabetes mellitus
Tratamientos Anticonvulsivantes (fenitoina)
farmacoldgicos Inmunosupresores
Tiazolidinedionas
Oncoldgicos (inhibidores de aromatasa)
efcioneis renal
Enfermedad Hepética - Antecedente familiar de fractura de cadera - Caidas recurrentes
L. (en primer grado) - Alteraciones neuroldgicas (ej.

Enfermedades cronicas Mala-absorcion - Fractura por fragilidad después de los 40 afios Parkinson, convulsiones, neuropatia
Enfermedad inflamatoria y autoimmune (ej. artritis de edad periférica, evento cerebral vascular
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, _ Consumo de alcohol previo, demencia)
espondilitis anquilosante, vasculitis, etc.) - Deterioro de visién - Cambios en la marcha o balance
Deficiencia nutricional (ej. anorexia nerviosa) - Tratamientos farmacolégicos (ej. sedantes - Disfuncién autonémica (hipotensién
Mieloma mdltiple hipnéticos, anti-hipertensivos y narcéticos) ortostatica)

Otras Malignidad - Factores ambientales (ej. pobre iluminacién, - Deficiencia visual
. L escaleras, pisos resbalosos, calzado reshaloso, - Deficiencia auditiva
Osteogenesis lm!)erfecta L pavimento hiumedo, mojado o congelado, - Fragilidad o decondicionamiento
Post-gastrectomia/bypass gastrico cableado, mascotas, tapetes, inadecuadas - Miopatia proximal
posturas para bafiarse) - Sarcopenia

Etiologia de osteoporosis secundaria.
De acuerdo al tipo:

\

- Tipo | o postmenopausica: En mujeres de
alrededor de 51 a 65 anos de edad.

. Tipo Il o senil: En mujeres y hombres de alre-

dedor de los 75 anos de edad y en adelante.
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Diagnéstico.

En la historia clinica de pacientes con sospecha
de osteoporosis se enfatiza que se incluya:

-ldentificacion de factores de riesgo para baja
masa 6sea, fracturas por fragilidad y caidas.
-Registro de caidas previas.

-Evaluacioén del riesgo de caidas.

-Evaluacién del estado bucal.

* La determinacion de la DMO mediante densi-
tometria ésea (DXA) se recomienda en todas las
mujeres posmenopausicas y hombres mayores
de 65 afnos de edad, o ante la presencia de facto-
res de riesgo.

El diagndstico de osteoporosis debe realizarse en
los siguientes casos:

- Presencia de fracturas por fragilidad en au-
sencia de otras alteraciones del metabolismo
éseo.

- T-Score < -2.5 DE en la columna lumbar, cuello
femoral, cadera total o radio 33%

Tratamiento.

La meta del tratamiento es la prevencién de
fracturas.

Evaluaciones Necesarias Antes De Iniciar El
Tratamiento Farmacolégico.

Riesgo De Fractura.

Antes de iniciar un tratamiento se debe esta-
blecer el riesgo de fractura. La combinacién de

la evaluacidén clinica con la cuantificacion de la
DMO es un método efectivo para evaluar el riesgo
de fractura.

FRAX es una herramienta que establece el ries-
go de fractura con base en un algoritmo que
incluye factores de riesgo y DMO. EIl calculo de
FRAX puede realizarse mediante la plataforma
en linea (https://mwww.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.
aspx?lang=sp), y deben tomarse en cuenta los
puntos de corte para poblacidn mexicana para la
toma de decisiones de inicio de tratamiento far-
macoldgico.

El riesgo de fractura basado en FRAX se estable-
ce en un periodo de 10 afos, ya que representa
la probable duracién del tratamiento. En caso de
una fractura por fragilidad previa, este riesgo se
duplica. En el caso de fracturas vertebrales el ries-
go es mayor si se encuentra afectada mas de una
vértebra. El riesgo incrementa 2 veces por cada
D.E. disminuida en la DMO lumbar. Cabe mencio-
nar que FRAX se utiliza para tomar decisiones te-
rapéuticas, no para diagndstico.

Salud Osea.

Del mismo modo, se debe evaluar la salud dsea
antes de iniciar un tratamiento farmacoldégico
osteoespecifico. Los estudios recomendados
para evaluar la salud 6sea se sintetizan en la si-
guiente tabla.

Estudios recomendados para evaluar salud
6sea en pacientes con osteoporosis.

