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cuentas la mejor edad de la vida  
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RESUMEN 

En la presente tesis doctoral, se han analizado los restos óseos humanos recuperados de la Catedral 

de Santa María (Vitoria-Gasteiz, Álava; s. XII-XVIII), un templo católico de especial relevancia tanto 

por su localización, en el lugar donde se asentó la primitiva aldea de Gasteiz, como por su categoría, 

primero como parroquia, luego como Colegiata y más tarde como Catedral. En 1997 se inició un 

innovador proyecto de restauración, durante el cual se llevó a cabo una excavación arqueológica, 

tanto en el interior como en el exterior de la actual catedral, detectándose una amplia colección 

esquelética (N≈2200 enterramientos), correspondiente a un dilatado y complejo uso funerario del 

templo. Con el objetivo de conocer aspectos fundamentales sobre la estructura biológica y social de 

la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en Santa María, hemos analizado los restos esqueléticos de 

adultos y subadultos, atendiendo al contexto histórico, geográfico y cronológico en el que se 

encuadra este grupo humano.  

Hemos evaluado la prevalencia de raquitismo, analizando todos los sujetos subadultos recuperados 

(N=355), lo que constituye una aportación relevante para el conocimiento de esta enfermedad en 

poblaciones preindustriales del sur de Europa, fundamentalmente en la Península Ibérica, donde 

escasean los estudios poblacionales en muestras de tamaño significativo. Sugerimos el período hasta 

los 18 meses, como el más susceptible a padecer afecciones metabólicas y/o nutricionales, y 

proponemos una mayor valoración en futuros análisis de la inclinación anormal en la epífisis distal 

de las tibias, una manifestación esquelética poco explorada que puede resultar muy útil para detectar 

raquitismo en niños que aún no han empezado a caminar y/o gatear. El carácter diacrónico de esta 

población, ha permitido evaluar el raquitismo en relación a diversos factores de carácter histórico, 

etnográfico y ambiental acontecidos en Vitoria-Gasteiz durante los siglos XII y XVIII. La limitación a la 

exposición a la luz solar, así como una alimentación deficiente en algunos nutrientes, fruto de 

diversos acontecimientos adversos (crisis económica y agraria, hambrunas, epidemias, LIA – Little Ice 

Age), explicarían el aumento notable en la prevalencia del raquitismo a partir del siglo XIV en esta 

población. 
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Con el fin de obtener una aproximación fidedigna a la composición de la población de Vitoria-Gasteiz 

inhumada en el templo de Santa María, hemos analizado el perfil biológico de una muestra 

representativa de individuos adultos (N=472), que ha permitido interpretar aspectos básicos de la 

biología y la cultura de este grupo humano en el contexto de otras necrópolis de similar cronología y 

ámbito geográfico. Se ha detectado un elevado índice de mortalidad en la primera infancia (0-6 años) 

y en los adultos jóvenes (19-40 años), aunque un número considerable de individuos en esta 

población superaron incluso los 50 años de edad, a diferencia de lo registrado en otras necrópolis 

medievales. Hemos observado diferencias significativas en el perfil de mortalidad entre ambos sexos, 

produciéndose una mortalidad más temprana en las mujeres, especialmente entre los 25 y 35 años, 

que en los hombres, los cuales presentan una mayor longevidad. Esta diferencia, que 

tradicionalmente se ha atribuido a los riesgos derivados de la actividad reproductora, creemos que 

en esta población puede haberse visto acentuada por posibles diferencias en el estatus social, que 

podrían haber limitado en las mujeres el acceso a ciertos recursos socioeconómicos, haciéndolas más 

propensas a sufrir problemas de salud a una edad más temprana que los hombres. 

El sex ratio de la población adulta indica un mayor número de mujeres que de hombres, un resultado 

poco frecuente en otros cementerios parroquiales de similar cronología, que en el caso de la 

población de Vitoria-Gasteiz podría explicarse por una posible migración femenina diferencial del 

ámbito rural al urbano, sobre todo a raíz de una crisis generalizada acontecida en el mundo rural a 

partir del siglo XIV. Otros factores podrían contribuir a explicar el predominio de mujeres en Santa 

María, como una posible preferencia de los hombres a ser enterrados en conventos y/o monasterios 

de la villa por el mayor nivel de espiritualidad de estos lugares.  

El acercamiento al comportamiento funerario de esta población, mediante el análisis de la 

distribución de los individuos en diferentes zonas de inhumación del templo, ha puesto de relieve 

que la edad es el factor biológico que mejor explica la distribución de los individuos en zonas 

consideradas “privilegiadas” (interior y zonas cercanas al altar), las cuales se caracterizaron por una 

mayor proporción de adultos maduros y seniles (>41 años) que otras zonas del templo. Esta 

distribución diferencial apoyaría nuestra sugerencia de que las mujeres en la fase temprana de la 
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vida sufrieron una desventaja no solo por factores biológicos, sino también socio-económicos, 

permaneciendo con mayor probabilidad alejadas de aquellos espacios considerados de mayor 

privilegio. La posible mayor longevidad de los individuos enterrados en zonas de mayor estatus, 

podría relacionarse con un acceso preferencial a ciertos recursos de carácter socioeconómico y/o 

alimentario que favorecieron su supervivencia, pudiendo tener mayor oportunidad que el resto de 

asegurarse un entierro en zonas destacadas del templo. 

Dado que el estado de salud también puede constituir un factor de diferenciación biosocial, hemos 

realizado un exhaustivo análisis paleopatológico focalizado en un conjunto de artropatías 

degenerativas e inflamatorias, que no suelen valorarse a nivel poblacional. Dado que son patologías 

de diagnóstico complejo, primeramente hemos elaborado una ficha de recogida de datos 

específicamente diseñada para facilitar el proceso de identificación y diagnóstico diferencial de estas 

patologías. Se ha establecido la prevalencia de los distintos grupos de artropatías analizados, siendo 

mayor este valor en los hombres que en las mujeres, lo que en parte podría atribuirse a la mortalidad 

más temprana de las mujeres en esta población, ya que las potenciales lesiones diagnósticas 

apreciables en restos óseos requieren cierto tiempo para su desarrollo y evolución.  

Dado que en la génesis de las artropatías degenerativas e inflamatorias también influyen factores 

genéticos, hemos analizado la frecuencia de los haplogrupos mitocondriales H y H2 en sendas 

muestras de individuos adultos del templo de Santa María, una con signos patológicos y otra control. 

Los resultados obtenidos han apoyado la existencia de una relación entre el sub-haplogrupo H2 y las 

Espondiloartropatías (SpAs), un grupo de Artropatías Inflamatorias (IAs) que afectan 

fundamentalmente al esqueleto axial. Proponemos por tanto que un análisis sencillo, como es la 

determinación de este sub-haplogrupo mitocondrial, podría contribuir a apoyar el diagnóstico de una 

u otra IA, sobre todo en el caso de esqueletos incompletos y/o individuos jóvenes, que presentan un 

estado inicial de las manifestaciones de carácter diagnóstico. 
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ABSTRACT 

The present Doctoral Thesis analyses the human skeletal remains recovered from the Cathedral of 

Santa María (Vitoria-Gasteiz, Álava; 12th-18th century), a Catholic temple of particular relevance 

both for its location, where the primitive village of Gasteiz was settled, and for its category, first as a 

parish church, then as a Collegiate church, and later as a Cathedral. An innovative restoration project 

was initiated in 1997, during which archaeological excavations were carried out both inside and 

outside the current Cathedral, which revealed a large skeletal collection (N≈2200 burials), consistent 

with an extensive and complex funerary use of the temple. To obtain essential information about the 

biological and social structure of the Vitoria-Gasteiz population buried at Santa María, we have 

analysed the skeletal remains of adults and non-adults, considering the historical, geographical, and 

chronological context of this human group. 

We have evaluated the prevalence of rickets by analysing all the subadult subjects recovered 

(N=355), which represents a significant contribution to the knowledge of rickets in pre-industrial 

populations of southern Europe, particularly in the Iberian Peninsula, where there is a lack of 

population studies with large samples. We suggest the period up to 18 months as the most 

susceptible to metabolic and/or nutritional disorders, and we propose a greater evaluation in future 

analyses of the abnormal inclination of distal tibias, a skeletal manifestation that has been little 

studied, but that can be very useful in detecting rickets in children who have not yet begun to walk 

and/or crawl. The diachronic nature of this population has allowed us to evaluate rickets in relation 

to several historical, ethnographic, and environmental factors that occurred in Vitoria-Gasteiz 

between the 12th and 18th centuries. The remarkable increase in the prevalence of rickets from the 

14th century onwards in this population can be explained by a limited exposure to sunlight and a diet 

deficient in some nutrients, resulting from various adverse events such as economic and agrarian 

crises, famines, epidemics, and the Little Ice Age. 

To obtain a reliable approximation of the composition of the population of Vitoria-Gasteiz buried in 

the temple of Santa María, we have analysed the biological profile of a representative sample of adult 

individuals (N=472). This analysis has allowed us to interpret basic aspects of the biology and culture 
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of this human group in the context of other necropolises of similar chronology and geographical area. 

A high mortality rate has been observed in early childhood (0-6 years) and young adults (19-40 years), 

although a significant number of individuals in this population lived beyond the age of 50, unlike what 

has been recorded in other medieval necropolises. We have observed significant differences in the 

mortality profile between the two sexes, with women dying earlier, especially between the ages of 

25 and 35, compared to men who had a longer life expectancy. This difference, traditionally 

attributed to the risks associated with reproductive activity, may have been accentuated in this 

population by possible differences in social status, which may have limited women's access to certain 

socio-economic resources, making them more vulnerable to health problems at a younger age than 

men. 

The sex ratio indicates a higher proportion of women than men in this population, which is an unusual 

result compared to other parish cemeteries of similar chronology. In the case of the population of 

Vitoria-Gasteiz, this predominance of women could be partly explained by a possible differential 

migration of women from rural to urban areas, particularly as a result of a generalised crisis that 

occurred in the countryside from the 14th century onwards. Other factors, such as the possible 

preference of men to be buried in the convents and/or monasteries of Vitoria-Gasteiz due to the 

higher level of spirituality attributed to these places, may also have contributed to this result. 

The approach to the burial behaviour of this population, through the analysis of the distribution of 

individuals in the different burial areas of the temple, has revealed that age is the biological factor 

that best explains the distribution of individuals in areas considered "privileged" (interior and areas 

near the altar), which were characterised by a higher proportion of mature and senile adults (>41 

years) compared to other areas. This differential distribution would support our suggestion that 

women were disadvantaged, not only biologically but also socio-economically in the early stages of 

life, as they were more likely to be located away from the areas considered more privileged. The 

possible greater longevity of individuals buried in higher status areas may be attributed to their 

preferential access to certain socio-economic and/or food resources, which enhanced their survival 

and increased their chances of being buried in prominent areas of the temple.  
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Given that health status can also be a factor of biosocial differentiation, we have conducted an 

exhaustive palaeopathological analysis focusing on a group of degenerative and inflammatory 

arthropathies that are not commonly assessed at population level. To facilitate the identification and 

differential diagnosis of these complex pathologies, we have first designed a specific recording form. 

The prevalence of different groups of arthropathies has been determined, with a higher frequency 

observed in males than in females. This difference may be partly explained by the earlier mortality 

of females in this population, as the potential diagnostic lesions detectable in bone remains require 

a certain period of time to develop and evolve. 

