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RESUMEN

En la reconstruccién de los patrones de actividad a partir del analisis de
restos 6seos humanos, la presencia de enfermedad articular degenerativa (EAD),
también denominada osteoartritis, ha sido empleada como un indicador de
actividad ocupacional. Esta interpretacién estd fundamentada en la premisa de
gue el uso repetitivo de las articulaciones y su desgaste constituyen el principal
factor etiolégico de la enfermedad. No obstante, actualmente es sabido que en la
patogénesis de la EAD confluyen otros factores de estrés relacionados al sexo, la
edad, la alimentacién, el sobrepeso, la herencia genética y el padecimiento de
traumas en las articulaciones. De esta forma, se advierte una tendencia a
simplificar la patogénesis de la EAD, asi como a sobreestimar los niveles de estrés
fisicos experimentados en diferentes actividades ocupacionales. Para aportar en la
solucion de este problema en la presente investigacion se analizo la prevalencia
de la EAD de rodilla observada en una muestra documentada de restos éseos
humanos, para identificar patrones en la distribucion poblacional de la severidad
de la enfermedad y su relacion con la presencia de diferentes factores causantes
de la enfermedad. Con la informacion muestral recolectada se realizaron tablas de
contingencia, graficas de barras y analisis de chi cuadrado. Los resultados
obtenidos demostraron que la EAD no constituye un indicador especifico de
actividad ocupacional, sino una respuesta no especifica resultante de la

interaccion de diferentes factores de estrés.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad articular degenerativa, osteoartritis,

factores de estrés, actividad ocupacional, diferencias de sexo y edad.



ABSTRACT:

In the reconstruction of the activity patterns from the analysis of human bone
remains, the presence of Degenerative Joint Dissease (DJD) has been used as an
indicator of occupational activity. This interpretation is based on the premise that
the repetitive use of the joints and their wear and tear constitute the main
etiological factor of the disease. However, it is now known that in the pathogenesis
of DJD, there are other stress factors related to sex, age, genetic heritage and the
suffering of trauma in the joints. In this way, there is a tendency to simplify the
pathogenesis of DJD, as well as to overestimate the physical stress levels
experienced in different occupational activities. To contribute to the solution of this
problema, in the present investigation the prevalence of knee DJD observed in a
documented sample of human bone remains was analyzed to identify patterns in
the population distribution of the severity of the disease and its relation with the
presence of different factors causing the disease. With the sample information
collected, contingency tables, bar graphs and chi squared analysis were
performed. The results obtained showed that DJD is not a specific indicator of
occupational activity, but a non-specific response resulting from the interaction of

different stressors.

KEY WORDS: Degenerative Joint Dissease, Osteoarthritis, stressors,

occupational activity, sex and age differences.

LISTA DE ABREVIATURAS:

e EAD: Enfermedad articular degenerativa

. OA: osteoartritis

. HO: Hipotesis nula

e HA: Hipotesis alternativa
e  x* chicuadrado

. Gl: Grados de libertad



1. INTRODUCCION

La osteoartritis, también denominada enfermedad articular degenerativa
(EAD), se define como una enfermedad caracterizada por la pérdida de cartilago
articular y las lesiones resultantes del contacto inter6seo entre las articulaciones
(Ortner, 2003). En el desarrollo de las investigaciones paleoepidemioldgicas, ha
persistido la idea generalizada de que existe una relacion directa entre el
desarrollo de la EAD y las actividades ocupacionales que demandan alto niveles
de actividad fisica y movimientos articulares repetitivos. Esto es debido a que los
resultados obtenidos por diversas investigaciones apoyan la hipétesis de que el
factor etiolégico principal en el desarrollo de esta enfermedad consiste en el uso y
desgaste de la articulacion derivado de actividades que involucran estrés
biomecéanico en las articulaciones. Estas circunstancias han llevado a diversos
investigadores que trabajan con restos 6seos humanos a emplear las lesiones
diagndsticas de EAD como un indicador de actividad ocupacional. No obstante, los
avances en las investigaciones clinicas y epidemiol6gicas han permitido evidenciar
gue en la patogénesis de esta enfermedad existe una confluencia de diversos
factores etioldgicos tanto de tipo biomecanico como sistémico. Este panorama
permite inferir que el empleo de las manifestaciones 6seas asociadas a la EAD
para inferir patrones de actividad en restos 6seos humanos puede llevar a una
sobreestimacion de los niveles de estrés biomecéanico experimentados en vida, asi
como a una subestimacién del efecto generado por otros factores de estrés.

Para buscar soluciones a la problematica planteada, la presente
investigacion tiene como objetivo realizar un analisis sobre la prevalencia
poblacional de la EAD de rodilla presente en una muestra representativa
proveniente de la Coleccién Osteoldgica del Laboratorio de Antropologia
Osteoldgica y Forense del departamento de Antropologia de la Universidad de
Antioquia. Para alcanzar dicho objetivo, se procedié a evaluar la distribucién
poblacional de los grados de severidad de las lesiones 6seas diagnodsticas de esta
enfermedad segun la presencia de diferentes factores de estrés causantes de
osteoartritis identificables a partir de los registros presentes en las bases de datos
de la coleccién y en el analisis directo de las estructuras 6seas. Cabe aclarar que
se selecciona la articulacion de la rodilla debido a las implicaciones biomecanicas
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gue presenta en la locomocién humana y su relacion con el desarrollo de actividades
ocupacionales.

Para el desarrollo de esta investigacion se aplico un enfoque transeccional
de alcance correlacional, en donde se analizd la prevalencia y distribucion
poblacional de los distintos grados de severidad de la EAD de rodilla observados
en una muestra osteoldgica representativa. Para tal fin, con la informacion
recolectada se aplicaron tablas de contingencia, graficas de barras y analisis de
chi cuadrado. Con base en los resultados obtenidos se concluyé que las lesiones
Oseas diagnosticas de EAD no deben interpretarse como indicadores especificos
de actividad ocupacional, sino como una respuesta no especifica al efecto
generado por la interaccion de diferentes factores de estrés. Adicionalmente, se
concluye que, al analizar la prevalencia y patrones de distribucion de la severidad
de la enfermedad, en conjunto con las caracteristicas demograficas de las
muestras estudiadas, es posible inferir el efecto de distintos factores etioldgicos en
el incremento de la severidad de la osteoartritis y asi evitar sobreestimaciones de
los niveles de actividad experimentados por los individuos y poblaciones
analizadas.

En los proximos capitulos se desarrolla en detalle las bases teodricas,
procedimientos metodolégicos y principales hallazgos obtenidos durante la
investigacion. En el segundo capitulo se exponen los principales antecedentes y
estado del arte en el estudio de la EAD como indicador de actividad ocupacional,
haciendo énfasis en aquellos enfocados en la EAD de rodilla. En el tercer capitulo
se expone el planteamiento del problema de investigacion, los objetivos
perseguidos, las hipotesis sobre las cuales estd basada la investigacion y los
alcances que se esperan. En el cuarto capitulo se presenta una descripcion
detallada de las principales caracteristicas de la EAD vy los factores de estrés que
se han relacionado con el desarrollo y la progresion de esta enfermedad. En el
qguinto capitulo se expone los procedimientos metodologicos empleados para el
desarrollo de la presente investigacion, en donde se encontraran detalles sobre la
conformacion de las muestras y su clasificacion, los procesos para llevar a cabo la

operacionalizacion de las variables a analizar, la



recoleccion de los datos y los procedimientos estadisticos empleados para el
andlisis de las muestras. En el sexto capitulo se recopilan los principales hallazgos
realizados durante las observaciones de la muestra y los resultados de los analisis
estadisticos aplicados. En el séptimo capitulo se expone una discusion sobre los
resultados obtenidos y se plantean consideraciones sobre los alcances vy
limitaciones en cuanto al uso de la EAD como indicador de actividad ocupacional.
Finalmente, en el octavo capitulo se resumen los principales hallazgos e

interpretaciones de la presente investigacion.



2. ANTECEDENTES Y ESTADO DEL ARTE

La reconstruccion de los patrones de actividad deducibles a partir del
analisis de restos 0Oseos constituye uno de los principales intereses en las
investigaciones desarrolladas en el campo de la antropologia fisica. Uno de los
indicadores de actividad mas usados por los investigadores consiste en las
lesiones Oseas diagnosticas de osteoartritis, también denominada enfermedad
articular degenerativa (EAD), la cual constituye una de las enfermedades mas
frecuentemente observadas en restos 6seos humanos antiguos |y
contemporaneos. Este uso de la EAD para reconstruir patrones de actividad radica
en la premisa de que el uso repetitivo y subsecuente desgaste de la articulacion
constituye el principal factor causante de la enfermedad, lo cual llevo a establecer
una relacion directa entre el padecimiento de esta enfermedad y el tipo de
actividad ocupacional realizado (Jurmain R.1999).

Este enfoque tedrico ha llevado a diversos investigadores del campo de la
paleoepidemiologia a emplear las lesiones 6seas diagnéstica de la EAD para
realizar estimaciones de los niveles fisicos de actividad encontrados entre
ambientes de subsistencia econdmica en poblaciones antiguas, dada la premisa
de su estrecha relacion con el estrés biomecanico derivado de actividades
ocupacionales (Woo, E. & Pak, S. 2013). No obstante, Jurmain (1980) y Ortner
(2003) mencionan que hoy en dia es aceptado que en la patogénesis de esta
enfermedad confluyen otros factores de estrés diferentes al estrés biomecanico
articular y que se encuentran relacionados con condiciones hormonales,
anatomicos, fisioldgicos y genéticos propias de cada poblacion e individuo, aunque
ha existido un consenso general de que el uso de la articulacion y el estrés

causado por la actividad fisica es un factor etiol6gico importante.

Ante estas circunstancias, Jurmain (1980) plantea que los patrones de
afeccién entre las articulaciones pueden dilucidar el rol relativo de varios factores
gue contribuyen al desarrollo de esta enfermedad. Para tal fin, llevo a cabo una
investigacion donde se analizd la EAD presente en una muestra compuesta de
798 individuos provenientes de cuatro colecciones osteoldgicas. Especificamente,

se evaluaron las superficies articulares de las cuatro articulaciones periféricas mas
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grandes (hombros, codos, cadera y rodilla), aplicando una escala en la severidad
de las lesiones 6seas (ningunal/leve, moderada, severa). En los resultados
obtenidos, se observé una asociacion positiva entre la edad con la severidad de la
enfermedad. No obstante, Jurmain menciona que el efecto relativo de la edad
puede variar entre las articulaciones, siendo de mayor importancia en la cintura y
menor en las rodillas y codos, por lo cual infiere que la enfermedad en estas
ltimas articulaciones puede ser debida més a la influencia del estrés y en menor
medida a factores sistémicos tales como la edad. Segun afirma Jurmain, mientras
gue factores sistémicos como la edad ayudan a explicar mucha de la distribucion
de la EAD, estos no explican toda la variacion observada, particularmente en
articulaciones que muestran un mayor grado de asimetria en su afeccion, tal como
observé en la articulacion del codo y la rodilla. Por esta razon concluye que el
estrés localizado concomitante con estilos de vida variables permite explicar la
distribucion de la EAD.

Otro importante aspecto sobre el desarrollo de las lesiones Oseas
diagnosticas de la EAD es la edad a la cual el estrés comienza puede influenciar la
imagen patolégica eventual. Temprano en vida, cuando el proceso de
remodelacion esta mas activo, el estrés intermitente probablemente estimula el
desarrollo hipertrofico de osteofitos. Mientras que a medida que las capacidades
de remodelacion declinan en afios posteriores, las lesiones son dominadas por

cambios erosivos de la superficie articular (Jurmain, 1991).

Para mencionar otros ejemplo sobre el uso de la EAD como indicador de
actividad ocupacional, puede citarse la investigacion bibliografica realizada por
Bridges, P. (1991), quien menciona que en diversos reportes de casos realizados
sobre restos 6seos de cazadores recolectores comparados con restos 0seos de
comunidades agricolas provenientes de yacimientos arqueoldgicos ubicados en
lllinois (USA), se revela un incremento en la prevalencia de EAD de codo y rodilla
en mujeres, indicando un aumento en actividades ligadas al procesamiento de
alimentos como el maiz haciendo uso de morteros y metates. No obstante,
menciona que en otros yacimientos de Norteamérica se ha observado una
disminucion en los niveles de EAD al momento de la introduccion del modo de

vida agricola, mientras que otros muestran una disminucion seguida de un



aumento significativo con la intensificacion de este modo de vida. Para esta autora
es posible que la falta de concordancia fuera resultado de las préacticas de
subsistencia de los grupos agricultores, como por ejemplo el uso de metates de
madera o de piedra, asi como de variaciones en las muestras de grupos
cazadores recolectores con diferentes proporciones de edad.

Una investigacion desarrollada para evaluar la utilidad de la EAD como
indicador de actividad ocupacional a partir de restos 0seos fue realizada por
Rojas-Sepulveda, C. M. & Doutour, O. (2014), donde se analiz6 la presencia de
esta enfermedad y los cambios entesiales en seis colecciones Oseas
prehispanicas provenientes del noroeste de América del Sur (Colombia, Panama4,
Perud) con el objetivo de aportar al debate sobre las relaciones entre la EAD y los
cambios entesiales (CE), estos Uultimos entendidos como modificaciones
producidas en los sitios de insercién y origen de los musculos y tendones. Aunque
en esta investigacion se observo una falta de correspondencia entre ambos
marcadores de actividad, se interpretd como el resultado de niveles diferentes de
actividad fisica y el tipo de carga soportado por los individuos estudiados. Segun
estos investigadores, las actividades mas repetitivas que no implican el transporte
de cargas pesadas podrian producir mds EAD que cambios enteciales, pues en
estas se carga de manera mas significativa el sistema articular que el periarticular;
mientras que las actividades intensas que incluyen cargas pesadas producirian
hipertrofia muscular y sobrecarga de las entesis, esto como respuesta adaptativa a
la sobrecarga del sistema musculo-esquelético, lo cual actuaria como proteccién
contra la EAD.

Otra investigacion para evaluar los alcances y limitaciones del uso de los
cambios degenerativos de la EAD como indicadores de estrés mecanico fue
realizada por Jurmain, R. (1991) quien realiz6 dos tipos de andlisis estadisticos
sobre la EAD observada en 950 esqueletos provenientes de poblaciones blancas
americanas, negras americanas, Esquimales de Alaska, Indios Pueblo e Indios de
California. En el primer analisis se empleo el coeficiente de correlacion entre el
incremento de la edad con el puntaje de severidad de EAD observado, indicada
como moderado o severo, en las articulaciones de hombro, cadera, rodilla y codo.

El segundo analisis consistio en aplicar andlisis multivariados sobre los principales
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componentes de andlisis establecidos en la base de datos de osteométricos
postcraneles de Terry consisten en las modificaciones articulares
comportamentalmente mas sensitivos a las cargas tal como la formacion de
osteofitos, la porosidad y la eburnacion. Los resultados obtenidos en el primer
analisis mostraron que los cambios degenerativos en el codo y la rodilla fueron los
menos correlacionados con el incremento de la edad. Por otro lado, los resultados
obtenidos en el segundo andlisis para la articulacion de la rodilla indicaron que el
estrés biomecanico soportado se relaciona al desarrollo de osteofitos marginales y
no presentan una asociacion fuerte con la edad, mientras que los cambios de la
superficie articular consistentes en porosidad y eburnacién se presentan con las
menores cargas biomecénicas soportadas. Con base en estas conclusiones, se
afirma que es razonable inferir que el estrés mecénico es el principal agente
etiolégico a considerar, aunque llama la atencion sobre la necesidad de ser
cautelosos en los intentos de correlacionar actividades especificas con los
patrones de cambios degenerativos observados.

Una importante contribucion a la investigacion paleopatolégica de la EAD es
la realizada por Robin, J.B. (2008), quien analiz6 la frecuencia y prevalencia
poblacional de la EAD de rodilla de la coleccion osteoldgica asociada al Proyecto
del Oasis de Dakhleh, el cual consiste en una investigacion interdisciplinaria cuyo
foco primario consiste en entender la adaptabilidad humana en las condiciones de
Desierto del Sahara en Egipto. La muestra tomada consistié en un total de 135
adultos, los cuales fueron analizados segun el sexo y grupos de edad. Ademas, la
EAD en la articulacion de la rodilla fue analizada en cada compartimento articular
por separado, a saber: el compartimento medial y lateral de cada fémur vy tibia,
ademas de la superficie rotuliana del fémur.