Laboratorio Gabinetes

Biometria hematica DXA

Velocidad de sedimentacién | Rayos X lateral térax y columna lumbar
globular Morfometria vertebral por DXA
Proteina C-reactiva

Calcio sérico

Albumina

Creatinina

Fosforo

Fosfatasa alcalina
Transaminasas hepaticas
25-hidroxivitamina D sérica
Hormona Paratiroidea
Perfil tiroideo




Fracturas Vertebrales.

Es importante descartar la presencia de fractu-
ras vertebrales, ya que 2 de cada 3 pueden pa-
sar desapercibidas por su curso asintomatico. Se
recomienda realizar un registro secuencial de la
talla para identificar pérdida de estatura (pérdi-
da de mas de 2 cm en un ano, o pérdida histo-
rica de mas de 4 cm), detectar la presencia de
cifosis o dolor lumbar agudo. Ante cualquiera de
estas situaciones deben realizarse radiografias
con proyecciones antero-posterior y lateral de
columna dorsal con foco en T8 y de columna
lumbar con foco en L2.

La realizacion de DXA en pacientes con fracturas
por fragilidad es Util para determinar la DMO al
inicio del tratamiento. La morfometria vertebral
en DXA permite identificar fracturas vertebrales
no clinicas. Como alternativa, pueden realizar-
se las radiografias de columna dorsal y lumbar
previamente mencionadas.

Tratamiento Farmacolégico.

Se recomienda que el tratamiento farmacoldgico
se inicie en las siguientes situaciones:

1. Baja masa 6sea o historia personal de fractura
por fragilidad en columna o cadera.

2. T-Score de -2.5 o menor en la columna, cuello
fermoral, cadera total o radio 33%.

3. Calculo de riesgo de fractura utilizando FRAX
cuando la DMO no esta disponible.

4. Sujetos mayores de 65 afos de edad con mul-
tiples factores de riesgo, con riesgo elevado de
osteoporosis cuando la herramienta FRAX no
esta disponible.

La eleccién del tratamiento farmacoldgico, espe-
cialmente en aquellos con fractura previa, debe
ser un medicamento que no sélo incremente la
DMQO, sino que también haya demostrado dismi-
nuir el riesgo de fractura vertebral y de cadera.

Articulos

Tratamiento farmacolégico en osteoporosis:
beneficios e indicaciones.

Disminucién Disminucién
Incremento  de la tasa de la tasa

Intervencién Indicaciones

DMO de fracturas  de fracturas

vertebrales de cadera

Alendronato e Tratamiento inicial
Risedronato v v v e Tratamiento inicial
* Pacientes con contraindicacion para via
oral
Zolendronato v v v o Tratamiento inicial ante riesgo elevado de
fractura
o Tratamiento inicial
Ibandronato v v * Tratamiento inicial ante riesgo elevado de
fractura vertebral
* Pacientes con contraindicacion para
tratamiento oral
Denosumab v v v o Tratamiento inicial ante riesgo elevado de
fractura
o Tratamiento inicial
* Primera linea para mujeres
Estrégenos v v v postmenopausicas (prevencion y
tratamiento)
o Primera linea para mujeres
postmenopausicas (prevencion y
Raloxifeno v v tratamiento)
e Tratamiento inicial ante riesgo elevado de
fractura vertebral
¢ Pacientes con contraindicacion a via oral
Teriparatida v v « Tratamiento inicial ante riesgo elevado de
fractura

Los moduladores selectivos de receptores de
estrégenos (SERMs por sus siglas en inglés: ej.
raloxifeno, tamoxifeno) deben ser considera-
dos como opcién de tratamiento para mujeres
postmenopausicas con osteoporosis, en las que
una fractura vertebral es considerada un riesgo
mayor (basados en DMO baja y/o fractura verte-
bral) y baja tolerancia a otros tratamientos. Los
SERMs son particularmente dtiles en mujeres
postmenopausicas jévenes con riesgo elevado
de fractura vertebral y en las que se presentd
una fractura por fragilidad previa o existe histo-
ria familiar de cancer de mama.

Cada caso debe ser evaluado de forma individual
considerando la condicién biolégica del paciente.

Los niveles séricos de calcio y vitamina D deben
normalizarse antes de iniciar el tratamiento far-
macoldgico.

Las siguientes condiciones deben ser tomadas en
cuenta al elegir un tratamiento farmacoldgico:

- Via de administracién (oral, intravenosa, sub-
cutanea).