Since the genesis of degenerative and inflammatory arthropathies is also influenced by genetic 

factors, we have analysed the frequency of mitochondrial haplogroups H and H2 in two samples of 

adult individuals from the temple of Santa María: one with pathological manifestations and the other 

as a control group. The results support a relationship between sub-haplogroup H2 and 

Spondyloarthropathies (SpAs), a group of Inflammatory Arthropathies (IAs) primarily affecting the 

axial skeleton. We propose that a simple analysis, such as determining this mitochondrial sub-

haplogroup, could aid in supporting the diagnosis of one or the other IA, particularly in cases of 

incomplete skeletons and/or young individuals, who tend to exhibit initial signs of these pathologies. 
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1. EL TEMPLO DE SANTA MARÍA (VITORIA-GASTEIZ, s. XII-XVIII) 

1.1. Importancia y proyecto de restauración del templo de Santa María 

La actual Catedral de Santa María es un templo católico de estilo gótico situado en el extremo 

septentrional del cerro sobre el que se asentó la primitiva aldea de Gasteiz, a partir de la cual se 

fundó en 1181 “Nova Victoria” y que posteriormente, dio lugar a la ciudad actual de Vitoria-Gasteiz 

(Díaz de Durana, 1984; Azkarate and Lasagabaster, 2001, 2006) (Figura I.1.). Situada en la parte más 

alta de la colina, la iglesia de Santa María fue una más de las parroquias de Vitoria hasta 1498, año 

en el que gracias a una petición elevada al Papa por los Reyes Católicos, le fue concedida el título de 

colegiata (Villimier, 1985; Benito, 1999). Este proceso de ascenso culmina en 1862, cuando la antigua 

Colegiata de Santa María es consagrada como Catedral y la ciudad se convierte, por tanto, en sede 

episcopal (Solaun et al., 2015). 

 

 

Figura I.1. Aspecto actual de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Fotografía cedida por la Fundación 

Catedral de Santa María. 
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Como consecuencia de los gravísimos problemas estructurales que el templo de Santa María venía 

padeciendo casi desde su construcción, este edificio fue cerrado al público en 1994 (Azkarate, 2013; 

Solaun et al., 2015), iniciándose en 1997 un proyecto de restauración profundamente innovador que 

tenía como eje vertebral el Plan Director de Restauración (Azkarate et al., 2001a) (Figura I.2.). Gracias 

al complejo registro arqueológico documentado a partir de las investigaciones llevadas a cabo en el 

subsuelo y contorno de la Catedral de Santa María, se ha podido incrementar el conocimiento sobre 

los orígenes de la ciudad de Vitoria-Gasteiz, obteniéndose unos resultados de gran importancia 

histórica y social (Azkarate, 2003; Azkarate et al., 2013a; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 

2017). Todas estas investigaciones han puesto de relieve la importancia del templo de Santa María 

como principal escenario del devenir de la historia de la ciudad de Vitoria-Gasteiz. Primero como 

iglesia parroquial, luego como Colegiata y más tarde como Catedral, Santa María ha sido el centro de 

la vida religiosa y cultural de la ciudad. De hecho, es posible afirmar que la evolución histórica de este 

templo desde su construcción va ligada a la de la ciudad (Fundación Catedral Santa María, n.d.). 

 

 

Figura I.2. Interior de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) durante los trabajos de excavación y 

restauración. Fotografías cedidas por la Fundación Catedral de Santa María. 
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1.2. El templo de Santa María como eje del crecimiento de la ciudad de                          

 Vitoria-Gasteiz 

El templo de Santa María constituye un símbolo y un resumen de toda la historia de la ciudad 

(Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Desde su construcción, todas las épocas que ha 

vivido la ciudad han dejado su huella en la actual Catedral. Durante las obras de restauración del 

templo, el suelo de la actual catedral fue excavado en su totalidad, permitiendo conocer aspectos 

significativos de la historia de Vitoria-Gasteiz: testimonios de época romana, construcciones de época 

prefundacional, una necrópolis altomedieval, entre otros (Azkarate and Lasagabaster, 2001; 

Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Estos elementos permitieron obtener los vestigios 

más antiguos del primer asentamiento que conformaba la primitiva aldea de Gasteiz (González de 

San Román, 1999; Azkarate, 2003). Entre los hallazgos, destacan aquellos que permitieron 

documentar y fechar la primera muralla de la aldea de Gasteiz que, al contrario de lo que se pensaba, 

fue construida con anterioridad a la fundación de la villa.  

 

Figura I.3. Situación del primer templo construido a lo largo del s. XII con respecto al plano actual de la Catedral 

de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Se trata de una reconstrucción hipotética a partir de las estructuras 

descubiertas en la excavación arqueológica. Modificado de Azkarate et al., (2001a).   
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Además, en un tramo situado a los pies del templo actual de Santa María, se descubrieron los restos 

arquitectónicos de un templo anterior a la construcción actual que resultaron claves para 

comprender la evolución de esta iglesia-fortaleza (Azkarate et al., 2001b). Estos restos correspondían 

a una estructura muy deteriorada compuesta por dos muros paralelos que seguían una orientación 

desviada 41° con respecto al eje axial del templo actual (González de San Román, 1999) (Figura I.3.). 

Asimismo, siguiendo este mismo eje, se localizaron una serie de enterramientos que, por su 

orientación, fueron adscritos a este primer templo (Azkarate et al., 2013a), de modo que la primera 

iglesia de Santa María contaba con un pequeño espacio cementerial del que se han excavado unas 

pocas tumbas (Azkarate, 2003; De-la-Rúa, 2013). Según las investigaciones realizadas en el subsuelo 

de la catedral, se ha podido documentar la aparición de este primitivo templo de Santa María, y su 

correspondiente cementerio, en torno a la mitad del siglo XII (Azkarate and Lasagabaster, 2006; 

García, 2013), siendo ambas construcciones, por tanto, cronológicamente anteriores a la fundación 

de Gasteiz en 1181 (Azkarate et al., 2013b; García, 2013).  

La posición de Santa María en un lugar estratégico y dominante condicionó su futuro como fortaleza, 

adquiriendo, además de su función litúrgica y funeraria, una función militar (Eguía, 1977; García, 

2017). Todos los análisis parecen indicar que este primitivo templo, de una sola nave y cabecera 

curva, se construyó adosado a uno de los lados de la muralla que protegía la villa en su parte norte, 

constituyendo así parte del sistema amurallado y defensivo de la ciudad (Azkarate and Lasagabaster, 

2006; Azkarate et al., 2013b) (Figura I.4.A.). El hecho de que su construcción se adaptase por 

completo al trazado de la muralla comprometió su extraña composición geométrica, obligando a que 

el templo divergiese notablemente del canon litúrgico (Azkarate et al., 2013c) (Figura I.3.). 
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Figura I.4. Recreación del asentamiento altomedieval de Gasteiz: A) durante la segunda mitad del siglo XII, y 

B) en el siglo XIII, cuando se construye el segundo templo. Maquetas realizadas por Víctor Sanz-Yrazu y 

expuestas en la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz).  

 

Esta primera iglesia románica funcionó hasta el siglo XIII ya que, tras el asedio por parte de Alfonso 

VIII en 1200 y el incendio de 1202, el edificio quedó parcialmente destruido. En ese momento, 

Alfonso VIII puso en marcha la construcción de una gran iglesia que, por un lado, mejorase la defensa 

de la ciudad siendo parte del perímetro fortificado de la ciudad y, por otra, respondiese a las 

necesidades de una ciudad en pleno crecimiento urbanístico y demográfico, dotando a la villa de un 

espacio monumental acorde con la importancia que Vitoria comenzaba a adquirir (Azkarate, 2003; 

Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Sin embargo, este primer proyecto no llegó a 

culminarse (González de San Román, 1999) y es Alfonso X quien, años más tarde, modificó el proyecto 

inicial y construyó un segundo templo que sentó las bases de la actual Catedral de Santa María 

(Azkarate and Lasagabaster, 2006; Fundación Catedral Santa María, n.d.) (Figura I.4.B.). Aunque con 

una nueva orientación, el emplazamiento de este segundo templo fue prácticamente el mismo que 

el anterior, lo que obligó a superponer durante un tiempo ambas construcciones con el objetivo de 

no detener las necesidades de culto hasta que se concluyese el nuevo proyecto (González de San 

Román, 1999; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). 

 

A B 
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Este segundo templo, construido a lo largo del siglo XIV, también permaneció integrado en la muralla 

defensiva de la ciudad, como atestiguan algunos muros y el paso de ronda que recorre todo el edificio 

(Eguía, 1977; González de San Román, 1989), por lo que sirvió como elemento defensivo para la 

protección del flanco norte de la villa (Figura I.4.B.). Además, llevó asociada una necrópolis exterior, 

cuyos enterramientos se orientaron aprovechando el nuevo eje axial del edificio. Esta necrópolis fue 

creciendo a la vez que la propia iglesia y perduró hasta el siglo XVI, momento en el que se abandona 

el cementerio exterior y se construye un espacio muy similar al que podemos ver en la actualidad 

(Azkarate, 2003) (Figura I.5.). 

 

 

 

 

 

Figura I.5. Aspecto actual 

de la Plaza de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz), que 

constituyó parte del 

cementerio exterior 

asociado al templo de 

Santa María hasta el siglo 

XVI. 

 

En 1498, a petición de los Reyes Católicos y mediante la correspondiente bula papal, el Papa 

Alejandro VI concedió a Santa María el título de Colegiata, despojando a la Colegiata de San Andrés 

de Armentia de este honor y convirtiendo, por tanto, a Santa María en centro eclesiástico del 

territorio (Landázuri y Romarate, 1975; Benito, 1999; Díaz de Durana, 2001). Este traslado, impulsado 

por la oligarquía vitoriana con el objetivo de prestigiar la ciudad, se justificó por el mayor peso 

demográfico de la ciudad de Vitoria frente a un núcleo rural cada vez más despoblado como Armentia 

(Villimier, 1985; Díaz de Durana, 2001). Como consecuencia de este acontecimiento histórico, 

durante el siglo XV se realizará en el templo de Santa María una frenética actividad constructiva, que 

será responsable de muchos de sus futuros problemas estructurales.  
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Al elevarse la categoría del templo, en el edificio se acometieron una serie de reformas y actuaciones 

de embellecimiento que cambiaron radicalmente los equilibrios de las fuerzas de la estructura 

(Solaun et al., 2015). Uno de los cambios más perjudiciales fue la sustitución de las viejas bóvedas de 

madera por piedra (Figura I.6.), lo que alteró profundamente el equilibrio estructural del edificio, que 

no había sido diseñado para soportar grandes empujes (Azkarate and Lasagabaster, 2001; Azkarate 

et al., 2001a). Las sucesivas soluciones arquitectónicas tampoco fueron del todo afortunadas, como 

la construcción de diversos contrafuertes en el exterior del templo, los cuales contribuyeron a 

agravar aún más los problemas estructurales del edificio (Solaun et al., 2015). El temor a un colapso 

del edificio obligó a cerrar el templo al culto en 1994 (Solaun et al., 2015), iniciándose así un plan de 

restauración tremendamente complejo y profundo que continúa en la actualidad. 

 

Figura I.6. Interior de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Fotografías cedidas por J. Pérez Pacheco 

(fotonazos.es). 
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2. VITORIA-GASTEIZ DURANTE LA EDAD MEDIA Y MODERNA: UNA 

APROXIMACIÓN HISTÓRICA 

La población recuperada de la Catedral de Santa María se encuadra en un contexto sociocultural que 

creemos preciso conocer. Por ello, en las próximas líneas se expondrá a grandes rasgos los aspectos 

sociales, ambientales, políticos y económicos más relevantes acontecidos en el territorio que ocupa 

la actual ciudad de Vitoria-Gasteiz durante la Edad Media y Moderna. A partir de este acercamiento 

histórico podremos identificar algunos factores culturales y climáticos que pudieron haber afectado 

a la salud y al modo de vida de la población recuperada de Santa María.  