Entre los hallazgos mas importantes de esta investigacion, el autor las
siguientes: En primer lugar, menciona que de todas las superficies articulares
afectadas, la superficie rotuliana del fémur muestra la mayor prevalencia de la
enfermedad, mientras que la menos afectada es el condilo medial de la tibia.
Este hallazgo indica que la EAD comienza en el fémur y procede hacia la tibia.
Este patrén también indica que en cuanto a uso articular hay menor efecto de la

carga axial y mas efecto derivado del uso de la rotula sobre el fémur durante la

9



extension. En segundo lugar, se observo diferencias de sexo en cuanto a la edad
de afeccion de dicha superficie, pues en las mujeres esta se observé en edades
mas tempranas en comparacion a los hombres, lo cual parece indicar que tanto la
edad como el sexo corresponden a factores etioldgicos significativos. En tercer
lugar, menciona que observo diferencias de sexo en cuanto a la edad de afeccion
de la superficie patelar del fémur, pues en las mujeres esta se observo afectada
en edades mas tempranas, mientras que en los hombres se vio en edades més
avanzadas. No obstante, advierte que los patrones observados no son lo
suficientemente variables como para sugerir una division sexual del trabajo, pero
si son indicativos de que la edad es el factor etiolégico mas significativo. En cuarto
lugar, menciona la falta de osteoartritis del condilo medial, lo cual parece ser
debido a factores biomecéanicos relacionados al angulo en valgo de los humanos.
Dicho angulo alivia la presién del condilo femoral medial del condilo medial de la
tibia. Esto debe dejar la manifestacion entesofitica mientras no afecte la integridad
del complejo articular.

En cuanto a las investigaciones clinicas y epidemioldgicas, Jurmain (1999)
afirma que existe un nimero considerable de investigaciones que han buscado
relacionar una variedad de actividades estresantes con el desarrollo de
osteoartritis en contextos ocupacionales y deportivos. No obstante, advierte que
dichas investigaciones no han permitido establecer un consenso con base en los
resultados obtenidos. Las investigaciones clinicas mas recientes que se han
desarrollado para conocer el efectos de los factores que inciden en el surgimiento
y progresion de la EAD, tales como las realizadas por Boyan, B. et al. (2013),
KluBmann, A. et al. (2008), Martin, K. et al. (2013) y Vrezas, I. et al. (2010), se han
realizado con base en poblaciones vivas de diferentes estratos socioeconémico,
en las cuales se busca identificar el efecto de habitos comportamentales asi como
de las condiciones particulares inherentes a la constitucion fisiolégica y estado
general de salud de los individuos estudiados. No obstante, Jurmain (1999) afirma
qgue inclusive los estudios clinicos mas recientes continban  produciendo
resultados mixtos, lo cuales enfatiza en la naturaleza compleja de la
etiopatogénesis de la EAD.

Como puede observarse, a pesar de que la EAD constituye una
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enfermedad cuya etiologia es multifactorial, aun hoy en dia en los estudios
paleoepidemiolégicos existen la tendencia a emplearla como un indicador de
actividad ocupacional, circunstancias que plantean la necesidad de buscar formas
de evaluar los alcances y limitaciones que presenta esta enfermedad como
indicador de estrés ocupacional, para asi desarrollar criterios que permitan una

interpretacion mas precisa de esta enfermedad en restos 6seos humanos.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Segun afirma Jurmain (1999), existen dos limitaciones a considerar en la
interpretacion de la EAD como indicador de actividad. En primer lugar, menciona
gue la principal limitacion en esta hipétesis radica en su falta de precision, pues
esta implica asumir que otros factores de estrés no afectan significativamente en
el patron de compromiso degenerativo de las articulaciones. De esta forma, es
posible advertir una tendencia general entre los investigadores en asumir que la
mayoria de los cambios degenerativos presentes en la EAD estan relacionados al
estrés articular derivado de actividades ocupacionales, llevando asi a una
simplificacion de la patogénesis de la EAD, asi como a una sobre estimacion de
los niveles de estrés fisicos experimentados en diferentes actividades
ocupacionales. En segundo lugar, una limitacion de tipo metodoldgico radica en el
hecho de que los estudios paleoepidemiolégicos requieren de la recopilacion de
informacion necesariamente transversal, acercamiento que falla en considerar la
capacidad de las articulaciones para repararse, debido a que el conocimiento de
esta variable solo es posible de estudiar en investigaciones longitudinales sobre
poblaciones vivas.

Estas circunstancias reflejan la necesidad de desarrollar criterios analiticos
y metodoldgicos que permitan identificar la influencia de otros factores de estrés
diferentes a la actividad ocupacional implicados en el desarrollo de la EAD, para
asi evaluar los alcances y las limitaciones del empleo de esta enfermedad en la
construccion de patrones de actividad deducibles a partir del analisis de restos

6seos humanos.

3.1 Preguntas de investigacion

1. ¢Existe una relacibn estadisticamente significativa entre la
prevalencia y patrones de distribucion poblacional de la EAD de rodilla con la
presencia de factores de estrés causantes de esta enfermedad tales como la

realizacion de actividades ocupacionales,
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el sexo, la edad y el padecimiento de traumas?

3.2 Objetivo general

Analizar los patrones de prevalencia poblacional de la Enfermedad Articular
Degenerativa de rodilla observada en una muestra poblacional de restos 6seos
humanos extraida de la Coleccion Osteolégica del Laboratorio de Antropologia
Osteologica y Forense del departamento de Antropologia de la Universidad de
Antioquia, con el objetivo de identificar patrones y criterios que permitan emplear las
lesiones Oseas de esta enfermedad como un indicador de actividad ocupacional en

resto 6seos humanos.

3.3 Objetivos especificos

1. Realizar un estudio de corte en una muestra de restos 0seos humanos
donde se determine el grado de severidad de EAD de rodilla presente en
cada uno de los individuos que conforman la muestra.

2. ldentificar la distribucion poblacional de los grados de severidad de la EAD
de rodilla segun el tipo de actividad ocupacional, el sexo, la edad y el
padecimiento de traumas antiguos en las estructuras Oseas de la
articulacién de la rodilla.

3. Realizar andlisis estadisticos que permitan evaluar si existen relaciones
significativas entre la distribucién poblacional de los distintos grados de
severidad de EAD segun el tipo de actividad ocupacional, el sexo y la edad
y el padecimiento de traumas antiguos en las estructuras 6seas de la

articulacion de la rodilla.
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3.4 Hipotesis

En la presente investigacion se plantearon dos hipoétesis a contrastar. La
primera hipotesis plantea que, si el estrés biomecanico articular generado por el
desarrollo de actividades ocupacionales constituye el principal factor de estrés
causante de la EAD de rodilla, en el analisis poblacional de una muestra ésea se
espera observar un incremento en la severidad de la enfermedad entre aquellos
individuos que realizaron dichas actividades, indicando que la presencia de EAD
puede ser empleado como un indicador de actividad ocupacional.

La segunda hipdtesis plantea que, si la presencia de otros factores de
estrés diferentes al estrés biomecanico y que influyen en el desarrollo de la EAD,
tales como las diferencias de sexo, el incremento en la edad y el padecimiento de
traumas, generan un incremento en la severidad de la enfermedad, la presencia
de EAD en restos 0seos no puede ser interpretado como indicador especifico de
actividad ocupacional, sino como una respuesta al efecto generado por la

interaccion de diferentes factores de estrés.

3.5 Justificacion

Siguiendo a Colimon, K. (1990), la descripcidon de un evento bioldgico y el
estudio de su distribucion, de acuerdo con las diferentes variables de persona,
tiempo y lugar, dan bases para entender mejor la situacion de dicho evento, ver en
gué circunstancias disminuye o aumenta su frecuencia. Dicha distribucion permite
entonces relacionar el evento con ciertos factores que pueden ser responsables
de su presencia o de su inhibicion, no sélo en forma general, sino también en
forma especifica segun variabilidad de persona, tiempo y lugar. De esta forma,
desarrollar una investigacion donde se analice la relacion entre factores causantes
de la osteoartritis de rodilla facilita el estudio de las etiologias responsables de la
presentacion y distribucion del evento, esto con el fin de tomar medidas tendientes
a su interpretacion en restos 0seos humanos como indicador de actividad

ocupacional.
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3.6 Alcances

Las implicaciones de esta investigacion a nivel tedrico consisten en aportar
criterios para la interpretacion de la EAD de rodilla, de sus grados de severidad y
su distribucién a nivel poblacional en relacién a la variabilidad generada por la
confluencia de factores de estrés. De esta forma se espera que este conocimiento
permita desarrollar criterios Utiles para evitar una sobreestimacion de los niveles
de actividad deducibles a partir de los analisis de los restos 0seos recuperados en
contextos arqueoldgicos y forenses. Respecto al componente arqueoldgico, se
espera que este conocimiento aporte a las indagaciones sobre la
paleoepidemiologia de la EAD en restos 6seos humanos antiguos al permitir una
reconstruccibn mas precisa de las condiciones de salud y enfermedad
experimentadas por las comunidades antiguas. Respecto al campo forense, las
implicaciones sociales de esta investigacion consisten en aportar criterios que
permitan hacer un uso mas preciso de la EAD como elemento individualizante en

el proceso de identificacion de restos 6seos humanos no identificados.
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4. CAPITULO TEORICO

Antes de abordar las principales caracteristicas de las lesiones 0seas y los
factores etioldgicos causantes de la EAD de rodilla, es necesario definir primero la
paleoepidemiologia, la cual constituye el campo disciplinario en el cual los
antropologos han empleado dicha enfermedad para la reconstruccion de patrones
de actividad. Segun define Civera (2006), la paleoepidemiologia es el estudio de la
distribucion y prevalencia de las enfermedades presentes en comunidades
antiguas a partir del analisis de lesiones esqueléticas, esto con el objetivo de
reconstruir sus condiciones de salud y enfermedad. De esta forma, se busca
encontrar relaciones entre las enfermedades con caracteristicas demogréaficas
tales como el sexo, la edad, ademas de factores socioecondmicos y ambientales.
Dada la importancia de la estimacién de la prevalencia de las enfermedades en los
estudios paleoepidemioldgicos, es necesario precisar una definicion de este
concepto. Segun expone Colimon, K. (1990), la prevalencia consiste en una
medida de la frecuencia de la cantidad de enfermos existentes en un determinado
momento durante un cierto periodo, en un lugar establecido y en un grupo social
dado. De esta forma, la proporcién de prevalencia de una enfermedad consiste en
obtener la relacion de las personas que presentan una patologia con respecto a
una poblacién general.

Entre los primeros estudios paleoepidemioldgicos pueden citarse los
realizados por Earnest Albert Hooton (1887-1954), quien aplic6 un enfoque
poblacional centrado en conocer las condiciones de vida y estado de salud
mediante el empleo de estadisticas descriptivas tales como la prevalencia de
procesos patoldégicos mediante calculo de porcentajes. Posteriormente, con el
desarrollo del enfoque del “estrés sistémico”, las investigaciones se orientaron
hacia el estudio de las enfermedades y su relacién con la mortalidad, la estructura
por edades, el tamafio poblacional y la cultura de las comunidades antiguas. Bajo
esto enfoque, el concepto de “estrés” se refiere a aquellas variables cuyas
propiedades actian sobre las poblaciones, generando costos o limitaciones
adaptativas y reaccion o respuesta en el organismo. De esta forma, las

enfermedades son entendidas como el resultado de fuerzas interactivas a las que
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el esqueleto responde de manera no especifica (Civera, 2006).

Tal como afirman Goodman, A.H. Thomas R.B., Swedlund A.C. &
Armelagos G.J. (1988) en la antropologia biolégica el concepto de estrés es
central en la reconstruccion de la adaptacion mediante métodos paleopatologicos.
El concepto mas prevalente de estrés en antropologia biolégica previo a la
década de los 80 se enfocd en condiciones ambientales que ponen la tension
sobre el organismo. Posteriormente, se dio una reinterpretacion de este concepto
entendiéndose ahora como un cambio fisiolégico, donde los cambios en la
fisiologia, el desarrollo y el estado de salud son vistos como un "estado del estrés".
De esta forma el estrés, como fisiologia ambiental, propone una condicion
perturbante y externa al organismo la cual es capaz de provocar una tension
fisiologica. No obstante, estos autores también afirman que una dificultad en esta
teoria radica en que es dificil determinar el efecto interactivo de otros estresores,
por lo cual se hace necesario examinar como la adaptacién a un estresor puede
traer beneficios o interferir con la adaptacion a otros estresores. Con el fin de
determinar las consecuencias de estas dinamicas adaptativas, se debe evaluar los
efectos relativos a una serie de dominios adaptativos, entre los cuales se
encuentran el estado de salud y el funcionamiento fisiolégico.

Segun afirma Klaus, HD. (2014) una parte béasica de cualquier andlisis
poblacional en restos 6seos humanos que involucra patrones de lesiones éseas
requiere una evaluacién matemética de la frecuencia de lesiones, con el objetivo
de reconstruir o extrapolar patrones de estrés bioldgico. Para tal fin, se han
empleado una herramienta basica proveniente de la epidemiologia consistente en
el célculo de prevalencias. No obstante, este autor menciona que consideraciones
de acercamiento epidemiolégico sobre restos arqueolégicos indican que pueden
existir multiples discordancias entre el nUmero total de personas afectadas por una
enfermedad y aquellos que desarrollan las lesiones, pues la tabulacién simplista
de frecuencias de lesiones Oseas puede ser engafiosa. Esto se debe a que
factores tales como el potencial fenotipico individual sobre la sensibilidad a las
enfermedades, la especificidad de la enfermedad, el potencial de la mortalidad
selectiva, aspectos que afectan el patron de las marcas de estrés. No obstante,

Klaus plantea que un punto inicial para superar estas dificultades radica en
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considerar la influencia de la distribucién de la edad de muerte en la prevalencia
de las enfermedades, esto con el objetivo generar mayor control sobre las
discordancias y subsecuentes interpretaciones realizadas con base en la

prevalencia de las lesiones 0seas observadas.

4.1 Definicion de la Enfermedad Articular Degenerativa (EAD) y sus
caracteristicas generales

La EAD, también denominada osteoartritis, se define como una enfermedad
caracterizada por la pérdida de cartilago articular y las subsecuentes lesiones
resultantes del contacto interéseo directo entre las articulaciones. (Aufderheide, A.
& Rodriguez-Martin, C.1998). Ortner, D. (2003) menciona tres componentes
morfologicos presentes en la afeccién 6sea de esta enfermedad consistentes en la
ruptura del cartilago articular y la subsecuente abrasion anormal o eburnacién del
hueso subcondral, la formacion de hueso reactivo o esclerosis en el hueso
subcondral, ademés del crecimiento de hueso en el margen de la articulacion en
forma de osteofitos y labiaciones. En cuanto a las observaciones clinicas de la
EAD, esta se basa en la identificacion de sintomas tales como el dolor en las
articulaciones, ademas de la disminucion del cartilago y el espacio articular,
sintomas que conforman los signos primarios de EAD y por tanto no perceptibles
en el hueso seco. Esto significa que solo los cambios 6seos que se producen en
esta enfermedad, relacionados con sus estados avanzados, son perceptibles en
los restos 6seos. Dadas estas circunstancias, diversos autores (Bridges, 1991;
Woo, E. & Pak, S. 2012; Rojas-Sepulveda, C. M. & Doutour, O. (2014) han optado
por el término "enfermedad articular degenerativa" para denominar los cambios
perceptibles en el tejido seo.

La EAD puede clasificarse segun dos tipos de variantes, asi como segun la
articulacion involucrada. Por un lado, en el primer tipo de clasificacion puede
hablarse de una variante primaria, la cual tiende a ocurrir a edades avanzadas
como resultado de mudltiples factores, incluyendo la edad, el estrés biomecéanico y
el trauma; por otro lado, puede hablarse de una variante secundaria que se
desarrolla a edades tempranas en articulaciones que son anormales debido a

otras condiciones patoldgicas asi como a problemas circulatorios o metabdlicos.
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En cuanto a la clasificacion segun el numero de articulaciones involucradas, se
denomina monoarticular cuando solo una articulacion es afectada, pero si mas de
una articulacion se encuentra involucrada pero el nimero es pequefio, la condicion
se cataloga como pauciarticular. No obstante, el tipo mas comun de osteoartritis es
poliarticular, en la cual muchas articulaciones estan involucradas (Ortner, 2003).

A nivel radiologico, la determinacion de la severidad de la EAD se ha
establecido mediante el sistema de clasificacion desarrollado por Kellgren &
Lawrence (1957), el cual consiste en la caracterizacion de cuatros grados de
severidad basados en la manifestacion de lesiones diagndsticas de esta condicion:

e Grado 1: estrechamiento del espacio articular y posibles labiaciones
osteofiticas.

e Grado 2: osteofitos definitivos y posible estrechamiento del espacio
articular.

e Grado 3: multiples osteofitos moderados, estrechamiento definitivo del
espacio articular, esclerosis y eburnacion leve de los extremos 6seos.

e Grado 4: osteofitos grandes, marcado estrechamiento del espacio articular,
esclerosis severa y eburnacion definitivas de los extremos 6seos.