IX
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- Control de comorbilidades (ej. diabetes melli-
tus, hipertensioén, dislipidemia).
Enfermedades renales (ej. falla renal).
Enfermedades gastrointestinales (ej. esofagi-
tis, Ulcera péptica, gastritis, colitis).

- Alteraciones de deglucion (ej. disfagia).

- Alteraciones dentales (ej. osteonecrosis, pro-
cedimientos dentales).

Proceso infeccioso activo (ej. infeccion del
tracto urinario).

Efectos Adversos.

Aunque los eventos adversos relacionados a tra-
tamientos farmacolégicos especificos para osteo-
porosis son raros, la posibilidad de presentacion
debe considerarse, por lo que es importante reco-
nocerlos. Los eventos adversos estan relaciona-
dos a la via de administracién y a la naturaleza
del farmaco.

Los eventos adversos a corto plazo asociados
con bifosfonatos, denosumab y teriparatida
incluyen efectos gastrointestinales (diarrea,
nausea, vomito, dolor abdominal), reacciones
cutdneas, inflamacién ocular y reaccién de
fase aguda a tratamientos intravenosos (fie-
bre, mialgia, artralgia).

Las posibles manifestaciones a largo plazo son
supresion severa de remodelacion ésea (fracturas
atipicas, retraso de consolidacidon, osteonecrosis
mandibular) y dolor musculoesquelético.

Asociados a SERMs y estrégenos se han descri-
to eventos neuroldgicos y psicolégicos (cefalea,
insomnio, cambios de humor), cardiovasculares
(infarto agudo al miocardio, edema periférico,
rash maculopapular), infecciosos (tracto urinario,
sinusitis), musculoesquelético (calambres, mial-
gia, ganancia o pérdida de peso) y ginecoldgicos
(dolor o hipersensibilidad de mamas, sangrado
vaginal).

El concepto de osteonecrosis relacionada a far-
macos (MRONJ, por sus siglas en inglés) debe
incluirse debido a que se ha descrito asociado
a algunos farmacos antirresortivos. De acuerdo
a la American Association of Oral and Maxillofa-
cial Surgeons se debe considerar como MRONJ
si se cumplen las siguientes caracteristicas:

1. Tratamiento actual o previo con agentes anti-
rresortivos o antiangiogénicos.

2. Hueso expuesto o hueso que pueda sondear-
se através de una fistula intraoral o extraoral en
la regién maxilofacial que ha persistido durante
mas de 8 semanas.

3.Sin antecedente de radioterapia debido a en-
fermedad metastasica de la mandibula.

El riesgo esta vinculado a factores como extrac-
cion dental, mala higiene oral, uso de ortesis o
proétesis, quimioterapia. Se recomienda evaluar
el estado bucal antes de iniciar el tratamiento y
cada 6 meses durante el mismo.

Existen condiciones que frecuentemente pue-
den confundir el diagndstico de MRONJ, que
incluyen: osteitis alveolar, sinusitis, gingivitis/
periodontitis, caries, patologia periapical, lesidon
fibro-6sea, sarcoma, osteomielitis esclerosante
crénica y alteraciones de articulacion témporo-
mandibular. Se debe sefialar que la osteonecro-
sis de mandibula puede ocurrir en pacientes que
no han sido expuestos a tratamientos antiresor-
tivos o0 angiogénicos.

- Criterios de migracién farmacolégica.

El cambio de tratamiento debe de considerarse
en las siguientes circunstancias:

a) Desarrollo de dos fracturas sucesivas.

b) Desarrollo de una nueva fractura y disminu-
cién de la DMO por arriba del cambio minimo
significativo.

c) Cambio debido a intolerancia: En este caso la
eleccion debe de ser por un farmaco con la mis-
ma potencia o mecanismo de accién (no es nece-
sario administrar un tratamiento mas potente o
por una via mas segura).

d) Cambio por modificacién en la indicacion: Des-
pués de completar un ciclo de tratamiento con
PTH, se administrard un antiresortivo.

e) Cambio debido a falta de respuesta aparente:

La IOF aconseja seguir las siguientes reglas:
- Escoger un farmaco que se considera mas po-

tente (mayor capacidad de reduccién del ries-
go de fractura).
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Escoger un farmaco que actle por otro me-
canismo (ej. cambiar de un antiresortivo a un
osteoformador).

Escoger un farmaco que actue por otra ruta
(ej. cambiar de via oral a paraenteral).