Acercarse a la historia de Álava, y concretamente a la de Vitoria-Gasteiz, es una tarea complicada por 

la constante escasez de testimonios documentales (Pérez de San Román, 2002). Afortunadamente, 

esta limitación ha podido solventarse gracias a la extensa actividad arqueológica que se ha llevado a 

cabo durante los últimos años en el casco histórico de la ciudad (Azkarate and Solaun, 2009). En 

particular, han sido especialmente relevantes las excavaciones arqueológicas realizadas en el 

contexto del Plan Director de Restauración de la Catedral de Santa María, gracias a las cuales ha sido 

posible indagar en los orígenes de la ciudad de Vitoria-Gasteiz y detectar las evidencias más antiguas 

de ocupación a través de un registro arqueológico de elevada complejidad (Azkarate et al., 2001a; 

Azkarate and Solaun, 2009; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017).  

La ciudad de Vitoria fue fundada y rebautizada a partir de una primitiva aldea que los lugareños 

denominaban “Gastehiz” (Llanos, 1977; Azkarate, 2003), como así atestiguan algunos documentos 

altomedievales (González de San Román, 1999). Sin embargo, la información con respecto a este 

primer asentamiento sigue siendo escasa, por lo que los orígenes de Vitoria-Gasteiz son todavía 

inciertos (Azkarate, 2003). Gracias a las excavaciones arqueológicas llevadas a cabo en el contexto de 

la restauración de la Catedral de Santa María, ha podido documentarse la existencia de un 

asentamiento humano en lo alto de la colina desde, al menos, el Bronce final-Hierro I (Azkarate and 

Solaun, 2007; Azkarate, 2008), aunque de momento se desconoce el tamaño, morfología y/o 

funcionalidad de este primer sentamiento (Azkarate, 2003; Azkarate and Solaun, 2009; Azkarate et 

al., 2013b).  
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Las evidencias más completas de ocupación corresponden a la presencia de un asentamiento de 

época romana (Azkarate, 1998; Fernández Bordegarai, 1998; Gil, 2000; Martínez Martínez and 

Arizaga Bolumburu, 2017). Al parecer, gentes procedentes de poblaciones cercanas de cultura 

romana, alrededor del siglo III, abandonan estas localidades para asentarse en la parte más alta del 

cerro donde se localizará, en un futuro, el casco histórico de la ciudad (Azkarate and Solaun, 2009). 

A juzgar por los restos arqueológicos recuperados hasta la fecha, ésta no parece ser una ocupación 

especialmente significativa o continuada en el tiempo hasta el siglo VIII, cuando el lugar se ocupa de 

forma permanente hasta nuestros días (Fundación Catedral Santa María, n.d.; Azkarate and Solaun, 

2009; Azkarate et al., 2013b) (Figura I.7.A.). 

 

Figura I.7. Evolución de la primitiva aldea de Gasteiz: A) siglo VIII, B) siglo IX, C) siglo X, y D) siglo XI. Dibujos 

realizados por Dbòlit, tomados de Azkarate et al., (2013b). 

 

A partir del siglo VIII, al igual que ocurre en otras muchas aldeas campesinas en el País Vasco, el 

asentamiento se hace permanente y va adquiriendo cada vez más importancia, con actividades 

económicas diversificadas (Azkarate, 2004) (Figura I.7.). Los trabajos arqueológicos realizados en la 

plaza de Santa María han permitido detectar la presencia de numerosos agujeros de poste que 
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corresponden, sin duda, a las huellas del primitivo asentamiento de Gasteiz y que reflejan, por tanto, 

la intensa ocupación del lugar (Azkarate, 2003; García Camino, 2004; Azkarate and Solaun, 2012) 

(Figura I.8.). De esta época datan ciertas estructuras de madera con diferente tamaño, forma y 

funcionalidad que el equipo arqueológico ha identificado como graneros, almacenes o, incluso 

viviendas, las cuales, al parecer, rodeaban una casa de grandes dimensiones (Azkarate and Quirós, 

2001; García Camino, 2004; Azkarate and Lasagabaster, 2006; Azkarate and Solaun, 2009, 2012). 

A diferencia de otros asentamientos, la aldea muestra ya desde sus inicios evidencias de su futuro 

como centro de poder del territorio (Azkarate and Solaun, 2009, 2012), lo cual se hace más evidente 

en el nuevo milenio con la pavimentación de las calles, la construcción de un recinto amurallado y la 

aparición del primer templo de Santa María (Azkarate, 2003; Azkarate and Lasagabaster, 2006; 

Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017; Fundación Catedral Santa María, n.d.) (Figura 

I.4.A.). También el siglo X comienza con un tímido desarrollo a nivel demográfico (García de Cortázar 

et al., 1986a), aunque acceder a información fiable con respecto a la demografía en la Edad Media es 

un tema complejo.  

 

Figura I.8. Agujeros de poste que constituyen las huellas del primitivo asentamiento de Gasteiz en la Plaza de 

Santa María (Vitoria-Gasteiz). Fotografía cedida por la Fundación Catedral de Santa María. 
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Respecto a la historia de la ciudad, hemos diferenciado tres períodos: (2.1) los siglos XI-XIII, en el que 

se considerarán los primeros pasos de la que será la futura ciudad de Vitoria-Gasteiz, (2.2) los siglos 

XIV-XV, un período en el que, a pesar de la crisis, Vitoria se consolida como cabeza del territorio, y 

(2.3) los siglos XVI-XVIII, período correspondiente a la Edad Moderna en el que se configura la ciudad 

que conocemos hoy en día. 

 

2.1. Siglos XI al XIII: de la primitiva aldea de Gasteiz al nacimiento de                

 “Nova Victoria” 

A pesar de que, como hemos comentado, hay evidencias claras de un asentamiento anterior, la aldea 

de Gasteiz aparece documentada por primera vez en 1025 en la “Reja de San Millán”, un texto 

elaborado por los monjes del monasterio de San Millán de la Cogolla (Pérez de San Román, 2002; 

García Camino, 2004; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Para el siglo XI, la aldea ya 

cuenta con un trazado urbano bien vertebrado con al menos tres calles paralelas (Azkarate and 

Solaun, 2012; Azkarate et al., 2013b) (Figura I.7.D.). El empedramiento y el trazado de estas calles, 

así como la construcción de nuevas estancias, reflejan el crecimiento experimentado por dicho 

asentamiento, el cual presenta una densificación del poblamiento cada vez mayor (García Camino, 

2004).  

Gracias a los hallazgos realizados en el subsuelo de la Catedral de Santa María, se han podido hallar 

evidencias de la primera muralla de Gasteiz, un muro de piedra que circundaba el espacio situado en 

la parte más alta del cerro y que, sin duda, contribuyó a transformar radicalmente el lugar (Azkarate 

and Solaun, 2009; Azkarate, 2003, 2013) (Figura I.4 y I.9.). Según los datos recogidos, parece que 

dicha muralla fue construida a finales del siglo XI y principios del siglo XII, por lo que son, al contrario 

de lo que se pensaba, anteriores a la fundación de villa (Azkarate and Lasagabaster, 2006; Azkarate, 

2013; García, 2017). 
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Figura I.9. Pintura realizada por Benito Casas en 1838, basada en un grabado del siglo XVII. En la obra se 

observa una vista panorámica de la ciudad de Vitoria en la que destaca el trazado del primer recinto 

amurallado, así como el que se construye posteriormente tras los ensanches de 1202 y 1256.  

 

Además, en los años centrales del siglo XII se construye, adosado a la muralla y junto a la puerta 

norte, el primer templo de Santa María (Azkarate, 2003; Azkarate et al., 2013b; Fundación Catedral 

Santa María, n.d.) (Figura I.4.A.). A pesar de su pequeño tamaño y construcción sencilla (Azkarate 

and Lasagabaster, 2006; Azkarate et al., 2013a), este primer templo de estilo románico y su 

correspondiente cementerio dotan al lugar de cierta relevancia (Azkarate and Solaun, 2009; Azkarate 

et al., 2013b). De hecho, para el siglo XII la aldea de Gasteiz ya puede considerarse un núcleo urbano 

con cierta influencia en aldeas cercanas (Fundación Catedral Santa María, n.d.). 

La relevancia de este lugar con respecto a otras localidades vecinas responde, fundamentalmente, a 

su privilegiada localización geográfica (Ruiz Urrestarazu, 1977; Aragón, 2011). Vitoria-Gasteiz 

constituye una zona de comunicación de la meseta central y la costa cantábrica, así como de Francia 

y otras localidades de la Depresión del Ebro, además de ser punto fronterizo entre los reinos de 
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Castilla y Navarra (Ruiz Urrestarazu, 1977; Díaz de Durana, 1986). Asimismo, la primitiva aldea de 

Gasteiz se encuentra localizada en una elevación que domina la llanada, lo que facilita su defensa y 

vigilancia, constituyendo así un emplazamiento estratégico con gran dominio visual del entorno 

(Benito, 1999; Azkarate and Solaun, 2009) (Figura I.7.). De hecho, la fundación de “Nova Victoria” en 

1181 por iniciativa del rey navarro Sancho VI El Sabio, debe enmarcarse en las luchas territoriales 

entre los Reinos de Castilla y de Navarra como respuesta a la necesidad de controlar un punto 

estratégico clave como este (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1986; González de San Román, 

1989; Martín Miguel, 1995; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Este valor como 

fortaleza explica el fuerte carácter defensivo y militar con el que surgió la ciudad (Díaz de Durana, 

1984), constituyendo parte de una cadena defensiva, junto a otras aldeas del entorno, que 

consolidaba la frontera navarra con el Reino de Castilla (González de San Román, 1999; Pérez de San 

Román, 2002). 

De todos modos, esta línea defensiva no resistió mucho tiempo ya que en el año 1200 Alfonso VIII de 

Castilla conquistó la villa con ayuda de don Diego López de Haro, señor de Bizkaia (González de San 

Román, 1999; Pérez de San Román, 2002). Una vez superado el incendio de 1202, que destruyó gran 

parte del poblamiento existente (González Mínguez, 1977; Martín Miguel, 1995), la villa experimentó 

un espectacular crecimiento que hizo que su población se multiplicase por siete en menos de 100 

años (Díaz de Durana, 1984), convirtiéndose en la más grande de las poblaciones vascas en la Edad 

Media (Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). Este crecimiento se materializó con dos 

ensanches, uno en 1202 y otro en 1256, que tenían como objetivo ampliar el perímetro urbano de la 

villa y su recinto amurallado mediante ensanches simétricos trazados siguiendo las curvas de nivel 

(Díaz de Durana, 1986; Azkarate and Lasagabaster, 2006) (Figura I.10.). 

El primer ensanche, decretado por Alfonso VIII, se extendió por la parte occidental (Figura I.10.), y 

recorría las actuales calle Correría, Zapatería y Herrería (González Mínguez, 1977; García Fernández, 

2003) (Figura I.11.). El segundo ensanche, por iniciativa esta vez de Alfonso X El Sabio, amplió aún 

más el recinto urbano por la ladera, esta vez hacia el lado oriental (Figura I.10.), repitiéndose el 

mismo esquema anterior con las calles Cuchillería, Pintorería y Judería (González Mínguez, 1977; 
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García de Cortázar et al., 1986a; García Fernández, 2003) (Figura I.11.). En ambos ensanches se 

mantuvo la muralla primitiva, construyéndose en cada caso un segundo recinto amurallado que 

abrazaba la villa en toda su extensión (Díaz de Durana, 1984) (Figura I.9.). 