Otro método para estimar el grado de severidad de la EAD en restos 6seos
es el empleado por Lovell, N. (1994), quien analizé y clasificd la EAD vertebral de
92 restos dseos provenientes del yacimiento de la Edad de bronce de Harappa, un
centro urbano de la civilizaciéon del Valle del Indo. Dicha clasificacion estd basada
en la identificacion de las lesiones 6seas diagndsticas de la enfermedad segun el
porcentaje de la superficie articular afectada, variables con las cuales establece
tres grados de severidad de la EAD:

e Leve: labiaciones y osteofitos marginales en el 10% de la superficie
articular.
e Moderada: labiaciones moderadas y osteofitos marginales en el 10% al

50% de la superficie articular.

e Severa: labiaciones y osteofitos, mas eburnacion en el 50% o mas de la
superficie articular.

Segun afirma Montero, B. (2006) se estima que los signos radiologicos de
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EAD son raros antes de los 40 afos y constituyen en promedio un 2 % de los
casos, un 30 % entre 45 a 65 afios y un 68 % en los casos en sujetos mayores de
65 aflos. También menciona que los estudios realizados en autopsias muestran
gue las alteraciones articulares tipicas de la EAD pueden comenzar a
desarrollarse desde la segunda década de la vida, alcanzando a afectar hasta un

90 % de las personas con mas de 40 afios.

4.1 Caracteristicas generales de la articulacion de la rodilla

El estudio de la EAD en la articulacién de la rodilla presenta gran valor para
entender el desarrollo de esta enfermedad debido a su complejidad y papel en la
locomocion humana, pero antes de discutir los factores de estrés involucrados, es
necesario describir las principales caracteristicas anatémicas y funcionales de la
rodilla. Esta articulacion es la mas grandes y compleja del cuerpo humano debido a
sus implicaciones biomecanicas en la locomocion y soporte del peso corporal. Esta
compuesta de dos articulaciones condilares comprendidas por los condilos medial y
lateral del fémur, los cuales conectan con los correspondientes condilos tibiales y
sus meniscos cartilaginosos. Delante, esta la articulacion deslizante entre la
superficie patelar del fémur y la rétula (Usman, N. & Nuhmani, S. 2013).

Ademas de los extremos 0seos, la articulacion de la rodilla también presenta
otros tejidos que funcionan con mecanismos protectores de la articulacion. La figura
N° 1 muestra cada uno de los componentes de la articulacién de la rodilla. El
cartilago articular, un tejido conectivo que se encuentra en ambos extremos de los
huesos que conforman la articulacion, provee una superficie con baja friccién para el
movimiento de los huesos, ademas de brindar una superficie que absorbe el impacto
de las cargas aplicadas a la articulacién. La capsula articular y los ligamentos limitan
el rango de movimiento articular excesivo. El fluido sinovial contenido en la capsula
articular provee una funcién lubricante al reducir la friccion entre las superficies del
cartilago articular. Los ligamentos, junto con los tendones y la piel supra yacente,
contienen nervios sensoriales mecanoreceptores que se activan a diferentes
frecuencias a través del rango de movimiento de la articulacion, proporcionando de
esta forma un mecanismo de retroalimentacion desde la médula espinal hacia los

musculos y los tendones; como consecuencia, estos ultimos pueden asumir la
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tensién correcta en el movimiento articular para actuar como protectores de la
articulacion, anticipdndose de esta forma a la carga articular. Los musculos vy
tendones también pueden considerarse protectores de la articulacion debido a que
estos, mediante su contraccion, minimizan el estrés focal en la articulacion y facilitan
su distribucién por toda la superficie articular. Como tal, es posible deducir que la
falla en cualquiera de estos protectores articulares incrementa el riesgo de EAD
(Felson. 2015).

Figura N° 1. Vista anterior (A) y vista lateral (B) de la articulacion de la rodilla mostrando los meniscos (a), ligamento
colateral lateral (b), epifisis distal de fémur (c), ligamento colateral medial (d), ligamento cruzado posterior (e), ligamento
cruzado anterior (f), epifisis proximal de tibia (g), periostio (i), capsula articular (j), rétula (k), hueso subcondral (1), cartilago
articular (m) (Boyan, B. et al. 2013)

Segun afirma Ortner, D. (2003), en la rodilla los compartimentos tibio-
femoral y rotulo-femoral son los sitios mas afectados por la EAD, pues
corresponden a los sitios de mayor estrés biomecanico de esta articulacion. En
una investigacion realizada por Hayeri et al. (2010) para analizar la frecuencia y
caracteristicas morfolégicas de la EAD en las mesetas tibiales, los investigadores
concluyeron que la eburnacion, vistas mas frecuentemente en los compartimentos
posteriores, ocurre por el deslizamiento hacia atrds de los condilos femorales
durante la flexion de la rodilla, lo que llevaria a una mayor compresion y desgaste
del cartilago tibial posterior; ademas, afirman que la frecuente formacién de
osteofitos en el cuadrante anterior de la meseta tibial es resultado de la osificacion

endocondral en respuesta al estrés anormal causado en regiones de la
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articulacion de la rodilla que todavia posee algo de cartilago articular.

Respecto a la correlacidon entre los sintomas clinicos de la enfermedad con
los cambios radiologicos observados en la articulacion de la rodilla, Pefa, A. &
Fernandez, J. (2007) afirman que la gonalgia, o dolor en la rodilla, es mas
frecuente que los signos radioldgicos por la alta frecuencia de lesiones que
pueden generarse en los tejidos blandos adyacentes que causan el dolor. Estas
mismas observaciones fueron realizadas previamente por Felson, D. et al. (1997)
guienes realizaron una investigacion en donde se buscé determinar cuales
caracteristicas radiograficas de las articulaciones patelofemorales y tibiofemorales
se correlacionan mejor con los sintomas clinicos de la EAD. Los resultados
obtenidos demostraron que existe una alta correlacion cuando se presentan al
menos osteofitos en grado 2, o si hay una combinacién de estrechamiento del
espacio articular caracteristico del grado 2 de severidad en asociacion con
esclerosis u osteofitos caracteristicos del grado 1 de severidad; adicionalmente,
mencionan que la presencia de osteofitos con grado 1 de severidad por si solos
son frecuentemente asintomaticos para los sintomas clinicos de la EAD. Es
importante tener presente esta correlacion entre signos radiograficos y sintomas
clinicos, pues es bien sabido que la principal fuente de disfuncionalidad est4d mas
relacionada al padecimiento de los sintomas clinicos, los cuales determinarian el
grado de estrés y dolor tolerado asi como los limites impuestos en el desarrollo de

actividades ocupacionales.

4.1 Patogénesis de la Enfermedad Articular Degenerativa de rodillay

factores de estrés involucrados

Hoy en dia se sabe que la EAD representa una enfermedad de etiologia
multifactorial, pues su patogénesis involucra una compleja interaccién entre
factores estresantes de tipo biomecdénico, anatémico, fisiolégico, bioquimico y
genético que afectan las articulaciones (Ortner, D. 2003). Tal como expone
Jurmaina, R. (1999), los factores etiologicos pueden ser subdivididos en factores
biomecanicos, entre los cuales se incluyen las actividades ocupacionales y los
traumas, y factores sistémicos, de los cuales la edad es el mas importante. Otros

factores sistémicos incluyen el sexo, la influencia metabdlica de la remodelacion
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0sea, la obesidad y la herencia genética.

4.1.1 Factores de estrés biomecanico

Segun afirma Jurmain (1999) en diversas investigaciones se ha
comprobado que una articulacibn marcadamente alterada por factores
biomecéanicos puede iniciar EAD, tal como lo demuestra el desarrollo de cambios
degenerativos subsecuentes a un trauma severo; no obstante, este autor también
advierte que, en ausencia de un trauma severo demostrable, existe poco
consenso entre los investigadores clinicos en relacionar el rol del estrés repetitivo
derivado de alteraciones biomecanicas con el inicio de la EAD debido a que cierta
cantidad de funcibn mecanica es necesaria para mantener un funcionamiento

articular saludable, especialmente en el cartilago articular.

Dado que los cambios mas tempranos de la EAD normalmente ocurren en
el cartilago articular, es necesario enfocarse en sus componentes, asi como en las
implicaciones biomecanicas y bioquimicas de su proceso de degeneracion.
Siguiendo a Nordin, M. & Frankel, V. H. (2004), el cartilago articular puede
definirse como un tipo de tejido conjuntivo avascular constituido por dos
elementos béasicos. Por un lado, estan las células llamadas condrocitos, los cuales
conforman menos del 10% del tejido. Por otro lado, esta la matriz extracelular, la
cual estd compuesta de una red de fibras de colageno tipo Il inmersas en una
solucién concentrada de un conjunto de glicoproteinas llamadas proteoglicanos.
Este tipo de tejido se caracteriza por una limitada capacidad de reparacion ante el
sometimiento de cargas, las cuales consisten en acciones o fenémenos externos
gue afectan su estructura. De esta forma, si el cartilago se somete a un rango
anormal de cargas que superen su resistencia y capacidad de reparacion puede

experimentar el colapso estructural mediante su desgaste.

Este proceso de desgaste puede ser causado por dos mecanismos: el
desgaste interfacial, que resulta de la interaccion de las superficies de carga, y el
desgaste de fatiga que resulta de la deformacidon bajo carga. Este ultimo tipo de
desgaste es de particular importancia para comprender el papel de las actividades
ocupacionales en el desarrollo de la EAD. El desgaste de fatiga resulta de la

deformacion repetida ciclicamente de la matriz extracelular y la acumulacion de
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dafio microscépico bajo la aplicacion de cargas repetitivas. Asi, el colapso
resultante de este desgaste puede ocurrir con la aplicacion repetitiva de cargas
altas durante un periodo corto o con repeticiones de cargas durante un periodo
prolongado. Dado que las cargas impuestas sobre el cartilago articular son
soportadas por las fibras colagenas y las moléculas de proteoglicanos, el
movimiento del fluido sinovial a lo largo de la matriz en conjunto con el movimiento
articular repetitivo y las cargas soportadas causan el movimiento constante del
fluido sinovial, proceso que se conoce como exudacion e imbibicion. A su vez,
estos procesos dan lugar a dos mecanismos por los que el dafio por fatiga puede
acumularse en el cartilago articular. En primer lugar, el fracaso tensil de la matriz
compuesta por redes de fibras de coladgeno y los cambios producidos en la
poblacion de proteoglicanos, derivan en menos puntos de interaccion entre estos y
asi menor fuerza de la red estructural de la matriz cartilaginosa. En segundo lugar,
la exudacion e imbibicion masiva y repetitiva del fluido sinovial puede causar
dispersion de los proteoglicanos en la matriz extracelular causando una
disminucion en la rigidez y un incremento de la permeabilidad del tejido,
estableciendo asi un circulo vicioso de degeneracion del cartilago (Nordin, M. &
Frankel, V. H. 2004).

En cuanto a los componentes bioquimicos implicitos de la degradacion del
cartilago articular, Klaus H, Larsen C, & Mat, M. (2009) afirman que la ruptura del
cartilago esta separada en sucesivas fases que involucran alteraciones intrincadas
gue interfieren con el metabolismo normal de los condrocitos, promoviendo una
pérdida de cartilago y una reparacion alterada del mismo. Estas alteraciones
metabdlicas, consisten en un desbalance en los procesos sintéticos y catabdlicos,
son frecuentemente observadas en el cartilago de individuos con EAD y se
caracterizan por favorecer una produccion de enzimas que ataca la matriz
extracelular del cartilago. Por tanto, el cartilago comienza a erosionarse y a
romperse en fibras, permitiendo la liberacion de fibras de colageno en el espacio
articular. Esta liberacion produce una respuesta inflamatoria en la membrana
sinovial, causando en los condrocitos una produccion incrementada de enzimas
proteoliticas que se dispersan por el cartilago. Debido a la inestabilidad

biomecanica de la articulacion generada por la disminucion del cartilago, la
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creciente carga experimentada por el hueso subcondral estimula los osteoblastos
para formar un tejido 6seo esclerdtico en un intento por reparar la articulacion y
mantener la estabilidad, proceso que resulta en la forma de labiaciones y
osteofitos en el margen de la articulacion. Adicionalmente, el uso continuado de la
articulacion genera un constante roce entre los componentes 6seos de la
articulacion en aquellas areas donde el cartilago se ha degradado por completo,
circunstancia que produce la eburnacion del hueso subcondral en un patrén

alineado con el movimiento articular.

Aungue la degeneracion del cartilago articular parece conformar el primer
elemento para el desarrollo de la EAD, los cambios del hueso subcondral
actualmente son considerados otra importante causa de EAD mas que una
secuela del dafio del cartilago. Creamer, Paul, Hochberg & Marc (1997) afirman
gue la integridad del cartilago depende de las propiedades mecanicas del hueso
subcondral asociado, pues el endurecimiento de este, posterior al sometimiento de
estrés y microfracturas repetitivas, resulta en un tejido 6seo no 6ptimo para la

absorcion de golpes.

Respecto a las caracteristicas histolégicas del hueso esclerético presente
en la EAD, Henrotin, Y. Pesesse, L. & Sanchez, C. (2012) afirman que la
esclerosis del hueso subcondral se caracteriza por un engrosamiento trabecular,
un incremento en el volumen de matriz osteoide y una disminucion de la unién del
calcio a las fibras colagenas. Esta mineralizacion anormal es debida a la
sobreproduccién de la forma homotrimerica alfa del colageno tipo | por
osteoblastos que expresan un fenotipo pro-angiogénico y pro-inflamatorio. En una
investigacion realizada por Chiba y colaboradores en el afio 2011, citada por
Henrotin, Y. Pesesse, L. & Sanchez, C. (2012), se analizé la estructura del hueso
trabecular de pacientes con EAD de rodilla, donde se comprobé que los cambios
estructurales en el hueso subcondral debidos a la EAD estuvieron relacionados a
la atricién del cartilago ubicado en la porcién medial de la articulacién. A medida
gue el cartilago decrecia, el volumen 6seo y el grosor trabecular incrementaron.
De esta forma se concluydé que estos cambios consistieron en una respuesta
adaptativa a las cargas incrementadas en la articulacion. En contraste, a medida

gue la porcion medial de cartilago decrecia, en la porcién lateral el volumen éseo,
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el grosor y numero trabecular ademas de la conectividad del hueso subcondral
decrecia, lo cual fue atribuido a un cambio de cargas en la porcion medial
asociado con una carga disminuida en el compartimento lateral y posterior
ocurrencia de osteoporosis regional. Segun Henrotin y colaboradores, estas
caracteristicas soportan el concepto de que la adaptacion 6sea en la EAD puede
ser mecano-regulada, donde el hueso subcondral y el cartilago articular forman
una unidad mecéanica responsable de la absorcion de cargas mecénicas.
Finalmente, a medida que la esclerosis 6sea progresa se incrementa la posibilidad

de causar degradacion del cartilago.

Nordin, M. & Frankel, V. H. (2004) afirman que la alta incidencia en la
degeneracion articular en individuos con ciertas ocupaciones, tal como jugadores
de fatbol, puede ser explicada por el incremento en la frecuencia y magnitud de las
cargas elevadas soportadas por las articulaciones de estos individuos. Estas
observaciones concuerdan con el estudio realizado por Vrezas, I. et al. (2010)
donde se demostré una asociacion estadistica positiva entre el desarrollo de EAD
y la practica de deportes tales como balonmano, voleibol, basquetbol, cuando
estas practicas sobrepasaran las 2.100 horas, en el ciclismo cuando fue
practicado por mas de 7.000 horas y en el futbol cuando fue practicado por mas de
7.800 horas.