Tratamiento No Farmacolégico.

Nutricién y suplementacién

- Proteinas

.

La ingesta adecuada preserva la funcién mus-
culoesquelética (por arriba de los 55 afios).

En pacientes con fractura de cadera: mini-
miza la pérdida dsea, disminuye el riesgo de
infeccion y la estancia intrahospitalaria. Se
recomienda 1.2 gr/kg por dia.

-Vitamina D

.

.

Las modificaciones en el estilo de vida deben
lograr un adecuado consumo y exposicion
solar.

Los niveles deseables séricos de vitamina D
son 30 a 50 ng/ml.

Suplementacion: dosis minima 400 Ul; si exis-
te riesgo de deficiencia mayor: administrar
entre 800y 2,000 Ul.

- Calcio

Las modificaciones en el estilo de vida deben
lograr el consumo adecuado.

Se recomienda entre 1,000 y 1,200 mg/dia,
preferiblemente a través de dieta.

La suplementacion no debe de exceder 1,200
mg/dia.

Para favorecer su absorcidn, no se recomien-
da exceder de 500 a 600 mg por dosis.

La suplementacion con vitamina K, magne-
sio, cobre, zinc, fésforo, hierro o acidos grasos
esenciales no se recomienda para prevencion
o tratamiento de osteoporosis.

- Toxicomanias

.

.

.

Disminuir consumo de café a no mas de 4 ta-
zas por dia.

Suspender consumo de tabaco.

Disminuir consumo de alcohol a no mas de 2
unidades por dia.

Congreso Internacional de Investigacion en Rehabilitacion

Articulos

- Riesgo de caidas y fracturas
Evaluar el riesgo de caidas y fracturas por
fragilidad en pacientes mayores de 75 afos.
Disminuir el riesgo de fracturas por fragi-
lidad mediante prevencion de caidas con
ejercicios de fortalecimiento, balance y re-
sistencia. Considerar la referencia a institu-
ciones con servicios de Medicina de Rehabi-
litacion, terapia fisica y terapia ocupacional.
Uso de protectores de cadera en pacientesins-
titucionalizados con elevado riesgo de caidas

- Ejercicio

Los objetivos y caracteristicas del ejercicio deben
ser especificos para realizar su prescripcion:
Para mejorar condicién funcional cardiovas-
cular ejercicio aerdbico.

- Para mejorar movilidad y ejecucidon fisica
ejercicios de fortalecimiento, balance y re-
sistencia.

Para disminuir riesgo de caidas y fracturas
vertebrales ejercicios de correccion de pos-
tura.

- Educacion

Las mujeres postmenopausicas y hombres ma-
yores de 50 anos de edad deben recibir educa-
cion sobre el riesgo o diagndstico de osteopo-
rosis, apoyo psicosocial y encaminarlos a buscar
apoyo de fuentes apropiadas de acuerdo a sus
necesidades individuales.

Del 22 al 25 de Noviembre del 2022
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Evaluacion De Resultado.

Seguimiento

Mantener niveles séricos de 25 hidroxi-vita-
mina D o 25(0OH)D =30 ng/ml en pacientes
con osteoporosis (rango preferible de 30 a
50 ng/ml).

Re-evaluar riesgo de fractura y requerimien-
tos de tratamiento anti-osteopordtico farma-
coldégico en pacientes que no lo recibieron ini-
cialmente, pero que contindan con riesgo de
fractura.

Los biomarcadores de remodelacion ésea no
deben utilizarse para el diagnéstico de osteo-
pOrosis,

- éstos se restringen a la practica de especiali-

dad.

Evaluar a todos los pacientes de 3 a 6 meses
después de iniciar un tratamiento farmaco-
6gico especifico, sin requerir realizar cuan-
tificacion de la DMO en ese periodo. En for-
ma subsecuente se recomienda el monitoreo
anual.

Monitorizar cambios seriales en DMO de co-
lumna, cadera total o cuello femoral; si la co-
lumna, cadera o ambos no son valorables,
considerar monitoreo con radio 33%.

El monitoreo de DMO debe realizarse con el
mismo equipo de DXA.

El tratamiento exitoso de osteoporosis se de-
fine como una DMO estable o mayor, sin evi-
dencia de nuevas fracturas.

El seguimiento con DXA debe basarse en la
situacion individual de cada paciente, eva-
luacion médica y expectativas de respuesta,
usualmente después de 2 anos.