 

Figura I.10. Crecimiento de Vitoria con respecto al núcleo primitivo de la villa en el momento de su fundación 

(1181) tras los ensanches de 1202 y 1256, realizados por orden de Alfonso VIII y Alfonso X de Castilla, 

respectivamente. 

 

Con ambos ensanches se completaba un ambicioso plan constructivo que modificó por completo la 

configuración urbanística de la villa (Azkarate and Lasagabaster, 2001; Azkarate, 2003), cuyo trazado 

adoptaba una forma elíptica conocida con el nombre de “La Almendra” (Díaz de Durana, 1984; Martín 

Miguel, 1995) (Figura I.10.). Tras las dos ampliaciones posteriores, la villa pasaba a tener una 
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superficie de 20,7 hectáreas, siendo en ese momento la más extensa de todo el País Vasco (Bazán, 

2001; González Mínguez, 2004). El trazado constituía un plano regular ovalado donde sobresalía un 

eje central, la calle dedicada a Santa María, y dos calles paralelas a cada lado (Fray Zacarías y las 

Escuelas), que recorrían el trazado de norte a sur (Martín Miguel, 1995). El resto de calles gremiales 

se fueron situando de forma paralela a ambos lados del núcleo principal (Azkarate, 2013), 

comunicándose entre sí por angostos y empinados cantones que las cortaban transversalmente 

(González de San Román, 1999) (Figura I.11.). Este trazado urbano de finales del siglo XIII 

prácticamente no se modificó hasta el siglo XVIII y, de hecho, sigue siendo característico actualmente 

en el casco histórico de la ciudad (De Begoña y Azcárraga, 1977; Pérez de San Román, 2002) (Figura 

I.12.). 

 

Figura I.11. Esquema dibujado por D. Julio Caro Baroja que muestra el perfil de la colina de la villa de Vitoria 

tras los ensanches de 1202 y 1256. Modificado de Caro Baroja, (1980).  

 

Además del aumento del perímetro urbano, con dos ensanches en poco más de 50 años, son síntoma 

de crecimiento la construcción de nuevas iglesias y conventos, que tenían como objetivo garantizar 

el servicio religioso en una población cada vez más numerosa (Andrés Ordax, 1977). Así, además de 

las iglesias existentes en el momento de la fundación, se mandan construir las iglesias de San Pedro 

y San Ildefonso en el primer y segundo ensanche, respectivamente (De Begoña y Azcárraga, 1977; 

García Fernández, 2003). También se crean nuevos conventos pertenecientes a las órdenes de 

franciscanos y dominicos (Díaz de Durana, 1984; Bazán, 2004). 
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Figura I.12. 

Aspecto actual 

del casco 

histórico de 

Vitoria-Gasteiz 

(vista aérea). 

 

En mitad de esta reconstrucción urbanística, Alfonso VIII puso en marcha un ambicioso proyecto: la 

construcción de una gran iglesia que sustituyese al primitivo templo de Santa María y completase, de 

alguna forma, este panorama de crecimiento (Díaz de Durana, 1984; Azkarate, 2003; Azkarate and 

Lasagabaster, 2006). Este segundo templo nació con dos objetivos claros: mejorar la defensa de la 

ciudad formando parte del sistema amurallado y, por otro, responder a las necesidades de una ciudad 

en pleno crecimiento urbanístico (Azkarate and Lasagabaster, 2001). Sin embargo, es finalmente 

Alfonso X quién durante su reinado (1252-1284) culmina este proyecto inicial y construye el templo 

que con los siglos se convertirá en la actual catedral de Santa María (González de San Román, 1999; 

Azkarate and Lasagabaster, 2001; Azkarate, 2003) (Figura I.4.B.).  

En líneas generales, se puede afirmar que la evolución en el territorio durante este período es similar 

a la que experimenta toda Europa Occidental, siendo la expansión demográfica la tónica dominante, 

fundamentalmente desde el siglo XI al XIII (Díaz de Durana, 1984, 1986; García de Cortázar et al., 

1986a; Guglielmi, 2011). De hecho, entre 1150 y 1275 es la mejor etapa para Álava, que ve como su 

territorio se convierte en el más densamente poblado de todo el País Vasco (García de Cortázar et 

al., 1986a). Aunque existen varias posibles causas de este crecimiento, tal expansión fue posible en 
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gran medida gracias a un desarrollo sin precedentes de las actividades agrícolas, con la incorporación 

de nuevas técnicas agrícolas y el aumento del área cultivada (Díaz de Durana, 1986; Guglielmi, 2011). 

Con este crecimiento, Vitoria fue abandonando paulatinamente el carácter militar y agrícola con el 

que nació y comenzó a desarrollar un importante papel comercial (González Mínguez, 1977; González 

de San Román, 1989; García Fernández, 2003), estableciéndose como centro urbano principal del 

territorio, gracias en parte a su cada vez más potente peso demográfico en comparación con otras 

aldeas del entorno (Díaz de Durana, 1986). 

 

2.2. Siglos XIV al XV: de una ciudad agrícola y militar a una artesana y mercantil 

El crecimiento de Vitoria-Gasteiz se hace evidente gracias a su cada vez más potente actividad 

comercial y artesana (García de Cortázar et al., 1986a), la cual se ve favorecida por su estratégica 

situación geográfica (Ruiz Urrestarazu, 1977; González de San Román, 1989; Manzanos, 1995). Álava, 

y en especial Vitoria, desempeñan un papel vital en el abastecimiento de los territorios costeros, 

jugando un papel muy importante en la ruta comercial con Castilla hacia el interior de la península 

(González Mínguez, 2004). Por esta ciudad pasaban productos tan importantes como el cereal, el 

grano, el vino o la lana, aunque también se comercializaban otros productos como el hierro vizcaíno, 

la sal o la miel (Porres, 1995; González de San Román, 1999; González Mínguez, 2004). Además, desde 

el siglo XIII se produce una importante exportación de lana desde la meseta hacia Europa (Arenal and 

De-la-Rúa, 1990). Vitoria, por tanto, ocupa un puesto destacado en las rutas mercantiles que se 

establecen a finales de la Edad Media, y que unían por tierra los territorios costeros y el interior de 

la península, e incluso con el extranjero (González Mínguez, 2004) (Figura I.13.). 
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Figura I.13. Principales rutas comerciales de Álava en la Edad Media. Mapa modificado de Martínez Martínez 

and Arizaga Bolumburu, (2017). 

 

Sin embargo, esta expansión comienza a frenarse a mediados del siglo XIV (Díaz de Durana, 1984, 

1986), coincidiendo con un período de crisis generalizada que se extendía por toda Europa Occidental 

(García de Cortázar et al., 1986a; Fernández de Larrea, 2004; Guglielmi, 2011). En general, los dos 

últimos siglos de la Edad Media se caracterizaron por el final del crecimiento anterior (Díaz de Durana, 

2003, 2004). Este declive a nivel económico y poblacional se debió fundamentalmente a la influencia 

de hambrunas, epidemias como la Peste Negra, algunos conflictos armados y, especialmente, a la 

caída de la producción agraria, que había llegado al límite de sus posibilidades, siendo incapaz de 

alimentar a una población cada vez más numerosa (Díaz de Durana, 1984, 1986; García de Cortázar 

et al., 1986a; González Mínguez, 2004). La ruptura en el equilibrio entre la producción agraria y la 
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demanda provocó una falta de alimentos que hizo que la población fuese presa fácil de hambrunas y 

epidemias (Díaz de Durana, 1986), produciéndose a lo largo del final del siglo XIV y la primera mitad 

del siglo XV terribles hambrunas casi de forma periódica (Bazán, 2001; Fernández de Larrea, 2004) 

(Figura I.14.). 

 

 

 

 

 
 

Figura I.14. “El triunfo 

de la muerte”, obra de 

Pieter Brueghel el 

Viejo. 

 

La crisis agraria se complicó aún más con la llegada de la Peste Negra de 1348, así como otros brotes 

posteriores de menor impacto (1362, 1385-83, 1399 o 1400-1402) (Bazán, 2001; Fernández de 

Larrea, 2004), aunque la información sobre la influencia de la Peste Negra de 1348 en la población 

del País Vasco es escasa (Díaz de Durana, 1984; Fernández de Larrea, 2004). Sin embargo, algunos 

estudios sí han detectado su presencia en poblaciones vecinas cercanas (García de Cortázar et al., 

1986a), incluso en Navarra, donde se sabe que la Gran Peste diezmó a la población (Berthe, 1984; 

Díaz de Durana, 1986). Cabe pensar, por tanto, que, si bien pudo no ser tan determinante como en 

otros territorios, debió tener alguna relevancia, sobre todo porque Álava constituía un cruce de 

caminos muy importante de paso obligado entre Castilla y la costa vasca, una de las vías principales 

de extensión de la epidemia (De Begoña y Azcárraga, 1977; Díaz de Durana, 1986). Existen, por lo 

tanto, indicios razonables para pensar que debido a la interacción con otras localidades vecinas, la 

Peste Negra llegó a estas tierras, aunque quizás con menor impacto que en otros lugares cercanos. 
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En lo que se refiere a Vitoria-Gasteiz es posible que, a pesar de la crisis demográfica general en el 

territorio, este descenso estuviese enmascarado por una creciente inmigración (Porres and Aragón, 

1999). Durante los siglos XIV y XV, la ciudad se consolidó como centro de inmigración del territorio 

(Porres, 1999a), convirtiéndose en centro de acogida de muchos campesinos de localidades cercanas; 

sobre todo, durante la permanencia en los alrededores de los ejércitos de Pedro I y Enrique II durante 

su conflicto fratricida (Porres and Aragón, 1999). Por otro lado, gentes procedentes de sectores 

económicos como el artesanado y el comercio se trasladan a Vitoria por su papel de aduana interior 

(Díaz de Durana, 1986), que convertía a la ciudad en un punto comercial de gran importancia 

(Fernández de Pinedo, 1982).  

Además, cabe destacar la llegada a la villa de Vitoria, fundamentalmente en la última mitad del siglo 

XIV y comienzos del siglo XV, de una parte de la nobleza rural alavesa (González Mínguez, 1977; Díaz 

de Durana, 1984, 1986), que vino a la ciudad atraída por las nuevas posibilidades que ofrecía el 

mundo urbano (Díaz de Durana, 2004; González Mínguez, 2004). De esta manera, fue apareciendo 

con el nacimiento de las villas un nuevo segmento social, la población burguesa, la cual se dedicaba 

fundamentalmente a actividades económicas como el comercio, la artesanía o los servicios (González 

Mínguez, 2004). Aunque en un principio la llegada de esta élite urbana fue positiva para la ciudad, 

las continuas luchas de bandos a mediados del siglo XV entre los Ayalas y los Callejas por el control 

político de la villa, sumió a la ciudad en un clima permanente de inseguridad, rompiendo por 

completo con la imagen de lugar tranquilo y comercial que tenía la villa hasta la fecha (González 

Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1984, 2004; Bazán, 1995, 2001). 