A pesar de esta aparente relacién directa entre deportes y riesgo de
desarrollar EAD, Hunter, D. & Eckstein, F. (2009), citan varios estudios (Vingard et
al. 1993; Vingard et al. 1998; Lane et al. 1999; Cooper et al. 2000) que no
encontraron una relacion directa entre el desarrollo de ejercicios recreacionales y
el desarrollo de EAD de la rodilla. No obstante, también mencionaban que el
riesgo de EAD parece estar mas relacionado a la intensidad en el nivel de
participacion y desempefio en los deportes practicados, por lo cual se plantea la
necesidad de diferenciar entre deportistas de élite y deportistas recreacionales. En
un estudio realizado por Roos et al. (1994), citado por Hunter, D. et al (2009) se
examind las radiografias de rodilla de 71 deportistas de élite, 215 deportistas
recreacionales y 572 individuos que conformaron el grupo de control, todos con
una edad media de 55 afios. Los resultados de esta investigacion mostraron que

la prevalencia de EAD de rodilla fue del 15,5% en el primer grupo (élite), 4,2% en
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el segundo grupo (recreacionales) y de 1,6% en el grupo de control. En cuanto a
los tipos de deporte que implican un mayor riesgo para los deportistas de élite,
Hunter, D. et al (2009) cita la investigacion realizada por Kujala et al. (1994),
donde se examind las tasas de admision hospitalaria de 200 ex-atletas de élite por
un periodo de 21 afios. Se divididé los grupos en deportes de equipo (football,
hockey, basquetbol, atletismo) deportes de resistencia (corredores de larga
distancia, esqui de fondo) y deportes de poder (boxeo, levantamiento de pesas y
lanzamiento). En dicho estudio se observé que los tres grupos tuvieron una mayor
incidencia de EAD, en donde los participantes de deportes en equipo y de poder
presentaron esta condicion en edades mas tempranas, particularmente los
jugadores de football y los levantadores de pesas, debido en parte a sus mayores
indices de masa corporal y lesiones sufridas en la rodilla.

Hunter, D. et al (2009) también advierte sobre el error de enfocarse
Unicamente en el cartilago cuando se trata de estrés por actividad fisica, pues el
efecto del ejercicio en las articulaciones se extiende mas alla del cartilago, ya que
también genera beneficios en los masculos que rodean la articulacion al hacerlos
mas fuertes y resistentes a mayor estrés. Ademas, debido a que el cartilago
articular es mecano-adaptativo, es decir, que la actividad de los condrocitos
responde a estimulos mecanicos, la ausencia de cargas normales resulta en un
adelgazamiento de este. Dada esta evidencia, Hunter y colaboradores (2009)
afirman que el ejercicio recreacional, cuando no involucra estrés excesivo y
microtrauma al cartilago, puede tener un efecto protector contra la EAD al facilitar
la pérdida de peso, preservar el rango de movimiento articular y su desarrollo

funcional.

En relacibn con el estrés mecanico generado por actividades
ocupacionales, varios factores de riesgo tales como trabajar en postura de rodilla o
cuclillas y levantar objetos pesados han sido relacionados al desarrollo vy
progresion de la EAD (KluBmann, A. et al. 2008). Ademas, Martin, K. et. al. (2013)
también mencionan como factor de riesgo el desarrollo de actividades que
involucran el desarrollo de caminatas prolongadas que implica recorrer mas de 2
millas por dia. Al respecto, Hunter, D. et al. (2009), mencionan que la prevalencia

de EAD de rodilla es de 5% a 20% en individuos que realizan trabajos fisicamente
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pesados con uso repetitivo de la rodilla, tal como sucede en carpinteros,
instaladores de alfombras y especialmente en mineros. Segun menciona McMillan,
G. & Nichols, L. (2005) el trabajo como minero frecuentemente implica estar en
espacios tan estrechos y bajos que se requiere trabajar arrodillado gran parte del
dia y desplazarse gateando. En dichas posiciones el cartilago articular es

particularmente propenso a lesiones cuando se somete a rotacion y abduccion.

En un estudio realizado por Cooper, C. McAlindon, T. Coggon, D. Egger, P.
& Dieppe, P. (1994) sobre 109 hombres y mujeres con sintomas clinicos y
radiograficos de EAD se buscO evaluar la hipotesis de que las actividades
ocupacionales especificas constituyen factores de riesgo para el desarrollo de
EDA de rodilla. Segun los resultados obtenidos, el riesgo fue significativamente
elevado en sujetos cuyo trabajo implicaba mas de 30 minutos sentado en cuclillas
o arrodillado o ascendiendo mas de 10 tramos de escaleras por dia, riesgo que se
incrementd en cinco veces si se afladia el tener que levantar mas de 25kg al dia.
En cuanto a las labores especificas, los trabajos que mas involucraron posicién en
cuclillas o arrodillado en mujeres incluyé la ensefianza, mientras que en los
hombres incluyeron el trabajo en construcciones en acero, mantenimiento
eléctrico, techado y otras labores de construccion. Otras labores especificas
asociadas al desarrollo de la EDA son mencionadas por Jurmain (1999), quien
menciona que, en las investigaciones realizadas por Vigard, Alfredsson, & Goldie
et al., (1991) sobre 250.000 individuos suecos, se identific6 una mayor prevalencia
de EDA en hombres trabajadores de construccion, granjeros, bomberos y
procesadores de alimentos, mientras que en la mujeres se identific6 una mayor

prevalencia en aquellas que trabajaban en limpieza del hogar (ama de casa).

Segun afirma Franen, M. et al. (2011) las investigaciones realizadas sobre
la epidemiologia de la EAD donde se comparan comunidades rurales y urbanas
contemporaneas han demostrado una asociacién positiva entre actividades
ocupacionales con el incremento en el riesgo de desarrollar EAD. Para evaluar
esta observacion, Franen y colaboradores realizaron una revision de los estudios
epidemiologicos en comunidades asiaticas en las cuales se emplearon examenes
radiograficos de EAD de cadera y rodilla. Segun afirman estos investigadores, la

mayoria de estudios sobre los factores de riesgo de EAD se ha realizado en
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poblaciones caucasicas de altos ingresos donde la obesidad, la edad y el sexo
constituyen factores de estrés preponderantes. Dadas estas circunstancias,
recalcan la necesidad de tomar en cuenta las diferencias demograficas,
ambientales y culturales que influencian el desarrollo y progresion de la EAD. En
dicha revision los investigadores identificaron patrones similares en diferentes
estudios poblacionales realizados en comunidades asiaticas urbanas y rurales,
donde observaron una mayor incidencia de EAD de cadera y rodilla en
comunidades rurales, las cuales se caracterizaron por contener individuos que
desarrollan un mayor niumero de actividades fisicas ocupacionales pesadas. Por
ejemplo, en la comparacion de la poblacién urbana de Beijin con la poblacion rural
de Wucguan (China), los investigadores observaron que en esta Ultima poblacion
tanto hombres como mujeres presentaron el doble de prevalencia de EAD. Es
interesante anotar que de la poblaciéon de Wuchuan examinada, el 91% reportaron
ocupaciones que involucraron trabajos fisicos pesados, mientras que en la
poblacion de Beijin solo el 35% de los individuos examinados reportaron
ocupaciones con trabajo fisico pesado.

Segun afirman Martin, K. et al. (2013), en adicion al estrés mecanico es
importante considerar la influencia de la sobrecarga de la articulacion a causa de
la obesidad y su papel en el desarrollo de la EAD de rodilla, particularmente
cuando dicha variable se suma al desarrollo de actividades fisicas que involucran
movimientos repetitivos y concentracion de fuerzas en la articulacién. Al
respecto, Hunter, D. et al. (2009), citando a Messier et al. (2005), menciona que,
durante el paso, el peso corporal es transferido a la rodilla con un apalancamiento
substancial, haciendo que cada kilogramo adicional de masa corporal incremente

la carga por compresion sobre la rodilla en aproximadamente 4 kg.

El efecto del sobrepeso y la obesidad en el desarrollo de EAD es de
particular importancia en las sociedades contemporaneas dado su marcado
incremento  en las comunidades provenientes de distintos estratos
socioeconOmicos. Segun Figueroa, D. (2009), abordar la obesidad en las
sociedades contemporaneas no debe limitarse Unicamente a aquellas que
presentan condiciones economicas de abundancia y que permitan la obtencién e

ingesta excesiva de alimentos, sino que también debe tomarse en cuenta la
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transicion nutricional experimentada por los grupos socioecondémicos urbanos
menos favorecidos. Dicha transicion se caracteriza por el aumento del consumo
de alimentos econOmicos caracterizados por un gran contenido de grasas y
azucares, asi como un bajo contenido de fibras, carbohidratos y micronutrientes
esenciales, ademas del bajo costo impuesto por las industrias alimentarias.
Adicionalmente, los precios elevados de las frutas, vegetales y otros alimentos con
alta calidad nutricional los hacen mas inaccesibles para estos grupos menos
favorecidos. Ligado a esta transicion nutricional, Figueroa, D. (2009) también
advierte la necesidad de tomar en cuenta algunos efectores derivados de las
transiciones demogréficas, particularmente el relacionado con el incremento de los
estilos de vida sedentarios propios de los ambientes urbanos, las cuales se
caracterizan por una marcada disminucion del desarrollo de actividades fisicas
gracias a los avances tecnoldgicos y al cambio de los patrones de actividad
ocupacionales y laborales. Dadas estas circunstancias, es de esperarse que el
desarrollo de EAD ligado al aumento de la obesidad sea una condicién prevalente
en todos los sectores de las sociedades con una tendencia a aumentar en los

sectores socioecondmicos menos favorecidos.

Otro factor biomecéanico a considerar se refiere a la influencia de lesiones
traumaticas. Anderson (1984), citado por Jurmain (1999) menciona dos niveles
diferentes de traumas que pueden causar EAD. En primer lugar, se encuentra los
episodios agudos y severos que involucran estrés biomecanico significativo, tales
como los causados por accidentes de trafico o por saltar de alturas mayores a 5
metros. En segundo lugar, se encuentran los traumas consistentes en la fatiga de
larga duracion de largo término, el cual estd relacionado con la postura y la

movilidad de la articulacion en oposicién al grado de movimiento.

Segun Goldring, M. & Goldring, S. (2010) la ruptura de ligamentos en la
rodilla puede causar engrosamiento de la trabécula subcondral y la formacion de
osteofitos durante los primeros afios después de la herida sin que se observen
cambios en el espacio articular. Ademas, en pacientes con EAD de rodilla que no
esta asociado con heridas traumaticas difiere en que el adelgazamiento de la
placa cortical en estos individuos precede las alteraciones en el hueso subcondral.

Respecto a estos procesos traumaticos, Hunter, D. et al. (2009) afirman que, al
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considerar el rol del ejercicio en la EAD, es necesario prestar atencién al
sobrelapo potencial con heridas deportivas, pues las que suceden en la rodilla
hacen a la articulacion altamente vulnerable de presentar EAD en afios
subsecuentes. Estos investigadores afirman que las heridas de los meniscos son
frecuentemente acompanadas de la degeneracion del cartilago y del desarrollo de
EDA debido al alto estrés focal impuesto en el cartilago articular y el hueso
subcondral por la escision de los meniscos. Adicionalmente, mencionan que la
remocion quirargica de los meniscos posterior a una herida representa un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de signos radiograficos de EAD

tibiofemoral.

Las heridas del ligamento cruzado anterior y los meniscos ocurren
frecuentemente en atletas, aunque también es visto en la poblacion general
fisicamente activa. Segiin mencionan Lohmander, L. Martin, P. Dahl, L. & Roos, E.
(2007) la mayor incidencia de esta condicion es vista en jugadores jovenes
participando de deportes que implican accion de pivote tal como el football, el
basquetbol y balonmano; ademas, mencionan que las mujeres presentan de 3a 5

veces mayor riesgo de presentar estas heridas que los hombres.

4.1.2 Factores sistémicos

Aparte del efecto generado por el sometimiento del cartilago al estrés
mecanico, Ortner (2003) afirma que la edad y su relaciéon con el desgaste del
cartilago articular durante la vida es otro importante factor a considerar. Loeser, R.
E. & Delbono, O. (2009) exponen detalladamente seis factores relacionados con
la edad cuya interaccion influye en el desgaste del cartilago articular. El primer
factor se refiere a la fibrilacion de la superficie del cartilago articular, la cual
consiste en la contraccion asincronica y desordenada de las fibras colagenas que
se hace mas prevalente con la edad, particularmente en la articulacion de la rodilla
sobre el area tibiofemoral no cubierta por los meniscos.

El segundo factor se refiere a la disminucion en la hidratacion del cartilago,
relacionada a cambios de los proteoglicanos de la matriz extracelular, los cuales
estdn encargados de enlazar la mayoria del agua en el cartilago. Con las

glicoproteinas se hacen mas pequefias y son estructuralmente alteradas como
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resultado de modificaciones proteoliticas en los nucleos de esta proteina. Ademas,
los glocosaminoglicanos sufren cambios en la longitud. El &cido hialuronico, al cual
las moléculas de agrecanos se enlazan para formar agracanos mas grandes,
también disminuye en tamafio con la edad.

El tercer factor se refiere al aumento del diametro de las fibras de colageno
con la edad, aspecto que contribuye a los cambios en rigidez en estas. Un
incremento en la rigidez de las fibras de colageno puede contribuir al descenso en
la deshidratacion debido a que esta rigidez causa compresion de los
proteoglicanos, los cuales empujan hacia afuera mas agua desde la matriz, por
tanto, las redes mas rigidas son mas propensas a fallas por fatiga. Con la edad
hay una disminucioén en la fuerza tensil del cartilago, asi como una disminucion en
la rigidez tensil. Como resultado, esta serie de cambios en la composicion general
de la matriz del cartilago resultan en un tejido que es menos capaz de soportar
estrés mecanico.

El cuarto factor consiste en un incremento de la prevalencia de cristales de
hidroxiapatita y la calcificacion del cartilago con el avance de la edad, lo cual es
una caracteristica comun en la EAD, particularmente en estados avanzados de la
enfermedad. Un incremento en la formacién de cristales puede ser causado por un
incremento en la actividad de la transglutaminasa, una enzima involucrada en el
proceso de biomineralizacion. También, los condrocitos de individuos mayores
producen mas pirofosfatasa inorganica en relacién a la estimulacién del factor de
crecimiento transformante beta (TGF-B), contribuyendo al incremento de los
cristales.

El quinto factor se refiere a una serie de cambios que experimentan los
condrocitos con el avance de la edad. En cuanto a su poblacion, existe una
declinacion en el numero de condrocitos presentes en el cartilago que se produce
de forma diferencial segun la articulacion afectada y el avance de la edad. En el
cartilago de la cabeza femoral se produce una caida de la densidad celular de un
30% entre los 30 y 100 afios, mientras que en la articulacién de la rodilla hay una
perdida en un rango de 1%-2%. Adicionalmente, estos condrocitos reducidos en
namero presentan cambios en su capacidad proliferativa y sintética como

resultado de la declinacion en la sefialacién celular que responde a la presencia
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de factores de crecimiento.

El sexto factor se refiere a los efectos del estrés oxidativo, el cual ocurre
cuando hay un desequilibrio en las células debido a un aumento en las especies
reactivas de oxigeno, las cuales consisten en iones de oxigeno, radicales libres y
peroxidos tanto inorganicos como organicos. Estas especies se forman de manera
natural como subproducto del metabolismo normal del oxigeno y tienen un
importante papel en la sefalizacion celular. Sin embargo, tanto con el aumento de
la edad como en periodos de estrés, sus niveles pueden aumentar en gran
medida, lo cual puede resultar en dafios significativos a las estructuras celulares.
Especificamente, el incremento de las especies reactivas de oxigeno en los
condrocitos altera sus caminos de sefalizacion normal, de forma que el
sefialamiento catabolico o destructivo es favorecido sobre el anabdlico o formativo.
Este incremento de especies reactivas de oxigeno en las células es resultado de
una reduccion en los niveles de enzimas antioxidantes que se presentan con el
envejecimiento.

Un factor etiolégico adicional relacionado con la edad es mencionado por
Kent, C. & Hwang, Y. (2014) consistente en el efecto de la sarcopenia, la cual se
entiende como la perdida degenerativa de masa y fuerza muscular. Esta condicion
puede causar una disminucion de la habilidad de los musculos que soportan las
articulaciones para absorber las fuerzas internas transmitidas al cartilago y el
hueso subcondral. Es importante mencionar que la sarcopenia hormalmente esta
acompafada de un enlentecimiento de los nervios sensores, lo cual trae un
retardo en el mecanismo de retroalimentacion de los mecanoreceptores
musculares y tendones relacionados con su tension y posicion. Segin mencionan
Pefa, A. & Fernandez, J. (2007) la debilidad del cuadriceps secundaria a la atrofia
muscular ocasionada por falta de su uso se ha asociado a un mayor riesgo de
desarrollar EDA de rodilla.