Realizar DXA central basal (columna y cadera),
repetir cada 1 6 2 anos para evaluar la efecti-
vidad del tratamiento hasta que los resulta-
dos sean estables, o en un intervalo menos
frecuente dependiendo de las circunstancias
clinicas.

Referencia del paciente a la Clinica de Osteo-
porosis:

Pacientes con diagndstico nuevo de osteopo-
rosis por criterios densitométricos de la OMS.

- Pacientes que sufran una fractura con trau-
ma minimo (fractura por fragilidad), con DMO
normal u osteopenia.

- FRAX calculado con DXA que reporte alto ries-
go de fractura para poblacién mexicana de
acuerdo a la edad.

- Si ocurren fracturas recurrentes o continua
la pérdida dsea en pacientes que reciban
tratamiento

- farmacoldégico.

- Candidato a tratamiento con teriparatida.

- Pacientes hombres menores de 50 anos y
mujeres pre menopausicas con fracturas por
fragilidad y Z score <2.0.

- Osteoporosis con T-Score -3.0 o Z-Score de-
bajo de -2.0 DE.

- Candidato a terapia combinada.

- Referir de acuerdo a la condicién del paciente
a una especialidad especifica por sospecha de
osteoporosis secundaria cuando:

- Existe osteoporosis con caracteristicas inusua-
les, o0 bajo condiciones secundarias (ej. hiperti-
roidismo, hiperparatiroidismo, hipercalciuria o
hiperprolactinemia, premenopausia).

- Existe cualquier condicién que complique
el tratamiento (ej. filtracion glomerular <35,
hiperparatiroidismo o mala-absorcion).

- Pacientes con VIH o epilepsia.

Criterios de referencia para valoracién quirur-
gica:

No se recomienda el tratamiento quirdrgico en
pacientes con fracturas vertebrales asintomati-
cos o con dolor leve o cuando la evolucidn supere
el primer ano. Se debe considerar en forma indivi-
dual en pacientes con:

- Sospecha de fractura vertebral aguda.

- Fracturas de menos de 6 semanas de evolu-
cién con dolor severo a pesar del tratamiento
médico.

- Fracturas de 6 semanas a 1 ano con dolor
cronico.

- En pacientes con contraindicaciones o baja
tolerancia a analgésicos.

Criterios De Alta.

Debido a que la osteoporosis es una enfermedad
cronica, los pacientes que han sido diagnostica-



dos con osteoporosis requieren seguimiento a lo
largo de la vida.

Se recomienda dar seguimiento a los pacientes
en el tercer nivel de atencién médica durante los
primeros 5 aflos tras haber sido diagnosticados
con osteoporosis e iniciado tratamiento farma-
colégico y no farmacolégico. Cabe mencionar
que esta decision se realiza con base en caracte-
risticas individuales del paciente.

Convocatoria

Si la DMO se mantiene estable (sin pérdida mi-
nima significativa) o incrementa, y no existe evi-
dencia de nuevas fracturas durante este periodo,
el paciente puede continuar el seguimiento en
un primer o segundo nivel de atencion médica.

Todos estos lineamientos aplican a todo el
personal médico, de nutricién y psicologia
adscritos a los diferentes servicios que con-
forman la Direccion Médica.

Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Luis Guillermo Ibarra Ibarra

CONVOCATORIA

A todos los companeros del INR LGII, los invitamos a participar en el
Boletin Bimestral de Instituto, en el que puedf%p}ll?llcar articulos

relacionados con tu especi

Wo hacer de huestro conocimiento
el trabajo ques liza en tu area.

Es también importante enterarnos de sus logros y los premios
que reciben por los mismos, dentro y fuera de nuestra Institucién.
La informacion anticipada de los cursos o cualquier otro evento,

nos permitira asistir opnrtur&arﬁénte, Vs
la resena del mismo nos mantendra informados
de la dinért_lica de nuestro Instituto.

Congreso Internacional de Investigacion en Rehabilitacion

o fuera posible,

Del 22 al 25 de Noviembre del 2022



ler Campaha Guerrero: Cirugia de Deformidades
Osteomusculares De Pie Iguala -Guerrero

Dr. José Julio Bustos Pérez: Subdirector del Programa Extramuros del INR LGl|
y responsable del convenio.