A pesar de algunos contratiempos, la villa de Vitoria se convirtió en un núcleo muy importante por 

su densidad demográfica y las actividades comerciales que se desarrollaron en ella (Díaz de Durana, 

1986). A lo largo del siglo XV, Vitoria experimenta una transformación social, económica y política 

muy importante (Díaz de Durana, 1984, 1986). En 1431 Vitoria recibe el título de ciudad (García de 

Cortázar et al., 1986b; Porres, 2003) (Figura I.15.), y se consolida como el núcleo urbano por 

excelencia del territorio (Díaz de Durana, 1986), albergando una población fundamentalmente 

urbana, gremial, artesana y mercantil. A partir de mediados del siglo XV se inicia una fase de 
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recuperación económica que tiene como base la recuperación agraria y el fin de los conflictos 

sociales, que habían caracterizado al período anterior (Díaz de Durana, 1984, 2003). La desaparición 

de las tensiones locales y la lucha de bandos en 1476 supone el comienzo de un período de 

estabilidad que permitió, de nuevo, el crecimiento normal de la villa (De Begoña y Azcárraga, 1977; 

Díaz de Durana, 1984). 

 

Figura I.15. Documento de la concesión a Vitoria del título de ciudad por Don Juan II en el año 1431. El original 

se conserva en el Archivo Municipal del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz. 

 

En definitiva, la imagen de Vitoria a finales del siglo XV es la de una ciudad pujante, preocupada por 

la limpieza y salubridad de sus calles, con un fuerte sector secundario y terciario y con una población 

que rondaba los 5000 habitantes (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 2003; García Fernández, 

2004). Este crecimiento se materializa en 1498 con un evento de importancia trascendental, el 

traslado de la colegiata de Armentia al templo de Santa María a través de una Bula papal que la 

convierte, además, en centro eclesiástico del territorio (Díaz de Durana, 1984, 1986, 2001; Solaun et 

al., 2015). Por todo ello, podemos afirmar que en el siglo XV hay una cierta recuperación con respecto 

al siglo anterior, sobre todo en la segunda mitad (Díaz de Durana, 1986), pero no es hasta el siglo XVI 

cuando se puede decir que Álava, y concretamente Vitoria, hayan superado esta crisis (García de 

Cortázar et al., 1986a). 
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2.3. Siglos XVI al XVIII: la Edad Moderna en Vitoria-Gasteiz 

La imagen que tenemos de Vitoria a comienzos de la Edad Moderna es de plenitud, no solo desde el 

punto de vista demográfico, sino también económico y político (Díaz de Durana, 1986). Vitoria es ya 

una ciudad contemporánea en la que convive una sociedad plural y diversa, mayoritariamente 

artesanal y comercial (Imízcoz Beunza, 1995; Mateo Pérez, 1995). Desafortunadamente, esta imagen 

de plenitud se ve empañada por las continuas oleadas de peste que se suceden durante todo el siglo 

XVI y XVII (Bombín Pérez, 1977; Porres, 2003), aunque la que más influencia tuvo en la salud de la 

población en Vitoria fue, sin duda, la de 1504 (Díaz de Durana, 1986; Bazán, 1995, 2001; García 

Fernández, 2004). A pesar de que los datos referentes a la época indican que no hubo un descenso 

notable en el número de habitantes en ese momento (Díaz de Durana, 1986), una gran parte de los 

vecinos abandonaron la ciudad durante este período, buscando refugio en aldeas cercanas (Bazán, 

2001; García Fernández, 2004). Vitoria había iniciado de esta manera un período de crisis económica 

y demográfica que se prolongó a lo largo del siglo XVII (Porres and Aragón, 1999). 

Con el fin de evitar epidemias, malos olores y suciedades, los miembros del ayuntamiento vitoriano 

pusieron en marcha una serie de ordenanzas municipales destinadas a mantener el espacio urbano 

en unas condiciones aceptables de limpieza e higiene: empedrado de calles, construcción de un 

sistema de caños, prohibición de echar basuras en las calles o arrojar agua u otros desperdicios, etc. 

(Bazán, 1993; Martín Miguel, 1995; Bazán, 2001). Sin embargo, todas estas medidas fueron 

insuficientes ya que Vitoria se vio asolada por la peste, la especulación y el hambre (Bombín Pérez, 

1977; Porres, 1995). A finales del siglo XVI (1598), el territorio debió hacer frente a una nueva 

epidemia de peste, la cual se suma al hambre provocado por las pésimas cosechas consecutivas 

durante los años 1598-1600 que contribuyeron a aumentar aún más los problemas de 

abastecimiento en la ciudad (Bombín Pérez, 1977; García de Cortázar et al., 1986b; Porres, 1995). Las 

malas cosechas se fueron sucediendo por toda la provincia de Álava, lo que ocasionó una fuerte 

demanda por los continuos problemas de abastecimiento de cereal, contribuyendo a un aumento 

desorbitado de los precios (Bombín Pérez, 1977; Porres, 1995; Porres and Aragón, 1999).  
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Por otro lado, los eventos climáticos adversos se dieron con excesiva frecuencia y severidad durante 

todo el siglo XVII, también en todo Europa occidental, en un período conocido como Pequeña Edad 

de Hielo (LIA, Little Ice Age) (Fagan, 2000; Porres, 2003; Alberola-Romá, 2014) (Figura I.16.). En Álava, 

concretamente, hay referencias históricas a períodos de sequías, heladas, granizo o lluvias 

torrenciales (García de Cortázar et al., 1986b). Asimismo, a principios del siglo XVII comienza un 

continuo descenso en la producción agrícola que no se detiene hasta casi un siglo después (García de 

Cortázar et al., 1986b). A todas estas condiciones adversas se suma en 1635 la guerra con Francia 

(García de Cortázar et al., 1986b). Por lo tanto, desde la peste en 1598-1601 había comenzado un 

declive demográfico en toda la provincia alavesa que no hizo sino agravarse con el estado de guerra 

y el clima general de adversidad (García de Cortázar et al., 1986b; Porres, 2003). Estos efectos 

adversos tuvieron un efecto claro a nivel demográfico. La población de Vitoria pasó de tener unos 

5.500 habitantes a mediados del siglo XVI a 3600 en apenas un siglo, que todavía en 1683 ni siquiera 

lograban superar los 4000 (Porres, 1984). Son muchos los motivos que hicieron que la mendicidad y 

la pobreza fueran una constante en la Edad Moderna en Vitoria-Gasteiz: eventos climáticos adversos, 

malas cosechas, conflictos, hambrunas, epidemias, etc (Bombín Pérez, 1977; Reguera, 1999). 

 

 

Figura I.16. “Ice-skating in a Village”, obra de Hendrick Avercamp (1610) que representa los efectos de la 

Pequeña Edad de Hielo.   
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La depresión se acentuó en el siglo XVII, sobre todo en la segunda mitad, y se prolongó hasta bien 

entrado el siglo XVIII (Porres and Aragón, 1999; Porres, 2003), momento en el que la ciudad 

experimenta, de nuevo, una cierta expansión económica. El balance general del siglo XVIII, como en 

todo el occidente europeo, es de prosperidad, poniendo punto final a una larga etapa regresiva 

(García de Cortázar et al., 1986b; Manzanos, 1995; Porres, 2003). Sin embargo, no es hasta mitad de 

siglo cuando esta recuperación se traslada a nivel demográfico, ya que no será hasta 1747 cuando se 

alcance la población de mediados del siglo XVI (García de Cortázar et al., 1986b; Porres, 2003). A 

partir de entonces, las cosechas se vuelven cada vez más regulares y los rigores climáticos son cada 

vez menos frecuentes (García de Cortázar et al., 1986b). Para el siglo XVIII, Vitoria es una ciudad con 

una población considerable, que se dedica a un amplio abanico de actividades (Manzanos, 1995). 

Hasta el siglo XV, la población de Vitoria-Gasteiz había permanecido estancada en torno a los 5000 

habitantes. Sin embargo, esta tendencia se rompe en el último tercio del siglo XVIII, cuando comienza 

un proceso de ascenso hasta nuestros días (Ortiz de Orruño, 2003), un período de relativa paz y de 

progreso que se materializa con la primera expansión de la ciudad fuera de las murallas (Bombín 

Pérez, 1985; Martín Miguel, 1995). 
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3. COSTUMBRES FUNERARIAS ENTRE LOS SIGLOS X Y XIX: 

EVOLUCIÓN DE LA NECRÓPOLIS DEL TEMPLO DE SANTA MARÍA Y 

SU IMPORTANCIA EN EL ENTRAMADO SOCIAL DE VITORIA-

GASTEIZ 

A lo largo de la Edad Media se produjo en la sociedad un cambio de mentalidad importante con 

respecto a las costumbres funerarias de la población (Azkarate et al., 2013b), especialmente en la 

relación que los vivos mantenían con los muertos y, por ende, con los espacios funerarios (Azkarate, 

2002, 2007; Azkarate and García Camino, 2013). En la antigüedad, las inhumaciones se realizaban 

“extra muros”, es decir, en el exterior de la ciudad, generalmente a ambos lados de las vías de acceso, 

constituyendo así verdaderos lugares de tránsito para la población (Carrero Santamaría, 1998; 

Azkarate, 2007). Tuvo que transcurrir un largo período de tiempo para que las costumbres funerarias 

propias de la religión cristiana se afianzasen en la sociedad de la época, produciéndose un paulatino 

acercamiento entre el espacio funerario y el urbano que terminó con el enterramiento de los muertos 

“intra muros”, característico de la época medieval y el Antiguo Régimen (Azkarate, 2002, 2007). 

Romper con la anterior costumbre de separar vivos y muertos no fue algo inmediato, sino que 

constituyó un proceso de larga duración conformado por varias etapas en las que paulatinamente la 

población se fue sintiendo más atraída por el espacio eclesial como lugar preferente de 

enterramiento (Bango Torviso, 1992; Azkarate, 2002; Morais Puche, 2008). Inicialmente, los 

enterramientos se trasladaron a las inmediaciones de los templos o iglesias parroquiales, rodeando 

el edificio, para acabar siglos después ocupando incluso todo su interior, una costumbre exclusiva de 

los católicos romanos (Azkarate, 2007). Esta costumbre funeraria propia de la religión cristiana tenía 

como objetivo dar sepulcro en una zona cada vez más próxima al espacio sacro, como un elemento 

necesario para facilitar el tránsito hacia la otra vida, lo que se fundamentaba en la creencia de que 

dicha proximidad ayudaba en la salvación del alma de los difuntos (Carrero Santamaría, 1998).  

En todo este proceso de cambio, nos encontramos alrededor del siglo X con la instauración de las 

iglesias parroquiales y sus correspondientes áreas cementeriales (Azkarate, 2002, 2007), 
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conformando un binomio “parroquia/cementerio” que se consolidaría con los años (Azkarate and 

García Camino, 2013) (Figura I.17.). Esta aproximación entre el lugar de enterramiento y el edificio 

de culto reforzaba la parroquia como lugar de referencia para el creyente, antes y después de la 

muerte (Azkarate, 2007; Azkarate et al, 2013a). En este sentido, templos como el de Santa María 

jugaban un papel muy importante en la vida comunitaria de los vecinos de la localidad, 

convirtiéndose en eje central de su vida social y familiar (Eguía, 1977; Curiel Yarza, 2009). Ya en el 

nuevo milenio, la iglesia procedió a controlar los usos funerarios, que hasta entonces quedaban 

relegados al ámbito privado, reduciendo las áreas cementeriales para después concentrarlas en una 

o varias iglesias parroquiales de la aldea (García Camino, 2004; Azkarate et al., 2013b). De hecho, 

durante este período, la práctica de ritos funerarios y los enterramientos constituyeron una de las 

principales fuentes de ingresos de la Iglesia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.17. Iglesia parroquial con 

su respectivo cementerio. 