A pesar de las circunstancias mencionadas en la degeneracién del
cartilago, Loeser, R. & Delbono, O. (2009) nos advierten que la patobiologia de la
EAD es mas complicada que el simple desgaste por uso repetitivo o
envejecimiento. Los condrocitos metabdlicamente activos por si mismos son

responsables de la destruccion del cartilago articular bajo la influencia tanto de
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fuerzas biomecanicas como por los procesos dinamicos en la regeneracién, reparo
y remodelado del cartilago. Los condrocitos estan constantemente produciendo
cantidades incrementadas de proteinas de la matriz, pero durante la EAD ademas
de intentar reparar el dafio de la matriz, también estan produciendo cantidades
incrementadas de enzimas degenerativas que abruman la respuesta de
reparacion. Estas enzimas se conocen como metaloproteinazas de la matriz
extracelular las cuales estan encargadas de llevar a cabo la actividad proteolitica
gue causa la degradacion de la matriz extracelular. Dicha actividad reduce la
matriz a fragmentos de acido hialurénico, de fibras de colageno y de fribronectina,
los cuales actuan estimulando las células para realizar mas destruccién de la
matriz.

El segundo factor de estrés sistémico mas importante en el desarrollo de la
EAD consiste en el sexo, especificamente en relacion a las mujeres
menopausicas. Al respecto, Pefia, A. & Fernandez, J. (2007) mencionan que la
prevalencia de EAD es similar en ambos sexos hasta maximo los 50 afios, edad a
partir de la cual se hace mas prevalente en las mujeres, las cuales inclusive
muestran un mayor riesgo de desarrollar signos radiolégicos de EAD. Segun
menciona Boyan, B. et al. (2013), este fenbmeno se ha relacionado con las
diferencias sexuales en la modulacion hormonal de los tejidos que componen la
rodilla, pues esta modulacion no solo se hace presente durante el periodo de
desarrollo sino también durante todo el ciclo vital de los individuos. No obstante,
este autor advierte que los niveles sistémicos de estrégeno por si solos no pueden
explicar las diferencias de sexo observadas, dado que en estudios recientes se ha
observado que las variaciones especificas de sexo en la respuesta de los
condrocitos a las hormonas sexuales son resultado de las diferencias en el
namero de receptores, asi como a sus mecanismos de accion hormonal. Ademas,
menciona que, aungue la reduccién en el estrdgeno esta acompafada por
cambios en los niveles relativos de otras hormonas, la forma en que esto impacta
la fisiologia de la rodilla no es bien sabido.

Existen mas factores sistémicos que inciden en el desarrollo de EAD, pero
su conocimiento a partir de restos 0seos es imposible a menos que se cuenten

con informacién antermortem que permita inferir su presencia. Segun menciona
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Cianflocco, A.J. (2011) la EAD es altamente prevalente en pacientes con factores
de riesgo asociados con el padecimiento de sintomas relacionados con el
sindrome metabdlico. Especificamente, se refiere a sintomas tales como la
obesidad abdominal, los altos niveles de triglicéridos y la hipertension. Al respecto
Maddah, S. & Mahdizadeh, J. (2015) mencionan la posibilidad de que exista una
relacion entre el padecimiento de estos componentes del sindrome metabdlico y el
desarrollo de EAD. Aunque la asociacion patofisiologica entre la obesidad y otras
condiciones metabdlicas con la EAD es un tema debatido, los investigadores
afirman que se ha sugerido la existencia de una asociacion lineal entre la EAD y el
grado de arterioesclerosis, la cual es causada por componentes del sindrome tales
como la hipertensién y los altos niveles de triglicéridos, pues se plantean la
posibilidad de que la aparicibn de eventos aterogénicos que dafian el lecho
vascular inducen cambios anormales en la microvasculatura del hueso subcondral,
lo cual explicaria la asociacion entre el sindrome metabdlico y el desarrollo de
EAD.

Estas observaciones sobre los sindromes metabdlicos parecen ser
consistentes con las consideraciones planteadas por Aaron, R. & Racine, J (2013),
guienes afirman que en la remodelacidon estructural del hueso subcondral y sus
caracteristicas vasculares tiene efecto en la expresion de las citoquinas
producidas por los osteoblastos del hueso subcondral, producciéon que se ha
asociado a la patogénesis de la EAD. Segun estos investigadores, la hipertension
intradsea, la estasis venosa y la obstruccion del flujo vascular estan asociados a
dolor 6seo y producen reducciones fisiologicas relevantes en el transporte de
oxigeno y nutrientes a las células, lo cual conducen a un entorno hipoxico, el cual
consistente en la disminucién de la presién, el flujo sanguineo y el oxigeno
reducido. Este entorno hipéxico puede constituir un mecanismo de sefalizacién
para los osteoblastos, resultando en alteraciones de la expresién de las citoquinas
producidas, las cuales constituyen proteinas cuya accién fundamental consiste en
la regulacion del mecanismo de la inflamacion. Estas alteraciones en las
citoquinas han sido encontradas en osteoblastos que derivan del hueso
subcondral con EAD, las cuales parecen tomar un rol mayor en la sefalizacion

asociada con la degeneracion del cartilago.
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En cuanto a la incidencia poblacional del sindrome metabdlico, Wacher-
Rodarte, N. (2009) mencionan que el principal componente detonante de esta es
la obesidad, particularmente en relacion al deposito de grasa intra-abdominal y su
asociacion al incremento de la edad, pues con su incremento también aumenta la
cantidad y cambia el patron de depdsito de la grasa. Dadas estas circunstancias,
al considerar la distribucion poblacional de este sindrome, es importante atender a
los factores de riesgo para cada grupo socioeconémico segun plantea Figueroa,
D. (2009).

En cuanto al efecto de la herencia genética en la susceptibilidad al
desarrollo de EAD, Ferndndez-Moreno, M. Rego, I. Blanco, F. (2007) exponen
algunos de los principales genes cuyas mutaciones se han relacionado con el
desarrollo de condiciones que favorecen el inicio y progresion de esta enfermedad.
En primer lugar, mencionan las mutaciones en genes que codifican el colageno
tipo Il, tales como el COL9A2, COL11A1, COL11A221-23 o0 COMP y el COL2A1,
este Ultimo asociado a osteocondrodisplacias. En segundo lugar, mencionan
alteraciones en el gen receptor de estrégeno Alfa, mediador en la via de
traduccion de sefales en diferentes células, incluyendo los condrocitos, cuyas
alteraciones pueden afectar la estructura y funcién de las proteinas de la matriz
extracelular del cartilago. En tercer lugar, menciona otras mutaciones en el gen
Frizzled Related Protein (FRZB), involucrado en la regulacion negativa de la via de
sefalizacion de proteinas receptor Wnt, cuya inhibicibn es necesaria para
mantener la unién entre el cartilago y el hueso. En cuarto lugar, se mencionan
otros genes que codifican proteinas estructurales relacionadas con la pérdida de
cartilago tales como el gen de la metaloproteasa ADAM12 y el gen de la
calmodulina (CALM1).

Adicionalmente, Fernandez-Moreno, M. et al. (2007) también mencionan
gue diversos estudios epidemioldgicos apuntan a una heredabilidad de la EAD de
rodilla de hasta el 40%. Tal asociacion se observd en el estudio realizado por
Spector, T. Flavia, C. Baker, J. Loughlin, J. & Hart, D. (1996), quienes compararon
la EAD de manos y rodilla observada en 130 gemelos homocigotos y 120 gemelos
heterocigotos de sexo femenino con una edad de 48 a 70 afios. Este estudio

mostré que entre el 39-65% de la variacion de EAD observada puede ser atribuida
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a factores genéticos. No obstante, estos investigadores advierten que la influencia
genética no significa que la EAD no sea inevitable, pues probablemente sea mas
importante la interaccion entre genes y ambiente, tales como los cambios en el
estilo de vida, en gente predispuesta a la enfermedad a presentar un efecto mas
fuerte.

Como se puede observar, en el desarrollo y progresion de la EAD no solo
es importante tener en cuenta el nivel de actividad experimentado por un individuo
0 una comunidad, pues en su incidencia existe una compleja interaccion entre
factores de orden anatomico, fisiologico, bioquimico y biomecanico que influyen de
manera significativa en la severidad de las lesiones 6seos. Dadas estas
circunstancias, se concluye que los analisis paleoepidemiolégicos sobre EAD
deben incluir una consideracion sobre la influencia e interaccion de los diferentes
factores de estrés que influyen en el desarrollo, severidad y prevalencia de esta

enfermedad.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefio estadistico de la investigacion

Se realiz6 un estudio de corte empleando un disefio de investigacion
transaccional de alcance correlacional. Las variables independientes
corresponden a los factores de estrés relacionados con la EAD de rodilla tal como
el sexo, la edad, el tipo de actividad ocupacional y el padecimiento de traumas en
la articulacion de la rodilla. La variable dependiente corresponde al grado de
severidad de las lesiones 6seas diagnésticas de EAD. Con la informacion maestral
obtenida se desarrollaron tablas de contingencia, donde las filas corresponden a
las variables independientes (tratamientos) y las columnas corresponden las
variables dependientes (respuesta). Posteriormente, se aplicaron analisis de chi
cuadrado (x? empleando un nivel de confianza del 0.95%, empleando la férmula

descrita en la figura N° 2:
2
R U
E
2= Sumatoria

O= Frecuencia observada en cada celda
E= Frecuencia esperada en cada celda

Figura N° 2. Férmula aplicada apara el analisis de chi cuadrado (Sampieri, R. Fernandez, C. Baptista, P. (2010).

Estos analisis se realizaron para cada una de las variables independientes

mediante los siguientes juegos de hipoétesis:

1) Actividad ocupacional

e Hipdtesis nula (Ho): El desarrollo de actividades que generan estrés
biomecanico en la articulacion de la rodilla no influye en el
incremento de la severidad de las lesiones Oseas diagnosticas de
EAD de rodilla.

Ho: u1<sp2

e Hipdtesis alternativa (Ha): El desarrollo de actividades que generan
estrés biomecénico en la articulacion de la rodilla influyen en el

incremento de la severidad de las lesiones 0seas diagnosticas de
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2) Sexo

3) Edad:

EDA de rodilla.
Ha:py1>p2

Hipétesis nula (Ho): Las diferencias de sexo no ejercen un efecto en
el incremento de la severidad de las lesiones 6seas diagndsticas de
EAD de rodilla

Ho:u1<sp2

Hipotesis alternativa (Ha): Las diferencias de sexo ejercen un efecto
en el incremento de la severidad de las lesiones 6seas diagnésticas
de EAD de rodilla

Ha:pu1>p2

Hipdtesis nula (Ho): El incremento en la edad no ejercen un efecto
en el incremento de la severidad de las lesiones 6seas diagnésticas
de EAD de rodilla.

Ho:ul1<sp2

Hipotesis alternativa (Ha): El incremento en la edad ejercen un efecto
en el incremento de la severidad de las lesiones 6seas diagndsticas
de EAD de rodilla

Ha:uy1>p2

4) Traumas:

Hipotesis nula (Ho): El padecimiento de traumas en las superficies
articulares de la rodilla no ejercen un efecto en el incremento de la
severidad de las lesiones 6seas diagndsticas de EAD de rodilla

Ho: p1=sp2
Hipotesis alternativa (Ha): El padecimiento de traumas en las
superficies articulares de la rodilla ejercen un efecto en el incremento
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de la severidad de las lesiones 0seas diagnosticas de EAD de rodilla

Ha:py1>p2

5.2 Conformacién de la muestra

Los individuos esqueletizados que conforman la Coleccion Osteoldgica del
Laboratorio de Antropologia Osteoldgica y Forense del departamento de
Antropologia de la Universidad de Antioquia provienen de la poblacion
contemporanea del departamento de Antioquia inhumada en el Cementerio
Universal y el Cementerio San Pedro de la ciudad de Medellin (Antioquia), los
cuales cuentan con datos ante mortem tales como el sexo y la edad.
Adicionalmente, algunos de estos cuentan con informacion sobre las actividades
ocupacionales desarrolladas en vida. Dicha coleccién cuenta con una gama
amplia de edades que cubren todo el ciclo vital, desde perinatales hasta adultos
mayores. Los datos obtenidos de cada individuo fueron consignados en una base
de datos realizada en Microsoft Excel para Windows con licencia de la Universidad
de Antioquia (Isaza, J. & Monsalve, T. 2011).

Del total de individuos en la coleccion se procedié a la seleccién de una
muestra conformada por 152 individuos esqueletizados mayores de 18 afios de
ambos sexos, cuyo registro de actividades ocupacionales en la base de datos de
la coleccion permitié realizar una clasificacion entre aquellos que realizaron
actividades que constituyen un factor de estrés para el desarrollo de EAD de
rodilla y aquellos que no realizaron dicho tipo de actividades. La muestra
seleccionada se dividio en tres grupos de edad conformados por jévenes adultos
(18-35 afios), adultos de mediana edad (36-50 afios) y adultos mayores (51 y mas)
segun el método planteado por Nikita, Mattingly, & Mirazon, (2013).
Adicionalmente se aplicaron criterios para la seleccion de la muestra:

e Criterios de inclusion: Piezas 6seas con lesiones 6seas diagndsticas de

EAD en las superficies articulares de rodilla

e Criterios de exclusion: Piezas 6seas cuyas superficies articulares de rodilla
presenten pérdida de tejido por dafio tafonémico y aquellas que muestren

lesiones indicativas de condiciones patoldgicas diferentes a la EAD.
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5.3 Materiales y equipos
e Compas de ramas rectas marca Mitutoyo.
e Paquete estadistico SPSS V. 24 de IBM para Windows.

5.4 Recoleccion de datos

Los datos a tomar de cada individuo se registraron en una base de datos
construida con el programa IBM SPSS Statistics, en la cual se registro la siguiente
informacion en cinco filas: 1) cédigo del individuos, 2) grupo de edad, 3) presencia
0 ausencia de traumas, 4) tipo de actividad y 5) grado de severidad de EAD de
rodilla.

El registro y del sexo y la edad se realizé segun la informacién contenida en
la base de datos de la coleccion osteoldgica de la siguiente manera:

e Sexo: Masculino (1) Femenino (2)

e Edad: Adultos jovenes (1); Adultos de mediana edad (2); Adultos

mayores (3).

Para el registro y operacionalizar la variable de los procesos trauméticos de
la articulacion de la rodilla, se procedié a registrar los individuos que presentan
EAD en conjunto con lesiones trauméticas antemortem en las estructuras 6seas
de la articulacién de la rodilla. El registro en la base de datos se realiz6 de la
siguiente forma:

e Ausencia de traumas (0)

e Presencia de traumas con evidencia de curacion (1)

Para la recoleccion y operacionalizacion de las actividades ocupacionales, se procedio a
identificar los tipos de actividades registradas y clasificarlas segun si estas representan o
no un factor de estrés para el desarrollo de EAD de rodilla. Para la seleccién de las
actividades que constituyen factor de estrés, se seleccionaron aquellas que, segun la
literatura clinica y epidemiolégica, se han relacionado al desarrollo de EAD de rodilla. De
esta forma se desarrollaron los siguientes criterios de clasificacion y registro en la base de
datos:

e Actividades que no implican un factor de estrés (0)

e Actividades factor de estrés (1)

1) Actividades que implican postura de rodilla y postura en cuclillas
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(KluBmann, A. et al. 2008).

2) Actividades que implican el levantamiento de objetos pesados
(KluBmann, A. et al. 2008).

3) Actividades que implican caminatas prolongadas (Martin, K. et. al.
2013)

4) Labores de construccion (Cooper. et al. 1994; Hunter. et al. 2009).

5) Labores agricolas (Franen et al. 2011; Jurmain, 1999).

6) Labores doméstica relacionadas a la limpieza del hogar (Franen, M.
et al. 2011).

7) Practicas deportivas: balonmano, voleibol, basquetbol, fatbol,

ciclismo (Vrezas. et al 2010).

Para operacionalizar la variable dependiente comprendida por las lesiones
Oseas diagndsticas de EAD, se procedera a diagnosticar y clasificar los grados de
severidad de EAD segun el método propuesto por Lovell (1994), la cual esta
basada en la identificacion de las lesiones 6seas diagnosticas segun el porcentaje
de la superficie articular afectada:

e Sin EAD (0)

e Leve (1): labiaciones y osteofitos marginales en el 10% de la superficie

articular.

¢ Moderada (2): labiaciones y osteofitos marginales en el 10-50% de la

superficie articular.

e Severa (3): considerables labiaciones, osteofitos y eburnacién en el 50%

0 mas de la superficie articular.

4.1 Técnicas antropoldgicas

Para el diagndstico del grado de severidad de EAD de rodilla en cada uno
de los individuos observados, se procedi6 a estimar el porcentaje de las
superficies articular afectada de las mesetas tibiales, los condilos femorales y de la
rétula mediante su division en sus planos medial y sagital. De esta forma, en cada
superficie articular se identificaron los cuadrantes anteromedia (AM), anterolateral
(AL), posteromedial (PM) y posterolateral (PL), de los cuales cada uno
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representan un 25% de cada superficie articular, tal como se ilustra en la figura N°
3. El grado de severidad registrado para cada individuo correspondio a la

superficie articular que presento el mayor grado de severidad observado.