El gobierno del Estado de Guerrero a través de
la Secretaria de Salud y en coordinacion con el
INR LGII, el 14 de julio del 2022 se llevd a cabo la
inauguracién de la ler Campana de Cirugia de
Deformidades Osteomusculares de Pie en el Es-
tado de Guerrero. Teniendo como sede el Hospi-
tal General Jorge Soberdn Acevedo el INR LGl y
el gobierno del Estado de Guerrero firmaron un
convenio de colaboracion.
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La gobernadora Evelyn Salgado Pineda agradecid
al Dr. Carlos Javier Pineda Villasenor por su aper-
tura para llevar a Iguala esta importante campana.

;v

Fotos tomadas del portal del INRLGII

Enfatizd: “tenemos un compromiso por la salud de
nuestros nifos, nifas y jovenes guerrerenses”.

2a Campania de Cirugia Extramuros del INR LGII
Protesis de Cadera y Rodilla

Cirugia Extramuros - Estado de Durango

Del 17 al 20 de agosto del 2022 se llevd a cabo la
2% Campana de Cirugia Extramuros de Proétesis
de Cadera y Rodilla. Gracias al apoyo del gober-
nador del Estado de Durango, José Rosas Ais-
puro Torres, asi como el de Elvira Barrantes de
Aispuro, presidenta honoraria del DIF estatal, y
del Dr. José Julio Bustos Pérez, coordinador del
Programa de Cirugias Extramuros del INR LG,
entre otros; participando médicos y personal
de Enfermeria de alto prestigio, como el doc-
tor Victor Manuel llizaliturri Sdnchez, jefe de la
Division de Reconstruccion Articular Cadera y
Rodilla en el INR LGlI.

EEEEE RNO DEL ESTADO 3 = GOBJER!
esemes | Dgo frid
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El director general del INR LGlI, Carlos Javier
Pineda Villasefor, dijo que se trata de una
campafa altruista que permite llegar hasta las
personas Mmas desprotegidas y sin acceso a la
seguridad social.

El gobernador Aispuro Torres entregd un re-
conocimiento a todos los participantes que en
un esfuerzo en conjunto lograron mejorar las
condiciones de salud de pacientes con escasos
recursos.
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Conmemorativos

Dia Mundial Contra La Hepatitis
28 de Julio

El Dia Mundial contra la Hepatitis, se celebra cada 28 de julio, como una oportunidad para intensificar la lucha
internacional contra este padecimiento y alentar la actuacidén y la participacién en la necesidad de una mayor
respuesta mundial. La OMS eligid el 28 de julio por ser el dia del nacimiento del Dr. Baruch Blumberg, laureado
con el Premio Nobel, tras descubrir el virus de la hepatitis B e inventar una prueba diagndstica y la vacuna.

“Hepatitis” significa inflamacion del higado. El higado es un 6érgano vital que procesa los nutrientes, filtra la
sangrey combate las infecciones. Cuando se inflama o se dafa, su funcionamiento puede resultar afectado.

HEPATITIS C
HEPATITIS B

HEPATITIS A

-
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IX Congreso Internacional de
Investigacion en Rehabilitacion
Modalidad presencial y a distancia

Del 22 al 25 de noviembre del 2022, Centro de Convenciones
de 8:00 a 14:00 horas, Ciudad de México

Areas Tematicas

CURSOS PRECONGRESO
PONENCIAS MAGISTRALES

® Patologias reumaticas, osteomusculares y articulares.
® Neurociencias y patologias del sistema nervioso

® Ingenieria biomédica aplicada a la discapacidad, a la
rehabilitacion y al desarrollo de ortesis y protesis.

SIMPOSIOS ® Medicina fisica, rehabilitaciéon integral y lesiones
deportivas.

PRESENTACION DE TRABAIJOS ®Ingenieria de tejidos, trasplantes medicina
. regenerativa.

CIENTIFICOS LIBRES * Patologia de la visién, audicion, lenguaje y deglucion.

® Traumatologia y ortopedia.

® Tumores musculoesqueléticos.

® Quemaduras, cicatrizacion e infecciones nosocomiales.
INFORMES E INSCRIPCIONES: ® Genética clinica y medicina gendmica aplicada a la
Para mayores informes visite nuestro sitio web: discapacidad.
ciirinr.gob.mx ® Discapacidad por envejecimiento.

® Secuelas pos-COVID-19.

® Enfermeria en Discapacidad.

Av. México Xochimilco #289 Col. Arenal de Guadalupe, C..p. 14389, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México.
conmutador: 55 59 99 10 00
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