 

Toda iglesia parroquial, en definitiva, contaba con un templo principal, donde se celebraban las misas 

y se administraban los sacramentos (Curiel Yarza, 2009), y un área cementerial que bordeaba todo el 

edificio. Esta área cementerial formaba parte del atrio, un espacio externo a la propia edificación del 

templo que quedaba delimitado mediante el uso de cadenas o columnas, lo que permitía diferenciar 

fácilmente el recinto sagrado del espacio dedicado a otros usos y/o funciones (Figura I.18.). Este 

espacio fue muy común durante la Edad Media y Moderna (Bongo Torviso, 1992; Carrero Santamaría, 
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1998), convirtiéndose en el lugar de enterramiento general para la población cristiana (Fischer, 

2019). Estos espacios al aire libre y enclavados en el centro urbano eran fácilmente transitables por 

la población, convirtiéndose a menudo en lugares de reunión y esparcimiento (Collado Ruiz, 2013). 

De hecho, además de las funciones estrictamente funerarias, el cementerio acabaría por convertirse 

en un espacio activo, físicamente delimitado, con funcionalidades diversas (Azkarate, 2002, 2007; 

Azkarate et al., 2013b). Es el caso del cementerio de Santa María, localizado en uno de los espacios 

públicos más relevantes frente a una de las principales entradas a la ciudad (Azkarate et al., 2013b) 

(Figura I.4. y I.9.). 

 

 

 

 
 

Figura I.18. Ejemplo de 

atrio delimitado por 

cadenas. Modificado de 

Bongo Torviso, (1992). 

 

Además de la función litúrgica y defensiva que hemos comentado en el apartado anterior, el templo 

de Santa María presentaba, ya desde sus inicios, una función funeraria debido a que en su entorno 

se fue desarrollando, desde su construcción, un pequeño cementerio en la parte sur del templo del 

que se han recuperado unos pocos enterramientos (Azkarate et al, 2013a, 2013b) (Figura I.19.). Este 

primer cementerio constituyó un espacio de aproximadamente 100 m2 que data de entre la segunda 

mitad del siglo XII y los primeros decenios del siglo XIII, por lo que aún se desconoce si pertenece a 

este primer templo o al que se construyó posteriormente en el siglo XIII (Azkarate et al., 2013a; De-

la-Rúa, 2013). Con respecto a este primer cementerio, nada se sabe sobre la jerarquización del 

espacio, ni qué criterios se seguían a la hora de decidir el lugar de las sepulturas en el camposanto. 
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De todos modos, es posible sugerir que existiese una predilección por ciertos espacios, en especial 

por aquellos con mayor prestigio por su mayor proximidad con el propio templo (Bongo Torviso, 

1992; García Camino, 2004). 

 

Figura I.19. Recreación de la villa de Gasteiz en la segunda mitad del siglo XII en la que se observa el primitivo 

templo de Santa María, así como su correspondiente cementerio en la parte sur del edificio. Imagen obtenida 

de Fundación Catedral Santa María, n.d. 

 

Aunque éste constituyese el primer cementerio del templo de Santa María, las excavaciones 

arqueológicas indican una función funeraria continuada en el tiempo, existiendo una extensa 

necrópolis en la parte exterior del templo que fue creciendo junto con la propia iglesia hasta su 

abandono en el siglo XVI (Azkarate, 2003). Aunque a partir del siglo XII comenzaron a realizarse 

ciertos enterramientos selectivos en el interior de las iglesias, estos sepulcros, tal y como refleja un 

texto de Alfonso X el Sabio, se consideraban aún un privilegio social, reservándose a ciertas élites 

como monarcas, nobles, altos cargos eclesiásticos o personas que pudieron haber contribuido a la 

fundación o construcción de un determinado templo y/u orden religiosa (Carrero Santamaría, 1998; 

Sesma et al., 2006; Fischer, 2019). Es el caso de los dos únicos enterramientos recuperados del 

interior del primitivo templo de Santa María, los cuales destacan no solo por su disposición 

privilegiada en el templo, sino también por la envergadura de los sepulcros (García, 2017).  
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De esta manera, el interior de los templos constituía aún un espacio funerario de uso esporádico con 

acceso restringido, únicamente limitado a ciertos personajes procedentes de los altos estamentos de 

la sociedad que ocupaban espacios muy delimitados (Bongo Torviso, 1992). Además, estas sepulturas 

tuvieron una jerarquía en cuanto a su ubicación en el interior del edificio religioso, reservándose el 

presbiterio y zonas adyacentes para el obispo u otros cargos de similar importancia (Carrero 

Santamaría, 1998). En definitiva, aunque el anhelo de ser enterrado en el interior era muy grande en 

la sociedad de la época, este espacio privilegiado quedaba todavía reservado a personas con un 

estatus social muy concreto, siendo los cementerios exteriores anexos a las iglesias parroquiales los 

ámbitos funerarios más utilizados para el conjunto de la población hasta el siglo XIV o XV (Bongo 

Torviso, 1992; Carracedo, 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figura I.20. Enterramientos en el 

interior de la Catedral de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz). Fotografía cedida por 

la Fundación Catedral de Santa María. 
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A partir del siglo XII, se pasó por un período intermedio que va desde la radical prohibición hasta una 

clara tolerancia de enterramientos en el interior de los templos (Bongo Torviso, 1992). A lo largo del 

siglo XIII, a pesar de que el enterramiento en el interior aún no era accesible para toda la población, 

el número de personas enterrado en este espacio era cada vez mayor (Bongo Torviso, 1992). Sin 

embargo, no es hasta el siglo XV cuando se generalizó el uso interior de las iglesias parroquiales con 

fines sepulcrales en el País Vasco, de manera que este espacio comienza a ser accesible para el resto 

de la población (De-la-Rúa et al., 1996). En este momento, los templos cristianos dejan de constituir 

únicamente espacios destinados al culto, y van acogiendo en su interior la inhumación de sus fieles 

(Figura I.20.). 

Esta costumbre funeraria fue la más característica entre los siglos XV y XIX para la población vasca, 

en contraste con los cementerios alrededor de las iglesias propios del período anterior (Ibarra-

Álvarez, 2020). De hecho, en el siglo XVI ser enterrado en el interior del templo era lo más habitual 

(Bongo Torviso, 1992). En consecuencia, los espacios interiores de los templos sufrieron una gran 

transformación a partir del siglo XV, convirtiéndose en vastos cementerios que llegaron incluso a 

dificultar el normal funcionamiento de los actos litúrgicos a causa de los bultos funerarios que 

poblaban el interior del templo (Bongo Torviso, 1992; Carrero Santamaría, 1998) (Figura I.20.). Esta 

evolución en el ámbito funerario comprometió, en gran medida, la distribución y regularización del 

espacio interior de los templos, modificándose incluso la planimetría de los mismos con el fin de 

garantizar estas nuevas costumbres funerarias (Morais Puche, 2008). De hecho, a la hora de 

proyectar la construcción de una iglesia parroquial, se priorizaba el número y la posición de las 

sepulturas que se iban a disponer en el suelo, antes que la comodidad de los fieles que pudieran 

acudir a los oficios (Bongo Torviso, 1992). 

Al generalizarse este tipo de inhumaciones en toda la sociedad, las élites comenzaron a construir 

capillas y sepulcros colectivos privados separados del espacio común, fundamentalmente en los 

siglos XV y XVI, como una forma de buscar espacios propios donde ser enterrados y mantener así su 

estatus privilegiado, diferenciándose del resto de la población (Carrero Santamaría, 1998; Morais 

Puche, 2008). Dichas capillas se convertían a menudo, en verdaderos panteones privados, rompiendo 
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incluso con la regularidad del templo (Bongo Torviso, 1992). Particularmente, durante el siglo XVI se 

construyeron en Santa María numerosas capillas y sepulcros funerarios repartidos por toda la planta 

que, por supuesto, estaban financiadas por gran parte de la alta sociedad vitoriana (Solaun et al., 

2015). Es el caso, por ejemplo, de las capillas de San Juan, Santo Cristo, Inmaculada Concepción o 

Santa Ana (González de San Román, 1999) (Figura I.21.). 

 

 

Figura I.21. Capilla del Santo Cristo y de la Inmaculada Concepción, construidas en la Catedral de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz) durante el siglo XVI. 

 

Su construcción respondía, por tanto, a una serie de intereses por parte de la nobleza vitoriana, que 

veían en estas tumbas un escaparate de ostentación y representación social y, por supuesto, del 

cabildo colegial, el cual recibía a cambio importantes ingresos económicos (Morais Puche, 2008; 

Solaun et al., 2015). Dichas cuantías quedaban reflejadas en los testamentos, los cuales dejaban 

patente la voluntad del fallecido de donar una importante suma de dinero a cambio de ser enterrado 

en determinados lugares del templo (Carrero Santamaría, 1998). De hecho, uno de los asuntos 

centrales en la mayoría de los testamentos era la elección del lugar de enterramiento del testador 

(Alexandre-Bidon and Treffort, 1993; Bazán, 2001; Andrade Cernadas, 2005). Aunque en ciertas 
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ocasiones se detallaba el punto exacto del templo donde anhelaba ser enterrado, en la mayor parte 

de los casos únicamente se especificaba el mandato de ser inhumado en la Catedral o en un templo 

concreto (Carrero Santamaría, 1998), sin dar mayores detalles sobre el tipo de sepultura o el aspecto 

del sepulcro (Abdrade Cernadas, 2005). 

La jerarquía social, por lo tanto, también quedaba patente en el momento de la muerte, no solo al 

disponer de oficios religiosos por la salvación del alma, sino también a la hora de elegir un lugar u 

otro de enterramiento (Porres, 1999b). Esto último constituía, sin duda, una de las principales 

preocupaciones de la época, ya que era un paso muy importante en la consecución de la vida eterna 

(García Fernández, 2004). Iglesias parroquiales, como la de Santa María, fueron lugares de 

preferencia para el enterramiento de la población, así como los conventos de las órdenes 

mendicantes (Bazán, 2001). Enterrarse en estos conventos o iglesias parroquiales tenía una 

trascendencia vital no solo para el individuo, sino para su familia (Bazán, 2001; García Fernández, 

2004), de manera que muchas personas anhelaban ser enterradas en el templo junto a sus 

antepasados, formando parte de la comunidad no solo en vida, sino también después de la muerte 

(Andrade Cernadas, 2005).  