Figura N° 3. Superficies articulares de fémur, tibia y rotula derecha, divididas cada una en cuadrantes anteromedia (AM),
anterolateral (AL), posteromedial (PM) y posterolateral (PL) (White, 2012)
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4. RESULTADOS

En la Tabla N° 1 se resumen las principales caracteristicas demograficas de
la muestra poblacional seleccionada, mientras que en las tablas N° 2 y N° 3 se
puede observar la composicion demografica de la muestra segun el tipo de
actividad ocupacional, segun el sexo y la edad respectivamente. Tal como puede
observarse, la presente muestra se caracteriza por presentar un mayor nimero de
individuos masculinos y de adultos mayores. Adicionalmente, es posible observar
una marcada distribucion sexual del trabajo, puesto que las labores relacionadas
con limpieza doméstica fueron realizadas en su mayoria por individuos de sexo
femenino, mientras que, en labores relacionadas con la construccion, las labores
agricolas, las actividades que implicaron caminatas prolongadas y el
levantamiento de objetos pesados fueron realizadas por individuos de sexo
masculino. Estas caracteristicas demogréficas de la presente muestra son
resultado de un proceso de selectividad inherente a su composicién, debido a que
esta presenta un mayor numero de hombres adultos mayores. Esto quiere decir
gue la muestra seleccionada no presenta una distribuciéon normal en cuanto el
sexo Yy la edad, lo cual justifica la pertinencia del uso de andlisis estadisticos no

paramétricos.

ADULTO JOVEN ADULTO MEDIO ADULTO MAYOR Total

SEXO MASCULINO Recuento 27 31 54 112
% dentro de SEXO 24,1% 27, 7% 48,2% 100,0%

% dentro de EDAD 90,0% 83,8% 63,5% 73,7%

FEMENINO Recuento 3 6 31 40

% dentro de SEXO 7,5% 15,0% 77,5% 100,0%

% dentro de EDAD 10,0% 16,2% 36,5% 26,3%

Total Recuento 30 37 85 152
% dentro de SEXO 19,7% 24,3% 55,9% 100,0%

% dentro de EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla N° 1. Composicién demografica de la muestra por sexo y edad (Fuente: Autoria propia)
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MASCULINO FEMENINO  Total
ACTIVIDAD NO RIESGO Recuento 56 8 64
% dentro de 87,5% 12,5% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 50,0% 20,0% 42,1%
POSTURA DE Recuento 3 1 4
RORILLAS Y % dentro de 75,0% 25,0% 100,0%
CUCLILLAS ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 2, 7% 2,5% 2,6%
LEVANTAMIENTO Recuento 7 0 7
DE OBJETOS % dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
PESADOS ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 6,3% 0,0% 4,6%
CAMINATAS Recuento 13 0 13
PROLONGADAS % dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 11,6% 0,0% 8,6%
CONSTRUCCION  Recuento 25 0 25
% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 22,3% 0,0% 16,4%
AGRICULTURA Recuento 7 0 7
% dentro de 100,0% 0,0% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 6,3% 0,0% 4,6%
LABORES Recuento 1 31 32
DOMESTICAS % dentro de 3,1% 96,9% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 0,9% 77,5% 21,1%
Total Recuento 112 40 152
% dentro de 73,7% 26,3% 100,0%
ACTIVIDAD
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla N° 2. Composicién por sexo en cada tipo de actividad ocupacional (Fuente: Autoria propia)
ADULTO
JOVEN ADULTO MEDIO ADULTO MAYOR Total
ACTIVIDAD NO RIESGO Recuento 17 18 29 64
% dentro de ACTIVIDAD 26,6% 28,1% 45,3% 100,0%
% dentro de EDAD 56,7% 48,6% 34,1% 42,1%
POSTURA DE Recuento 0 2 2 4
RORILLAS Y % dentro de ACTIVIDAD 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
CUCLILLAS % dentro de EDAD 0,0% 5,4% 2,4% 2,6%
LEVANTAMIENTO Recuento 1 4 2 7
DE OBJETOS % dentro de ACTIVIDAD 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%
PESADOS % dentro de EDAD 3,3% 10,8% 2,4% 4,6%
CAMINATAS Recuento 4 1 8 13
PROLONGADAS % dentro de ACTIVIDAD 30,8% 7,7% 61,5% 100,0%
% dentro de EDAD 13,3% 2,7% 9,4% 8,6%
CONSTRUCCION  Recuento 5 8 12 25
% dentro de ACTIVIDAD 20,0% 32,0% 48,0% 100,0%
% dentro de EDAD 16,7% 21,6% 14,1% 16,4%
AGRICULTURA Recuento 0 1 6 7
% dentro de ACTIVIDAD 0,0% 14,3% 85,7% 100,0%
% dentro de EDAD 0,0% 2,7% 7,1% 4,6%
LABORES Recuento 3 3 26 32
DOMESTICAS % dentro de ACTIVIDAD 9,4% 9,4% 81,3% 100,0%
% dentro de EDAD 10,0% 8,1% 30,6% 21,1%
Total Recuento 30 37 85 152
% dentro de ACTIVIDAD 19,7% 24,3% 55,9% 100,0%
% dentro de EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla N° 3. Composicion por edad en cada tipo de actividad ocupacional (Fuente: Autoria propia)
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4.1 Actividad ocupacional
Entre estos 152 individuos que conforman la muestra, el 42,1% no

realizaron actividades factor de estrés, mientras que el 57,9% realizaron
actividades factor de estrés. La figura N° 4 muestra la proporcion de prevalencia
de los grados de severidad de EAD segun el tipo de actividad ocupacional. Como
puede observarse, entre los individuos que realizaron actividades que constituyen
un factor de estrés, el 24,3% presentaron lesiones 0seas diagnésticas de EAD,
mientras que entre los individuos que no realizaron actividades factor de estrés, el
23,6% presentaron lesiones Oseas diagnésticas de EAD. Con base en estas
frecuencias obtenidas es posible realizar algunas observaciones. Por un lado,

entre los individuos que realizaron labores domeésticas
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y labores agricolas, a medida que la enfermedad se hizo mas severa, su prevalencia
fue méas frecuente. Por otro lado, entre los individuos que realizaron labores de
construccion y los que realizaron actividades con posturas de rodilla y cuclillas, a
medida que la enfermedad se hace mas severa, esta es menos frecuente. En el
caso de los individuos que realizaron caminatas prolongadas, las manifestaciones
moderadas de la enfermedad fueron las mas frecuentes, mientras que las
manifestaciones leves y severas presentaron una frecuencia similar. En cuanto a los
individuos que realizaron actividades que implicaron el levantamiento de objetos

pesados, se observo que la EAD leve y severa presento igual prevalencia.
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Figura N°4. Proporcion de p;re\/alencia de los gradbé de severidad de EAD segun la actividad ocupacional (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 4 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N° 5 las
frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 6 se presenta los resultados
de los analisis realizados. El valor de x* ,para las frecuencias observados es de
28,425 mientras que el valor de x? para las frecuencias esperado es de 28,869.

Dado que 28,425 < 28,869, no es posible rechazar la hipétesis nula. Esto quiere
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decir que el desarrollo de actividades que generan estrés biomecéanico en la
articulacion de la rodilla no influye en el incremento en la severidad de las lesiones

Oseas diagnosticas de EAD de rodilla.

GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA

NO RIESGO 28 13 19 4 64
POSTURA DE RORILLAS 1 0 2 1 4
Y CUCLILLAS
LEVANTAMIENTO DE 5 1 0 1 7
OBJETOS PESADOS
CAMINATAS PROLONGADAS 9 1 2 1 13|
CONSTRUCCION 12 8 4 1 25
AGRICULTURA 2 1 4 0 7
LABORES DOMESTICAS 23 2 3 4 32
Total 80 26 34 12 152

Tabla N°4. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun la actividad ocupacional (Fuente: Autoria propia)

GRADO
NOEAD| LEVE MODERADA SEVERA

NO RIESGO 33,6 10,97 14,31 5,05
POSTURA DE RORILLAS Y 2,10 0,68 0,89 0,31
CUCLILLAS

LEVANTAMIENTO DE 3,68 1,19 1,56 0,55
OBJETOS PESADOS

CAMINATAS PROLONGADAS 6,84 2,2 2,65 1,02
CONSTRUCCION 13,15 4,27 5,59 1,97
AGRICULTURA 3,68 1,19 1,56 0,55
LABORES DOMESTICAS 16,84 5,47 7,15 2,52

Tabla N°5. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun la actividad ocupacional (Fuente:
Autoria propia)

Valor Gl | Sig. asintética Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 28,425% 18 ,056] ,086° ,041 ,130
Razo6n de verosimilitudes 29,942 18 ,038( ,099° ,051 ,146
Estadistico exacto de Fisher 26,383 ,053° ,017 ,088
N de casos validos 152

a. 18 casillas (64,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,32.
b. Basada en 152 tablas muestreadas con la semilla de inicio 92208573.
Tabla N°6. Resultados analisis de chi cuadrado para la variable de actividades ocupacionales. (Fuente: Autoria propia).

Debido a que la muestras esta compuesta por su mayoria por adultas mayores y
al hecho de que, como se menciondé previamente, la edad constituye un
importante factor etioldégico que puede estas interactuando con el efecto del estrés
mecanico causado por el desarrollo de actividades factor de estrés, se procedio a
excluir los individuos mayores para crear una submuestra de 67 individuos de
adultos jovenes y de mediana edad. La figura N° 5 muestra la proporcién de
prevalencia de los grados de severidad de EAD segun el tipo de actividad

ocupacional. Como puede observarse, entre los individuos que realizaron
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actividades que constituyen factor de estrés, el 40% presentaron lesiones dseas
diagnoésticas de la enfermedad, mientras que entre los que no realizaron
actividades factor de estrés, el 28% presentaron lesiones 6seas. Con base en
estas frecuencias observadas es posible realizar algunas observaciones. En
primer lugar, tanto entre los individuos que no realizaron actividades factor de
estrés como entre los individuos que practicaron labores de construccion, las
lesiones 6seas diagnodsticas de EAD fue haciéndose menos frecuente a medida
que aumenta el grado de severidad. En segundo lugar, los individuos que
desarrollaron actividades con caminatas prolongada y labores domésticas no
presentaron lesiones 6seas diagndésticas de EAD. En tercer lugar, debido al bajo
namero de individuos que realizaron labores que implicaron postura de rodillas y/o
cuclillas, levantamiento de objetos pesados y labores agricolas, no es posible

realizar observaciones significativas al respecto.
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Figura N°5. Proporcién de prevalencia de los grados de severidad de EAD segun la actividad ocupacional en adultos jovenes y
de edad media (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 7 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N° 8 las
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frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 9 se presenta los resultados
de los analisis realizados. El valor de x* para las frecuencias observadas es de
18,885 mientras que el valor de x? para las frecuencias esperado es de 17,339.
Dado que 18,885 > 17,339, no es posible rechazar la hipotesis nula. Esto quiere
decir que el desarrollo de actividades que generan estrés biomecanico en la
articulacion de la rodilla si influye en el incremento en la severidad de las lesiones

Oseas diagnodsticas de EAD de rodilla.

GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
NO RIESGO 21 8 4 2 35
POSTURA DE RORILLAS 1 0 1 0 2
Y CUCLILLAS
LEVANTAMIENTO DE 3 1 1 5
OBJETOS PESADOS
CAMINATAS PROLONGADAS 5 0 0 0 5
CONSTRUCCION 8 4 1 0 13
AGRICULTURA 0 1 0 0 1
LABORES DOMESTICAS 6 0 0 0 6
Total 44 14 6 3 67

Tabla N°7. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun la actividad ocupacional en
adultos jévenes y de edad media (Fuente: Autoria propia)

GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
C 22,9 7,3 31 2 35
POSTURA DE RORILLAS 1,3 0,4 1 0,1 2
Y CUCLILLAS
LEVANTAMIENTO DE 3,2 1 0 .04 5
OBJETOS PESADOS
CAMINATAS PROLONGADAS 3,2 1 0 0,4 5
CONSTRUCCION 8,53 2,7 1 11 13
AGRICULTURA 0,6 1 0 0 1
LABORES DOMESTICAS 3,9 0,2 0 0,5 6
44 14 6 3 67

Tabla N°8. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun la actividad ocupacional en
adultos jévenes y de edad media (Fuente: Autoria propia)

Valor Gl | Sig. asintética Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 18,8852 18 ,399( ,343° ,230 457
Razo6n de verosimilitudes 19,961| 18 ,335( ,224b 124 324
Estadistico exacto de Fisher 17,329 ,463P ,343 ,582
N de casos vélidos 67

a. 25 casillas (89,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,04.
b. Se basa en 67 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000.
Tabla N°9. Resultados analisis de chi cuadrado para la variable de actividades ocupacionales en adultos jévenes y de edad
media (Fuente: Autoria propia)

4.1 Sexo:
De los 152 individuos que conforman la muestra, el 65,4% son de sexo masculino,

mientras que el 36,4% son de sexo femenino. La figura N° 6 muestra la proporcién de
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prevalencia de los grados de severidad de EAD segun el tipo de actividad ocupacional.
Como puede observarse, entre los individuos masculinos, el 37,5% presentaron lesiones
Oseas diagnésticas de la enfermedad, mientras que, entre los individuos femeninos, el
9,8% presentaron lesiones Oseas diagnésticas de la enfermedad. Con base en estas
frecuencias obtenidas es posible realizar algunas observaciones. En primer lugar, entre
los individuos de sexo masculino, la EAD moderada fue la mas frecuente, seguida de la
EAD leve y la EAD severa con una prevalencia mucho menos frecuente. En segundo
lugar, entre los individuos de sexo femenino, la EAD leve fue la menos frecuente, mientras

gue la EAD moderada y severa fue mas frecuente.
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Figura N°6. Proporcion de prevalencia de los grados de severidad de EAD segun el sexo. (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 10 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N°
11 las frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 12 se presentan los
resultados de los analisis realizados. El valor de x?® para las frecuencias
observados es de 9,702 mientras que el valor de ¥? para el valor esperado es de
7,814. Dado que 9,702>7,814 es posible rechazar la hipétesis nula. Estos
resultados permiten concluir que las diferencias de sexo ejercen un efecto en el

incremento de la severidad de las lesiones 0seas diagndsticas de EAD de rodilla.
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GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
MASCULINO 55 24 27 6 112
FEMENINO 25 2 7 6) 40
Total 80 26 34 12 152
Tabla N°10. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun el sexo (Fuente: Autoria
propia)
GRADO
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
MASCULINO 64,21 20.86 27,28 9,63
FEMENINO 21,05 6,84 8,94 3,15
Tabla N°11. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun el sexo (Fuente: Autoria
propia)
Valor | GI | Sig. asintética Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 9,700 3 ,021| ,033° ,005 ,061]
Razén de verosimilitudes 10,520 3 ,015| ,046° ,013 ,079)
Estadistico exacto de Fisher 9,854 ,039° ,009 ,070
N de casos validos 152

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,16.
b. Basada en 152 tablas muestreadas con la semilla de inicio 112562564.
Tabla N°12. Resultados andlisis de chi cuadrado para la variable del sexo. (Fuente: Autoria propia)

Debido a que las diferencias de sexo se encuentran relacionadas
especificamente con el efecto generado por la disminucion sistémica de estrégeno
en las mujeres mayores, se selecciond el total de individuos masculino y
femeninos adultos mayores, para conformar una submuestra de 85 individuos, de
los cuales el 63,5% son de sexo masculino mientras y el 36,5% de sexo femenino.
La figura N° 7 muestra la proporcion de prevalencia de los grados de severidad de
EAD segun el sexo. Como puede observarse, entre los individuos masculinos, el
41,1% presentaron lesiones Oseas diagnosticas de la enfermedad, mientras que,
entre los individuos femeninos, el 16,4% presentaron lesiones 6seas diagndésticas
de la enfermedad. Con base en estas frecuencias obtenidas es posible realizar
algunas observaciones. En primer lugar, entre los individuos de sexo masculino, la
EAD moderada sigui6 siendo la mas frecuente, seguida de la EAD leve y la EAD
severa. En segundo lugar, entre los individuos de sexo femenino, la EAD leve
siguié siendo la menos frecuente, mientras que la EAD moderada y severa

nuevamente presento frecuencias similares.
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Figura N° 7. Proporcion de prevalencia de los grados de severidad de EAD segun el sexo en adultos

Mayores. (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 13 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N°
14 las frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 15 se presentan los
resultados de los analisis realizados. El valor de x? para las frecuencias
observadas es de 10,104 mientras que el valor de x? para el valor esperado es de
7,814. Dado que 10,104 >7,814, nuevamente se rechazar la hipotesis nula. Estos
resultados permiten concluir que las diferencias de sexo ejercen un efecto en el

incremento de la severidad de las lesiones dseas diagndsticas de osteoartritis de

rodilla.
GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
MASCULINO 19 10 22 3 54
FEMENINO 17 2 6 6 31
Total 36 12 28 9 85

Tabla N°13. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun el sexo en adultos mayores.
(Fuente: Autoria propia)

GRADO
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
MASCULINO 22,87 7,62 17,78 571
FEMENINO 13,12 4,37 10,21 3,28

Tabla N° 14. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun el sexo en adultos mayores.
(Fuente: Autoria propia)
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Valor Gl | Sig. asintética Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 10,104% 3 ,018] ,000° ,000 ,035
Razén de verosimilitudes 10,371 3 ,016| ,012° ,000 ,035
Estadistico exacto de Fisher 9,758 ,000° ,000 ,035
N de casos validos 85

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,28.
b. Basada en 85 tablas muestreadas con la semilla de inicio 1535910591.
Tabla N° 15. Resultados andlisis de chi cuadrado para la variable del sexo en adultos mayores. (Fuente: Autoria propia)

4.2 Edad:

En la presente muestra, de los 152 individuos seleccionados el 19,7% son
adultos jovenes, el 24,3% adultos de mediana edad y el 55,9% adultos mayores.
La figura N° 8 muestra la proporcidén de prevalencia de los grados de severidad de
EAD segun el grupo de edad. Como puede observarse, entre los adultos jévenes,
el 3,2% presentaron lesiones 0seas, entre los adultos de mediana edad el 11,8%
presentaron lesiones O0seas mientras que entre los adultos mayores el 32,3%
presentaron lesiones Oseas. Con base estas frecuencias obtenidas es posible
realizar tres observaciones. En primer lugar, se advierte un incremento en la
prevalencia poblacional de la EAD a medida que se avanza con la edad. En
segundo lugar, entre los adultos jovenes y de mediana edad, a medida que la EAD
fue mas severa esta se hizo menos frecuente, mientras que entre los adultos
mayores la severidad moderada de la enfermedad fue la mas frecuente, seguida
de la EAD leve y por ultimo la severa. En tercer lugar, es de anotar que entre los
adultos jovenes no se observd EAD severa.
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Figura N° 8. Proporcién de prevalencia de los grados de severidad de EAD segun el grupo de edad.

(Fuente: Autoria propia)
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En la Tabla N° 16 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N°
17 las frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 18 se presentan los
resultados de los analisis realizados. El valor de ¥?® para las frecuencias
observados es de 24,783 mientras que el valor de x? para el valor esperado es de
12,591. Dado que 24,783 > 12,591 se rechazar la hipétesis nula. Esto quiere decir
gue el incremento en la edad ejerce un efecto en el incremento de la severidad de

las lesiones 6seas diagnosticas de EAD de rodilla.

GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
ADULTO JOVEN 25 3 2 0 30
ADULTO MEDIO 19 11 4 3 37
ADULTO MAYOR 36 12 28 9 85
Total 80 26 34 12 152

Tabla N°16. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun el grupo de edad. (Fuente:
Autoria propia)

GRADO
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
ADULTO JOVEN 15,78 5,13 6,71 2,36
ADULTO MEDIO 19,47 6,32 7,60 2,92
ADULTO MAYOR 44,73 14,5 19,01 6.71

Tabla N° 17. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun el grupo de
Edad. (Fuente: Autoria propia)

Valor Gl | Sig. asintética | Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. | Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior | Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 24,783_“ 6 ,000 ,000° | ,000 ,020
Razdén de verosimilitudes 27,191 6 ,000 ,000° | ,000 ,020
Estadistico exacto de Fisher 23,572 ,000° | ,000 ,020
N de casos validos 152

a. 2 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,37.
b. Basada en 152 tablas muestreadas con la semilla de inicio 2000000.
Tabla N° 18. Resultados analisis de chi cuadrado para la variable de la edad. (Fuente: Autoria propia)

Debido al alto numero de individuos adultos mayores, se procedié a crear una

submuestra de 67 individuos de adultos jovenes y de mediana edad, equivalentes al

% y al % respectivamente. Como puede observarse en la figura N° 9, nuevamente

se observaron tendencias similares, pues se advierte un incremento en la

prevalencia poblacional de la EAD a medida que se avanza con la edad. Ademas, a

medida que la EAD fue mas severa esta se hizo menos frecuente.
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Figura N° 9. Proporcién de prevalencia de los grados de severidad de EAD en adultos jévenes y de edad media. (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 19 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N°
20 las frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 21 se presentan los
resultados de los analisis realizados. El valor de x?® para las frecuencias
observadas es de 8,417 mientras que el valor de x? para el valor esperado es de
2,366. Dado que 8,4173 > 2,366 se rechazar la hipétesis nula. Esto quiere decir
gue el incremento en la edad ejerce un efecto en el incremento de la severidad de

las lesiones Gseas diagndsticas de EAD de rodilla

GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
ADULTO JOVEN 25 3 2 0 30
ADULTO MEDIO 19 11 4 3 37
Total 44 14 6 3 67

Tabla N°19. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segun el grupo de edad en adultos
jovenes y de edad media. (Fuente: Autoria propia)

GRADO
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
ADULTO JOVEN 11,19 1,34 0,89 0
ADULTO MEDIO 10,49 6,07 2,20 1,65

Tabla N° 20. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun el grupo de
edad en adultos jévenes y de edad media. (Fuente: Autoria propia)

Valor Gl | sig. asintética | Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior | Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 8,41?j 3 ,038| ,000° ,000 ,044
Razdén de verosimilitudes 9,786 3 ,020| ,000° ,000 ,044
Estadistico exacto de Fisher 7,907 ,000P ,000 ,044
N de casos validos 67

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,34.
b. Se basa en 67 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000.
Tabla N° 21. Resultados analisis de chi cuadrado para la variable de la edad en adultos jévenes y de edad media

(Fuente: Autoria propia)
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4.3Traumas

En la presente muestra, de los 152 individuos seleccionados solo se
observd 5 casos de EAD de rodilla acompafiadas de un proceso traumatico
antiguo. Como puede observarse en la figura N° 10, los casos con traumas
equivalen al 3,2% de los individuos con EAD, mientras que entre los individuos
gue no presentaron traumas conforman el 44% de los de los casos de EAD. Todos
los traumas observados consistieron en fracturas deprimidas en la superficie
articular de la epifisis proximal de tibia. Tres casos, equivalentes al 1,97% de la
muestra y conformados por un adulto de mediana edad y dos adultos mayores,
presentaron EAD severa, mientras que los dos casos de EAD leve, equivalentes al
1,32% de la muestra, estan conformados por un adulto de mediana edad y un
adulto mayor.
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Figura N° 10. Proporcién de prevalencia de los grados de severidad de EAD segun la presencia de traumas antiguos. (Fuente: Autoria propia)

En la Tabla N° 22 se resumen las frecuencias observadas y en la tabla N°
23 las frecuencias esperadas, mientras que en la tabla N° 24 se presentan los
resultados de los analisis realizados. El valor de x? para las frecuencias
observados es de 23,241 mientras que el valor de x* para el valor esperado es de
7,8147. Dado que 23,853 > 7,8147 se rechazar la hip6tesis nula. Esto quiere decir
gue el padecimiento de traumas en las superficies articulares de la rodilla ejercen
un efecto en el incremento de la severidad de las lesiones 6seas diagnosticas de
EAD de rodilla.
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GRADO Total
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
NO TRAUMA 80 24 34 9 147
TRAUMA 0 2 0 3 5
Total 80 26 34 12 152

Tabla N°22. Resumen de frecuencias observadas de los grados de severidad de EAD segln
la presencia de traumas. (Fuente: Autoria propia)

GRADO
NO EAD LEVE MODERADA SEVERA
NO TRAUMA 75,78 25,14 32.88 11,60
TRAUMA 2,63 0,85 111 0,39
Total 80 26 34 12

Tabla N° 23. Resumen de frecuencia esperadas de los grados de severidad de EAD segun la presencia de traumas. (Fuente: Autoria propia)

Valor Gl Sig. asintética Sig. de Monte Carlo (bilateral)
(bilateral) Sig. Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson 23,2412 3 ,000] ,000° ,000 ,020
Razdén de verosimilitudes 16,380 3 ,001]| ,000° ,000 ,020
Estadistico exacto de Fisher 14,379 ,000P ,000 ,020
N de casos vélidos 152

a. 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es,39.
b. Basada en 152 tablas muestreadas con la semilla de inicio 92208573.
Tabla N° 24. Resultados andlisis de chi cuadrado para la variable de traumas. (Fuente: Autoria propia)
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4. DISCUSION

Con base en la informacion obtenida del perfil bioantropoldgico referente al
sexo, la edad, la presencia de lesiones y/o procesos patolégicos, en conjunto con
la informacion contextual obtenida que permita conocer el tipo de actividad
ocupacional, es posible inferir la interaccion de factores etiolégicos en el desarrollo
y prevalencia de la EAD observada en restos 0seos humanos. Para tal fin, la
clasificacion de los grados de severidad de la enfermedad observados a nivel
poblacional constituye una herramienta metodolégica que permite diferir el efecto
generado tanto por el estrés mecanico ocupacional como por otros factores de
estrés relacionados. No obstante, existen factores que influyen en la prevalencia
de la severidad de la EAD que no son posibles de analizar a partir de restos
0seos. Tal es el caso de factores tales como la obesidad y la influencia de la
herencia genética. Estas circunstancias hacen necesario contar con informacion

contextual que permita inferir de forma indirecta la accion de dichos factores.

4.1 Actividad ocupacional:

Con base en los resultados obtenidos en los analisis de chi cuadrado es
posible concluir que el estrés articular derivado de actividades ocupacionales, por
si solo no constituye la principal variable en el incremento del grado de severidad
de la EAD, aunque si ejerce un efecto significativo en el incremento de las lesiones
Oseas, tal como lo demuestran los andlisis estadisticos obtenidos en la
submuestra compuesta por adultos jovenes y de mediana edad (Tabla N° 9).
Dadas estas observaciones, se concluye que el estrés articular derivado del
desarrollo de actividades ocupacionales, la interaccion con otros factores
etioldgicos tales como los cambios degenerativos relacionados con la edad, las
diferencias entre sexos y el padecimiento de procesos traumaticos generan un
efecto aditivo que contribuyen en el incremento de la severidad de las lesiones
Oseas diagnosticas de esta enfermedad. Estas observaciones permiten concluir
gue la EAD, en vez de considerarse un indicador especifico del nivel de estrés
biomecanico derivado de actividades ocupacionales, constituye un indicador no

especifico de multiples factores de estrés tanto biomecanicos como sistémicos.
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Dados estos resultados se recomienda que, para emplear la EAD como indicador de
actividad ocupacional, es necesario tomar en cuenta la prevalencia y patrones de
distribucién poblacional de los diferentes grados de severidad de la enfermedad en
relacion con las caracteristicas demograficas que compone la poblacion, las condiciones
generales de salud y enfermedad y la distribucion social del trabajo encontrados en
diferentes tipos de actividades ocupacionales. Esto es particularmente importante en
relacion al efecto generado por la edad, el cual constituye el factor sistémico mas
significativo. Por esta razén, se concluye que el empleo de las lesiones Oseas
diagnésticas de EAD como indicador de actividad ocupacional sera mas eficaz cuando se
observa en adultos jovenes y de mediana edad, esto debido a que es posible excluir entre
los factores etiologicos el efecto generado por los cambios degenerativos asociados a la
edad. lgualmente, se concluye que el empleo de EAD como indicador de actividad es
poco preciso en individuos de edad avanzada; estas circunstancias hacen necesario
considerar las diferencias observadas de los grados de severidad de las lesiones O0seas
entre las diferentes articulaciones afectadas, principalmente en el caso de estructuras
contralaterales, con el objetivo de inferir el efecto interactivo entre el estrés biomecanico y
la edad.

Al observar la figura N° 4, se podria inferir que, entre las actividades en que se
observé un incremento en la prevalencia de las condiciones mas severidad de la EAD,
tales como las labores domésticas, la agricultura y el levantamiento de objetos pesados,
consistieron en las que implican un mayor sometimiento de la articulacién a estrés por
fatiga derivados de las actividades ocupacionales realizadas. No obstante, al comparar
estos datos sobre la prevalencia de la enfermedad con datos de la composicion
demografica de la enfermedad, es posible observar el efecto interactivo entre factores de
estrés. Para el caso de los agricultores, es de notar que en su mayoria consistieron en
adultos mayores, tal como puede observarse en la figura N° 4. De esta forma, el
incremento en la prevalencia de la severidad de la EAD en este grupo parece revelar el
efecto interactivo entre el deterioro del cartilago articular relacionado al avance de la edad
y el estrés articular derivados del derivado de actividades agricolas.

Para el caso de las labores domésticas es de anotar que todos los individuos, con
excepcion de un solo individuo masculino, son de sexo femenino, tal como puede
observarse en la figura N° 4. De esta forma, el incremento en la prevalencia de la
severidad de la EAD en entre estos individuos podria estar revelando el efecto interactivo
de la reduccion sistémica de estrogeno sobre la integridad del cartilago articular de las
mujeres mayores y el desgaste generado por el estrés articular resultante del desarrollo
de las labores domésticas. Cabe mencionar que, en uno de los individuos de sexo
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femenino que desarroll6 este tipo de actividades y presentdé un grado severo de la
enfermedad, también consistié en una adulta mayor y presenté una fractura antigua, por
lo cual en este caso se infiere el efecto interactivo de cuatro factores de estrés.

En relacion a las labores de construccion, la disminucion en la prevalencia de la
enfermedad a medida que esta se hace mas severa no puede explicarse por las
diferencias de sexo, debido a que estas actividades fueron desarrolladas por individuos
masculinos. En este caso, dicho patrén de distribucién parece responder a una interaccion
entre el estrés biomecanico en conjunto con el incremento de la edad, debido a que la
mitad de los individuos consistieron en adultos mayores. No obstante, se infiere que, para
gue se genere esta disminucién en la prevalencia de las condiciones mas severas de la
enfermedad en una muestra con alto nimero de individuos de edad avanzada,
probablemente entre estos se present6 un desarrollo de los musculos que rodean la
articulacion durante el desarrollo de sus actividades fisicas, brindando de esta forma un
efecto protector contra el del estrés biomecanico articular durante el avance de la edad, tal
como plantea Jurmain (1991).

En cuanto a los patrones de la prevalencia de la EAD observada entre los individuos
que no realizaron actividades factor de estrés, consistentes en un predominio de la EAD
moderada seguido de las condiciones leve y la menor prevalencia de las condiciones
severas, estas observaciones pueden explicarse por el efecto generado por los diferentes
factores de estrés que no involucren estrés biomecanico articular, principalmente debido
al efecto del deterior relacionado con el incremento de la edad asi como por los efectos de
la sarcopenia, es decir, por una disminucién de la masa y fuerza muscular resultante de la
falta de la actividad fisica.

Finalmente, cabe mencionar que, debido al bajo nimero de individuos con EAD que
realizaron actividades que implicaron levantamiento de objetos pesados y caminatas
prolongadas, no es posible identificar patrones en la prevalencia de los grados de
severidad de la enfermedad. Ademas, cabe mencionar que el Unico caso de EAD severa
visto en el grupo de individuos que realizaron actividades que implican el levantamiento
de objetos pesados, también presentdé un trauma antiguo, por lo cual se concluye que la
severidad de su enfermedad que presenta este individuo puede estar mas relacionada al

padecimiento de un evento traumatico agudo que a la actividad que desarrollé en vida.
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4.2 Sexo

Tal como se demostr6 mediante los analisis de chi cuadrado, es posible
concluir que la diferencia entre sexos constituye un importante factor en el
desarrollo de EAD. Estos hallazgos son consistentes con las observaciones
realizadas por Robin, JB. (2008), quien observé diferencias de sexo en cuanto a la
edad de afeccion de la superficie patelar del fémur hacia una mayor prevalencia
en los individuos de sexo femenino y en edades mas tempranas. Estas
circunstancias implican que al momento de realizar un estudio de corte con
muestras de restos 0seos humanos compuesta por hombres y mujeres de edad
avanzada, se esperard una mayor prevalencia de EAD severa en los individuos de
sexo femenino, por lo cual debe evitarse interpretar esto como un incremento en el
nivel de actividad de las mujeres a lo largo de sus ciclos vitales. Esto a su vez
implica que, para poder inferir niveles de actividad en muestras de edad avanzada,
es recomendable que las muestras masculinas y femeninas sean analizadas por
separado para asi evitar confusiones relacionadas con la sobreestimacién de los
niveles de actividad experimentados por las mujeres. A su vez, se plantea que
dividir las muestras por sexo permite inferir diferencias en el nivel de actividad
experimentado por los individuos segun la divisién sexual de trabajo desarrollada
por las comunidades de las que provienen las muestras analizadas. De esta
forma, también se infiere que una prevalencia similar de EAD de rodilla entre
muestra masculinas y las femeninas de edades avanzadas no indica niveles de
actividad similar entre ambos sexos, sino el hecho de que la poblacion masculina
desarroll6 actividades que implicaron un mayor sometimiento de las articulaciones
al estrés mecénico, debido a que se esperara un incremento en la severidad de
las lesiones diagndsticas de la enfermedad en las mujeres con un menor

sometimiento a estrés biomecanico.