Dentro del propio templo, ciertos espacios estaban mejor valorados que otros, generalmente por su 

proximidad respecto al altar mayor (Bazán, 2001; García Fernández, 2004; Morais Puche, 2008). Las 

sepulturas de mayor valor económico y espiritual eran las localizadas junto al altar, ya que debido a 

su cercanía al lugar donde se celebraba el sacrificio de la santa misa, mayores eran los beneficios 

espirituales para el alma del difunto (Benito, 1999; Bazán, 2001). Según se retrocedía hacia la parte 

opuesta del templo, la relevancia de las tumbas descendía gradualmente, quedando las zonas más 

alejadas del altar y más próximas a los pies del templo reservadas a aquellas personas que carecían 

de los recursos suficientes para costearse otro tipo de inhumación (Benito, 1999; Bazán, 2001; 

Harding, 2002; MacKinnon et al., 2019). Mediante la elección del lugar de sepultura, las 

desigualdades económicas existentes en vida continuaban tras la muerte, ya que la muerte pasaba a 

ser otra manera más de manifestar el poder económico, político y social de una determinada familia 

o linaje. 
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Este deseo de acceder a un determinado sepulcro hizo que comenzase a privatizarse el espacio 

destinado al enterramiento, fundamentalmente de aquellas zonas del templo más solicitadas por la 

población más acomodada e influyente (García Fernández, 2004). A cambio, las oligarquías y élites 

urbanas, cada vez más numerosas en Vitoria-Gasteiz, pagaban una suma cuantiosa de dinero. Dada 

la elevada demanda, el espacio se reorganizó en el siglo XVIII, haciéndose un esfuerzo por regular y 

optimizar el cementerio interior mediante lotes funerarios que pertenecían al difunto y su familia 

(Azkarate, 2007) (Figura I.22.). Las fosas sepulcrales se regulaban mediante cuadrículas que dividían 

el espacio en sepulturas perfectamente tabicadas y numeradas a lo largo de la planimetría del templo 

(Bongo Torviso, 1992). 

 

Figura I.22. Esquema con la distribución de los encajonados en el cementerio intraeclesiástico de la iglesia 

parroquial de la Purísima Concepción de Elorrio. Documento original en el fondo municipal del Archivo Foral 

de Bizkaia. 

 

Con la llegada de la ilustración y las medidas higienistas y en especial, gracias a las normas de 

salubridad impulsadas por Carlos III mediante la Real Cédula de 1787, esta práctica quedó prohibida 

a finales del siglo XVIII, obligando a construir espacios alejados de los recintos urbanos especialmente 

acondicionados para el enterramiento de cadáveres (Collado Ruiz, 2013; Fischer, 2019; Carracedo, 
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2021) (Figura I.23.). De todos modos, terminar con la arraigada costumbre de ser enterrado en el 

interior fue un proceso largo y difícil que contó con la oposición tanto de los fieles como de las 

autoridades eclesiásticas, fundamentalmente por la pérdida de una importante fuente de ingresos 

(Collado Ruiz, 2013; Fischer, 2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.23. Real Cédula de Carlos III (1787) 

mediante la cual se obliga a construir cementerios 

fuera de los recintos urbanos, especialmente 

acondicionados para el enterramiento de 

cadáveres. 

 

Finalmente, la insalubridad ocasionada por la acumulación de cadáveres y el miedo a la propagación 

de enfermedades infecciosas obligaron a construir la mayoría de los cementerios civiles (Herrasti et 

al., 2007; Collado Ruiz, 2013). Entre ellos, el cementerio de Santa Isabel a las afueras de la ciudad de 

Vitoria-Gasteiz (Azkarate, 2007). Por lo tanto, la llegada del siglo XIX marca el abandono del interior 

del templo con fines sepulcrales, transfiriéndose dicha función a los cementerios construidos en el 

exterior de la ciudad (De-la-Rúa et al., 1996; Fischer, 2019); unos lugares bien ventilados y alejados 

de la población que estaban, por tanto, específicamente habilitados para el enterramiento de la 

población (Herrasti et al., 2007; Ibarra-Álvarez, 2020). 
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4. ÁREAS CEMENTERIALES EN VITORIA-GASTEIZ DURANTE LA 

EDAD MEDIA Y MODERNA  

4.1. El camposanto de Santa María, ¿el único de la ciudad? 

A la hora de analizar la población recuperada de la Catedral de Santa María resulta importante asumir 

que estamos ante una muestra sesgada, que algunos autores denominan “población arqueológica” 

(Pinhasi and Bourbou, 2008; González Martín et al., 2016). Esto quiere decir que los restos 

esqueléticos procedentes de la excavación arqueológica constituyen tan solo una pequeña muestra 

de los habitantes inhumados en esta localidad, de manera que su estudio ofrece una visión parcial 

de la población original (Waldron, 1994; Alesan et al., 1999; Malgosa, 2011; Kowaleski, 2014), en 

nuestro caso, de la población que habitaba Vitoria-Gasteiz entre los siglos XII y XVIII (Figura I.24.).  

La población recuperada de la Catedral de Santa María representa la mortalidad de diferentes 

generaciones procedentes de distintos períodos históricos que compartieron una misma área 

funeraria. Sin embargo, no es el reflejo de todas las defunciones que se produjeron en Vitoria-Gasteiz 

entre los siglos XII y XVIII. Durante la Edad Media y Moderna, existían otros templos y conventos en 

esta ciudad que, al igual que Santa María, contaban con sus correspondientes necrópolis o áreas 

cementeriales (Carracedo, 2021) (Figura I.25.). Comentaremos seguidamente dichos espacios con el 

fin de contextualizar el templo de Santa María con respecto a otras parroquias y camposantos de la 

villa. 

Desde su construcción, el templo de Santa María contó con cierta relevancia con respecto a otras 

parroquias de la villa, al menos desde la configuración del segundo templo en el siglo XIII. No solo se 

encontraba en la parte más elevada del cerro (Figura I.11.), sino que su construcción formaba parte 

del sistema amurallado de la villa (Figura I.4.B.), constituyendo una especie de iglesia-fortaleza que 

servía de vigilancia y protección frente a amenazas externas. Todo ello nos hace pensar que, a pesar 

de no ser la iglesia juradera, era un templo especial para la villa, constituyendo un referente a nivel 

espiritual para muchos de los habitantes de Vitoria-Gasteiz (García Camino, 2004).  
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Figura I.24. Relación entre la población analizada en la presente tesis doctoral procedente de la Catedral de 

Santa María, y la población de origen que habitaba Vitoria-Gasteiz durante los siglos XII y XVIII. 

 

Actualmente, se sabe que no fue el único templo de la villa, ni siquiera antes de la fundación de “Nova 

Victoria” en 1181. De hecho, en la carta puebla el único templo que se cita textualmente es el de San 

Miguel, que es la iglesia juradera y en palabras textuales “se encuentra junto a la puerta de vuestra 

villa” (Pérez de San Román, 2002; García Fernández, 2003). San Miguel se mantiene durante varios 

siglos como sede de la organización política de la ciudad (González de San Román, 1999), y aunque 

pueda parecer que es la primera iglesia que se construye en la aldea de Gasteiz, esto no es así; 

simplemente es de la que primero se tiene constancia expresa (Landázuri y Romarate, 1975). Aunque 

se encuentra en una zona elevada de la ladera, a diferencia de otras parroquias como la de San 

Vicente o Santa María, no se encuentra en la parte más alta del cerro, ni tampoco la muralla es parte 

integrante de sus fábricas (García, 2017) (Figura I.25.).  

De hecho, el templo de San Miguel se encuentra extramuros con respecto a este primer recinto 

amurallado de la aldea de Gasteiz (Azkarate et al., 2013b) (Figura I.25.), lo que nos hace pensar que, 

a pesar de ser elegida como juradera, quizás no tenía tanta relevancia como otras parroquias de la 

aldea. Este primer templo de San Miguel parece abandonarse posteriormente, construyéndose en el 

siglo XIV uno nuevo con el mismo nombre, que es el que se conoce actualmente (Andrés Ordax, 1977; 

González de San Román, 1999). Este nuevo templo ocupa seguramente el mismo lugar que la iglesia 
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juradera, que según se cita en el documento del fuero fundacional concedido por el rey navarro 

Sancho VI el Sabio en 1181, se sitúa a las puertas de la villa, lo que ya evidencia la existencia de una 

especie de muralla (Pérez de San Román, 2002; García Fernández, 2003). 

 

Figura I.25. Plano de Vitoria del siglo XV en el que destacan el trazado de las murallas y las diferentes iglesias 

parroquiales y conventos presentes en la villa: Santa María (1), San Miguel (2), San Vicente (3), San Pedro (4), 

San Ildefonso (5), San Francisco (6) y Santo Domingo (7). Modificado de Díaz de Durana, (2001). 
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Aunque es el único templo que se cita expresamente, en la carta fundacional se da a entender la 

presencia de “otras iglesias” en la aldea de Gasteiz, lo que nos permite pensar en la existencia de una 

o dos iglesias parroquiales más, además de la ya mencionada de San Miguel. Aunque su nombre no 

se menciona expresamente, sabemos que el templo de Santa María ya ha comenzado su construcción 

para 1181, por lo que queda claro que su construcción es anterior a dicho fuero (Figura I.4.A.). San 

Miguel y Santa María, por tanto, ya estaban presentes al menos desde la fundación de la villa en 1181 

(Díaz de Durana, 1984). De hecho, cabe pensar que ambos templos fueron algo así como iglesias 

parroquiales de la primitiva aldea de Gasteiz (García Fernández, 2003).  

Según las excavaciones arqueológicas llevadas a cabo en el casco histórico de Vitoria-Gasteiz, es 

probable que existiera un templo anterior a Santa María y San Miguel, aunque de menor 

envergadura, en el otro extremo del cerro (Azkarate and Solaun, 2009; Azkarate and Lasagabaster, 

2006) (Figura I.25.). Este templo pudo ser el de San Vicente, cuya construcción parece remontarse 

hasta el siglo XI o incluso antes (García Fernández, 2004; Azkarate et al., 2013b; García, 2017). Se cree 

que por entonces era un pequeño templo muy modesto, quizás una ermita, que posteriormente dio 

lugar a la iglesia parroquial del mismo nombre (García Fernández, 2003). Por lo tanto, según la 

información arqueológica, es plausible considerar a San Vicente como el primer y único templo de la 

aldea de Gasteiz durante cierto tiempo, aunque la construcción del templo que actualmente 

conocemos como San Vicente comienza en el siglo XV (Díaz de Durana, 1984; González de San Román, 

1999). En definitiva, parece que son tres las iglesias parroquiales que parece haber en la aldea de 

Gasteiz antes de la fundación de la villa en 1181. 

Tras la fundación, la aldea experimenta un espectacular crecimiento, el cual se materializa con los 

ensanches de 1202 y 1256 (Díaz de Durana, 1986; Azkarate and Lasagabaster, 2006) (Figura I.10.). 

Además del aumento del perímetro urbano, se construyen nuevas iglesias y conventos, que tenían 

como objetivo garantizar el servicio religioso en una población cada vez más numerosa. En concreto, 

San Pedro fue construida tras el primer ensanche (Díaz de Durana, 1984), mientras que San Ildefonso 

fue fundada por Alfonso X tras el segundo ensanche de la villa en 1256, terminándose de construir 

en el año 1270 (Díaz de Durana, 1984) (Figura I.25.). Hoy en día este templo dedicado a San Ildefonso 



I. INTRODUCCIÓN 

64 
 

no existe, ya que fue derribado en 1839 para reforzar un nuevo recinto amurallado como defensa de 

cara a la amenaza carlista (Pérez de San Román, 2002; García, 2017). Por lo tanto, ya en el siglo XIII 

se distinguen cinco iglesias parroquiales en la villa (Santa María, San Miguel, San Pedro, San Vicente 

y San Ildefonso), que continúan durante todo el período medieval hasta 1839 (González Mínguez, 

1977; Benito, 1999) (Figura I.25.).  