4.3 Edad

Segun demostraron los analisis de chi cuadrado, es posible concluir que la
edad ejerce un efecto significativo en el incremento de la severidad de las
manifestaciones 0sea de EAD. Esta observacion es consistente con los hallazgos

realizados por Jurmain, R. (1980); (1991), pues en ambas investigaciones observo
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una correlacion positiva entre la severidad de las lesiones éseas en la articulacion
de la rodilla con el incremento en la edad, aun cuando esta asociacion fue la mas
débil en comparacion con otras articulaciones. Igualmente, estas observaciones
son consistentes con los resultados obtenidos por Robin, J.B. (2008) quien, como
se menciond previamente, observdO manifestaciones mas tempranas de la
enfermedad en las superficies articulares de la rodilla en los individuos de sexo
femenino, indicando la interaccién del efecto generado por las diferencias

sistémicas del sexo en conjunto con la edad.

Este incremento en la severidad de la EAD con el avance de la edad puede
explicarse por el efecto de los procesos degenerativos intrinsecos del tejido
cartilaginoso consistentes en la fibrilacion de la superficie del cartilago articular, la
disminucién progresiva de la hidratacion del cartilago, el incremento de la rigidez
de las fibras colagenas del cartilago que resulta en la reduccion en la fuerza y
rigidez tensil, la calcificacién del cartilago, la alteracion de la poblacion de los
condrocitos y su capacidad sintética, y el estrés oxidativo relacionado tanto al

incremento de la edad como a los periodos de estrés.

Dadas estas circunstancias se plantea que, para poder emplear la
presencia de EAD en restos 6seos humanos como indicador de actividad
ocupacional evitando incurrir en la sobre estimacion de los niveles de estrés
biomecanico experimentados en los diferentes grupos de edad que conforman una
muestra, se deben identificar y caracterizar la prevalencia de los distintos grados
de severidad de la EAD al interior de cada uno de los grupos de edad. De esta
forma, es posible comparar los patrones de la prevalencia de la enfermedad y
distribucion de su severidad entre grupos de individuos de edades similares, para
asi identificar diferencias en el incremento de la severidad que puedan ser
explicados por la exposicion a factores sistémicos causantes de la enfermedad a
lo largo del ciclo vital de los individuos. En relacion a la exposicion al estrés
biomecanico derivado de actividades ocupacionales, estas circunstancias hacen
necesario considerar el momento del ciclo vital en que los individuos comienzan a

ejercer dichas actividades y el tiempo durante el cual fueron realizadas.

Tal como se observé en las figura N° 8 y N° 9, la EAD severa no se
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presentd entre los adultos jovenes. Este resultado demuestra que para el
desarrollo de las manifestaciones severas de la enfermad se requiere de un
periodo de tiempo prolongado para que se genere el suficiente desgaste articular
gue permita generar contacto interéseo y las subsecuentes lesiones relacionadas
con la eburnacién y la formacion abundante de huesos reactivo, las cuales se
esperaria observar entre los individuos con edad superiores a los 30 afios y que
no presenten enfermedades que faciliten el deterioro del cartilago articular. De
esta forma, al observar grados moderados y severos de la enfermedad entre los
adultos jovenes, las interpretaciones sobre la severidad de la enfermedad deben
considerar la presencia de otros indicadores de salud general perceptibles en los
restos 0seos que permitan inferir el efecto aditivo generado por procesos
patoldgicos y traumaticos experimentados a edades tempranas y que influencien
en el deterioro acelerado de los tejidos blandos que funcionan con mecanismos
protectores la articulacion. Partiendo de estas observaciones, se infiere que al
observar una alta prevalencia de EAD primaria en un grado leve en individuos
jovenes que no presenten otras condiciones patolégicas, puede considerarse el
estrés biomecéanico articular como el principal factor de estrés causantes de las

lesiones 6seas observadas.

4.4 Traumas:

De todos los individuos que componen la muestra, aquellos que
presentaron fracturas antiguas en la meseta tibial también presentaron EAD
asociada. Como se menciond previamente, todos los traumas observados
consistieron en fracturas deprimidas. Segun Galloway (1999) este tipo de fracturas
son causadas por la aplicacion de fuerzas de compresion axial que implican el
soporte de fuerzas de entre 3.000 y 4.000 libras, lo cual permite concluir que los
traumas observados consistieron en eventos agudos y severos. Estos resultados
corroboran la asociacion mencionada por Jurmain (1999) entre eventos
traumaticos agudos con el desarrollo de EAD. De esta forma, se concluye que al
momento de diagnosticar EAD en restos 6seas que presentan grados severos de
la enfermedad, es necesario descartar el estrés ocupacional como principal

causante cuando esta se observa en asociacién a un proceso traumatico que
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resulté en una fractura deprimida.

4.5 Otros factores sistémicos: sobrepeso y herencia genética

Como se menciond previamente, el efecto generado por el sindrome
metabdlico y su relacién con la obesidad no es posible inferir a partir del anélisis
directo de los restos 6seos. Estas circunstancias hacen necesario que, para
evaluar su posible influencia en el incremento de la severidad de EAD, es
necesario contar con informacion contextual que permita inferir su efecto. En el
caso de investigaciones provenientes de contextos arqueoldgicos esto significa
considerar los factores de riesgo para segun el grupo socioeconémico al cual la

muestra analizada pudo haber pertenecido al interior de una comunidad.

En el caso de investigaciones provenientes de contextos forenses esto
significa la necesidad de contar con informacion antemortem que describa la
contextura de los individuos reportados como desaparecidos, particularmente si
esta permite inferir la presencia de depdsitos de grasa intrabdominal en la
contextura de los individuos. El conocimiento de la contextura general de los
individuos también puede ser til para inferir la posible influencia de la sarcopenia.
En cuanto al efecto de la heredabilidad genética para el desarrollo de EAD, se
concluye que su efecto solo sera posible de inferir en aquellos casos en que se
extraigan muestras dseas para analisis genéticos, por lo cual es necesario tener
presente los genes cuyas mutaciones se han asociado a generar predisposicion al
desarrollo de EAD tales como el COL9A2, COL11A1, COL11A221-23 0 COMP y el
COL2A1, implicitos en la codificacién del colageno tipo Il, el gen receptor de
estrogeno Alfa y los genes que codifican proteinas estructurales relacionadas con
la pérdida de cartilago tales como el gen de la metaloproteasa (ADAM12) y el gen
de la calmodulina (CALM1).
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5. CONCLUSIONES

En la reconstruccion de los patrones de actividad de las comunidades
antiguas a partir del analisis de sus restos 0seos, el diagnéstico de la EAD
constituye uno de los indicadores mas ampliamente usado por parte de los
investigadores adscritos a la disciplina de la paleoepidemiol6gia. Esta asociacion
entre el padecimiento de la EAD vy actividades ocupacionales ha estado
fundamentada bajo la premisa de que el uso repetitivo de la articulacion constituye
el principal factor de estrés causante de la enfermedad. No obstante, las
investigaciones clinicas y paleoepidemiolégicas han demostrado que en el
desarrollo y progresion de la EAD existen otros factores de estrés diferentes al uso
y desgaste de la articulacion, los cuales estan relacionados con variables tales
como condiciones hormonales, anatémicas, fisiolégicas y genéticos propios de
cada individuo y poblacion.

Estos hallazgos han implicado un importante llamado de atencién para los
investigadores adscritos al campo de la paleoepidemiologia, pues el empleo de la

EAD como indicador de actividad presenta una limitacién fundamental consistente
en su falta de precision, debido a que implica asumir que otros factores no afectan
significativamente en el patron de compromiso degenerativo de las articulaciones,
llevando de esta forma a una simplificacion de la patogénesis de la EAD, asi como

a una sobre estimacion de los niveles de estrés fisicos experimentados en

diferentes actividades ocupacionales. Dadas estas circunstancias, se reflejan la
necesidad de desarrollar criterios que permitan identificar la influencia de otros
factores de estrés diferentes a la actividad ocupacional para determinar la utilidad
de la EAD en la construccion de patrones de actividad en restos 6seos humanos.

Para aportar a la solucion de esta problematica, en la presente
investigacion se realizé un estudio de corte sobre la prevalencia de la EAD de
rodilla presente en una muestra poblacional de restos 6seos humanos

provenientes de la coleccién osteoldgica de la Universidad de Antioquia, con el fin
de identificar patrones en la distribucion poblacional de la severidad de la
enfermedad que puedan relacionarse con la presencia de diferentes factores de

estrés.
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Para el desarrollo de esta investigacion se realizaron un total de seis pasos
o procedimientos. En primer lugar, se procedio a realizar una revision bibliogréafica
sobre el estado del arte del conocimiento actual de los factores de estrés
relacionados con el desarrollo de la EAD de rodilla. En segundo lugar, se procedio
a seleccionar una muestra representativa de individuos cuyas actividades
registradas en la base de datos de la coleccion permitieron dividir entre aquellos
gue realizaron actividades factor de estrés para el desarrollo de EAD y aquellos
cuyas actividades registradas no implican un factor de estrés. En tercer lugar, se
diagnosticé el grado de severidad de EAD en cada una de las superficies
articulares de la rodilla de cada individuo, para luego registrar aquellas superficies
gue mostrara el mayor grado de severidad. En cuarto lugar, se construyé una base
de datos donde se registrd el sexo, la edad, el grado de severidad de EAD de
rodilla, la presencia o ausencia de traumas y el tipo de actividad realizada en vida.
En quinto lugar, con la informacion recolectada se construyeron tablas de
frecuencia y gréficas de barras. Por dltimo, se realizaron andlisis de chi cuadrado
para evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas entre los grados
de severidad de EAD de rodilla con la presencia o ausencia de los factores de
estrés causantes de esta enfermedad.

En la compilacién bibliogréafica realizada fue posible identificar una serie de
factores de estrés relacionados con el desarrollo de la EAD de rodilla, los cuales
pueden ser diferenciados entre factores de tipo biomecéanico y de tipo sistémico.
Comenzando por los factores de tipo biomecéanico, se menciona el desarrollo de
actividades ocupacionales y deportivas especificas, asi como al padecimiento de
eventos traumaticos. Entre las actividades ocupacionales documentadas, se
encuentran aquellas que implican postura de rodilla o cuclillas, levantar objetos
pesados y caminatas prolongadas. También se han identificado actividades
ocupacionales especificas tales como el trabajo en construccion, labores
agricolas, labores en mineria, la docencia y labores domésticas relacionadas a la
limpieza del hogar. En cuanto al desarrollo de préacticas deportivas, se ha
encontrado relacion en deportes tales como el futbol, el balonmano, el voleibol, el
basquetbol, el ciclismo y deportes de poder, especificamente el boxeo, el

levantamiento de pesas y el lanzamiento. Adicionalmente, la literatura revisada
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menciona la influencia de la sobrecarga de la articulacion a causa de la obesidad,
particularmente cuando dicha variable se suma al desarrollo de actividades fisicas.
En cuanto a la influencia de lesiones trauméticas, se reporta la influencia de
traumas agudos y severos causados por accidentes de trafico o por saltar de
alturas mayores a 5 metros, asi como aquellos causados por la ruptura de
ligamentos en la rodilla, los cuales estan frecuentemente asociados a heridas
deportivas.

En cuanto a los factores sistémicos, se menciona la edad como uno de los
factores preponderantes, cuyo efecto en el desarrollo de EAD se encuentra
relacionado con alteraciones del cartilago tales como el aumento en su
calcificacion, la disminucion en su hidratacién, la alteracion de la poblacion y
actividad de los condrocitos, el incremento en la rigidez de las fibras colagenas y
el estrés oxidativo. Seguido de la edad, la literatura reporta el sexo como otro
factor sistémico significativo, el cual est relacionado con las variaciones de la
modulacién hormonal del cartilago articular y los efectos de la reduccién sistémica
de estrégeno entre las mujeres que comienzan la menopausia.

Otros factores sistémicos a considerar consisten en el efecto del sobrepeso
y la influencia de la heredabilidad. En cuanto al primero de estos, la literatura
epidemiolégica menciona el padecimiento de sintomas relacionados con el
sindrome metabdlico tales como la obesidad abdominal, la hipertrigliceridemia y la
hipertension, las cuales pueden ejercer un efecto en la remodelacion estructural
del hueso subcondral y sus caracteristicas vasculares. En cuanto al segundo
factor, la literatura clinica menciona la presencia de genes cuyas mutaciones se
relacionan alteraciones en la codificacion del colageno tipo Il y en la codificacién
de proteinas estructurales relacionadas con la pérdida de cartilago.

Las tablas de frecuencia y graficas de barras permitieron observar que, en
la muestra analizada, la EAD de rodilla se hacia mas prevalente a medida que las
lesiones Oseas diagndsticas se hacian mas severas, mientras que en actividades
relacionadas con la construccidon se observd que las lesiones menos severas
fueron las mas prevalentes y a medida que se observaron lesiones mas severas,
la enfermedad era menos frecuente. En cuanto a la prevalencia de la enfermedad

segun la edad, se observd que las lesiones 6seas se hacian mas prevalente y
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severas a medida que se incrementd en la edad; mientras que, en cuanto a las
diferencias de sexo, se observé una mayor prevalencia de la enfermedad en las
mujeres mayores en comparacion con los hombres.

Los resultados obtenidos a partir de los analisis de chi cuadrado
demostraron que, al excluir los individuos mayores de la muestra, existe una
relacion estadisticamente significativa entre el incremento de la severidad de la
EAD vy el desarrollo de actividades ocupacionales que implican el sometimiento de
la articulacibn a estrés biomecanico. Mientras que se observo una relacidon
estadisticamente significativa entre las diferencias de sexo, el incremento de la
edad y el padecimiento de traumas con el incremento de la severidad de esta
enfermedad.

Con base en estos hallazgos, se concluye que las lesiones Oseas
diagnoésticas de EAD no pueden ser interpretada como indicadores especificos de
actividad ocupacional en restos 6seos humanos, sino como una respuesta no
especifica al efecto generado por la interaccién de diferentes factores de estrés a
los cuales lo individuos y las poblaciones estuvieron expuesto en vida.

No obstante, esto no significa que deba descartarse la EAD como un
elemento util en la reconstruccion de patrones de actividad ya que, al analizar la
prevalencia poblacional y patrones de distribucion de la severidad de la
enfermedad, en conjunto con las caracteristicas demogréaficas y condiciones
generales de salud de las muestras estudiadas, es posible inferir la presencia e
interaccidon de distintos factores etiolégicos. En la evaluacién del efecto generado
por las diferencias de sexo, es recomendable analizar las muestras poblacionales
masculinas y femeninas de adultos mayores sean analizadas por separado,
atendiendo a la informacion contextual relacionada a la distribucion sexual del
trabajo. En la evaluacién del efecto generado por la edad, se recomienda
comparar la distribucion del grado de severidad de EAD al interior de los grupos
de edad que conforman las colecciones analizadas, para asi poder diferir el efecto
generado por los cambios degenerativos esperados en las distintas etapas del
ciclo vital de los individuos. Esta comparacion de edades es particularmente
importante a considerar debido a que se concluye que el empleo de las lesiones

Oseas diagnosticas de la enfermedad como indicador de actividad ocupacional
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sera mas precisa en individuos jovenes y de mediana edad, mientras que su grado
de precision serd menor en individuos de edad avanzada debido al efecto
generado por los cambios degenerativos asociados al avance de la edad.
Finalmente, en la evaluacion del efecto generado por el padecimiento de eventos
traumaticos, se recomienda descartar el estrés ocupacional como principal
causante de la enfermedad cuando existe evidencia de eventos traumaticos

agudos.
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