Las órdenes mendicantes se instalan en la villa a principios del siglo XIII, destacando los conventos de 

San Francisco (1214) y Santo Domingo (1225-1235), hoy en día desaparecidos (Díaz de Durana, 1984; 

García Fernández, 2003, 2004), y más tarde, el Convento de Santa Clara (1247) (Bazán, 2004; García, 

2017). Por lo tanto, a finales del siglo XV, Vitoria contaba con 5 parroquias y 3 conventos, dos 

masculinos y uno femenino (Díaz de Durana, 2001) (Figura I.25.). Ya en el siglo XVI tenemos otros 

conventos como el de Santa Cruz o el de la Purísima Concepción en el siglo XVII (García, 2017). En un 

inicio, la aparición en Vitoria-Gasteiz de órdenes mendicantes como los franciscanos o dominicos, 

generó ciertas tensiones con las iglesias parroquiales ya existentes, sobre todo por la competencia a 

la hora de percibir los ingresos procedentes de los fieles. Al no poder percibir diezmos u otros 

ingresos, los frailes cobraban importantes cantidades de dinero por la sepultura en sus templos, 

constituyendo así un importante ingreso económico. 

Desde el nacimiento de Vitoria, el templo de Santa María empieza a adquirir cada vez mayor 

relevancia con respecto a otras parroquias de la villa, quizás por su localización estratégica. Su 

especial relevancia se materializa con el traslado de la colegiata de Armentia en 1498 a la iglesia 

parroquial de Santa María, un evento de gran importancia para la ciudad, que provocó una 

reorganización de las relaciones entre las 5 parroquias existentes en la localidad (Landázuri y 

Romarate, 1975). 
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4.2. Camposantos desde la fundación de la villa: un registro arqueológico aún escaso 

Actualmente, la ciudad de Vitoria-Gasteiz cuenta con dos cementerios municipales en 

funcionamiento: el de Santa Isabel (desde 1806-08) y el de El Salvador (desde 1973). Sin embargo, a 

lo largo de la historia han sido varios los emplazamientos en los que han sido inhumados los 

habitantes de Vitoria (Carracedo, 2021). De todos modos, el registro arqueológico con respecto a las 

áreas cementeriales es todavía bastante escaso. De hecho, a pesar de haberse documentado un 

asentamiento permanente en el alto de la colina desde al menos el siglo VIII (Fundación Catedral 

Santa María, n.d.) (Figura I.7.A.), no se registra ninguna necrópolis hasta el siglo XII, que corresponde 

al área cementerial de Santa María (García, 2017) (Figura I.19.). Además, esta necrópolis que 

posiblemente rodeaba todo el edificio constituye un área cementerial pequeña del que se han 

recuperado unos pocos restos óseos (Azkarate, 2003; De-la-Rúa, 2013; García, 2017). Por lo tanto, 

son unos 400 años en los que no hay constancia de ningún lugar de enterramiento para la población 

local, y cuando aparece, ésta es extremadamente pequeña. 

Aunque de momento solo hay una evidencia arqueológica clara del cementerio de Santa María, es 

probable que cada una de las cinco parroquias medievales de la aldea de Gasteiz (Santa María, San 

Miguel, San Pedro, San Vicente, San Ildefonso) tuviesen también su propio camposanto (García, 

2017; Carracedo, 2021). Como hemos comentado anteriormente, San Vicente puede considerarse 

como la primera parroquia de la primitiva Gasteiz, por lo que indirectamente, es probable que su 

cementerio sea el más antiguo del asentamiento (García, 2017). Desafortunadamente, a pesar de 

poder ser seguramente el cementerio más antiguo de la aldea, apenas hay evidencias materiales del 

mismo, habiendo constancia únicamente de un par de enterramientos al norte del templo, y otra 

tumba al oeste (Azkarate et al., 2013a). La escasez de evidencias arqueológicas parece deberse a 

importantes roturaciones en la zona entre los siglos XVII y XIX, aunque los arqueólogos suponen la 

existencia de un extenso camposanto en todo el área septentrional y occidental de San Vicente 

(Azkarate et al., 2013a). 
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En el caso de San Miguel, es probable que el cementerio rodease los cuatro costados del primitivo 

templo (García, 2017), aunque únicamente se tiene evidencia del cementerio correspondiente al 

segundo templo construido en el siglo XIV, el cual parece que era el sitio de reunión del concejo 

vitoriano (Díaz de Durana, 1984; Carracedo, 2021). En el año 2010 se realizaron varias excavaciones 

arqueológicas en la zona, hallándose varias sepulturas en la plaza de Etxauri, una localización 

intermedia entre las parroquias de San Miguel y San Vicente (Carracedo, 2021). La proximidad entre 

ambas parroquias permite pensar que ambos camposantos pudiesen solaparse, conformando un 

área cementerial extensa en esta parte del cerro (Azkarate et al., 2013a) (Figura I.25.).  

Los conventos también fueron lugares de enterramiento (Bazán, 2001; Carracedo, 2021). Gracias a 

las excavaciones arqueológicas llevadas a cabo en 2019 y 2020, se pudieron documentar unos 75 

enterramientos que parecen estar asociados a la primera iglesia del convento de San Francisco. Este 

camposanto podría datar del siglo XIII, aunque continuó su existencia hasta el siglo XVI. El Convento 

de Santo Domingo, ubicado en el área de Aldabe, también tuvo su propia necrópolis (Carracedo, 

2021).  

A pesar de haberse registrado todas estas áreas cementeriales en Vitoria Gasteiz, el lugar donde más 

enterramientos se han documentado es sin duda la Catedral de Santa María (N≈2200), donde se 

registró un extenso camposanto en la parte interior y exterior del templo. Además, según el equipo 

arqueológico responsable de la excavación, es posible pensar que el cementerio adscrito a Santa 

María fuera incluso algo más extenso de lo que se ha excavado hasta nuestros días, ya que el espacio 

no ha sido excavado en su totalidad. 
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La Paleopatología es una disciplina científica que estudia las enfermedades que afectaron a los 

individuos en la antigüedad y su distribución en las poblaciones humanas del pasado (Waldron, 2009; 

Ortner, 2011). Además, proporciona información importante sobre los cambios que se han producido 

en las alteraciones patológicas de las enfermedades, permitiendo examinar la evolución de la 

enfermedad a lo largo del tiempo, al mismo tiempo que ofrece información sobre su etiología y/o 

prevención en la actualidad (Rogers et al., 1981).  

Los estudios paleopatológicos tratan de establecer un diagnóstico retrospectivo, a través del cual es 

posible conocer circunstancias relativas al modo de vida y a la causa de muerte tanto del individuo, 

como de la población en su conjunto, permitiendo obtener una visión más completa de las 

poblaciones del pasado que nos ayude a reconstruir el contexto social, ambiental y sanitario del 

individuo y/o población analizada (Roberts, 2009). 

 

1. APROXIMACIÓN HISTÓRICA, LIMITACIONES Y PROBLEMÁTICA 

DE LA PALEOPATOLOGÍA 

El término Paleopatología procede de las palabras griegas paleo-, que significa viejo, y pathos, que 

significa sufrimiento. Fue acuñado por R. W. Schufeldt (1850 – 1934), quien lo utilizó por primera vez 

en un artículo publicado en la revista “Popular Science Monthly” (Schufeldt, 1893). Schufeldt definió 

la disciplina como “La ciencia de las condiciones paleopatológicas presentes en los órganos de los 

animales extintos o petrificados” (Cook, 2012), por lo que los estudios paleopatológicos quedaban 

únicamente limitados a organismos extintos o fosilizados (Villalaín, 2007). A partir de entonces, 

fueron surgiendo diferentes definiciones, aunque la más aceptada actualmente es la de Sir Marc 

Armand Ruffer, considerado como padre de la Paleopatología moderna, quien en 1913 definió la 

Paleopatología como “La ciencia que ha podido demostrar la presencia de las enfermedades en los 

restos humanos y de animales procedentes de los tiempos antiguos” (Isidro and Malgosa, 2003; 

Villalaín, 2007; Roberts and Manchester, 2010).  
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La Sociedad Española de Paleopatología, por su parte, la define como “el estudio de la enfermedad 

en el pasado mediante el examen e interpretación de los restos biológicos u otras fuentes”. Mediante 

esta definición, la Paleopatología no solo queda limitada al estudio de cuerpos antiguos, sino que 

puede emplearse cualquier otra fuente que proporcione evidencias antiguas de la enfermedad 

(escritos antiguos, cerámicas, pinturas, etc.) (Etxeberria, 2009). De hecho, aunque el principal 

material de estudio de la disciplina lo constituyen los restos esqueletizados (Campillo, 1987), 

actualmente en los estudios paleopatológicos se analizan otro tipo de restos de carácter biológico. 

 

 

 

 

Figura I.26. Imagen que aparece en el 

tratado “De Humani Corporis Fabrica” 

(1543) que muestra lo que para Andreas 

Vesalius, el autor de la obra, son 

cráneos con variaciones anatómicas 

normales. 

 

Los estudios paleopatológicos parecen remontarse al Renacimiento, aunque hablamos de 

comunicaciones aisladas, e incluso en ocasiones, erróneas. Es el caso del libro “De corporis structura 

et usa”, en el que el anatomista suizo Félix Platter (1536 – 1614) atribuyó huesos fósiles de elefante 

a casos de gigantismo en humanos. Esta y otras publicaciones coetáneas no son más que el reflejo 

del dominio de las ideas antropocéntricas de la época, las cuales conciben al ser humano como centro 

de todo. También pertenece a esta misma época el famoso tratado “De Humani Corporis Fabrica”, 

de Andreas Vesalius (1514 – 1564). Este tratado constituye una de las primeras obras de anatomía 

humana en la que, por ejemplo, se analiza la morfología craneal mostrando ciertos casos patológicos, 

como el cierre temprano de las suturas craneales (craneosinostosis) o la hidrocefalia (Vesalius, 1543), 

aunque en dicha publicación ambas enfermedades se asumen como variaciones anatómicas 

normales (Figura I.26.). 
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En definitiva, a pesar de que el análisis de ciertas patologías en restos óseos humanos parece 

remontarse hasta el Renacimiento, dichos estudios deben tomarse con cautela ya que son, 

ocasionalmente, erróneos y muy aislados. No es hasta mediados del siglo XIX cuando la 

Paleopatología comienza a surgir como disciplina propia. En este sentido, aunque algunos autores 

como Rudolph Virchow (1821 – 1902) y Louis Testut (1849 – 1925) hubieran analizado restos óseos 

con algún rasgo patológico, es a Sir Marc Armand Ruffer (1858 – 1917) a quién se le considera como 

pionero de la disciplina, particularmente por sus estudios sistematizados, fundamentalmente en 

momias del Egipto faraónico (Ruffer, 1921) (Figura I.27.).  

 

 

Figura I.27. Publicaciones de Sir Marc Armand Ruffer (1921), titulada “Studies in the Palaeopathology of 

Egypt”, y de Roy L. Moodie (1923), titulada “Paleopathology. An introduction to the study of ancient evidences 

of disease”. 
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Por otro lado, resulta imprescindible mencionar al francés Pierre Paul Broca (1824 – 1880), quién a 

pesar de su corta carrera, fue un destacado médico, anatomista y antropólogo que pasó a la historia, 

entre otras cosas, por el descubrimiento del área cerebral responsable del lenguaje articulado. En 

relación a la Paleopatología, destaca por la primera descripción en 1865 de una trepanación en un 

individuo precolombino. En 1923 se publica el libro “Paleopathology. An introduction to the study of 

ancient evidences of disease”, escrito por Roy L. Moodie, el cual se considera el primer monográfico 

sobre Paleopatología (Moodie, 1923) (Figura I.27.). En él se recogen los principales hallazgos de la 

disciplina hasta la fecha, convirtiéndose en un libro de referencia en el ámbito de la Paleopatología 

(Isidro and Malgosa, 2003; Waldron, 2015). También durante este período destaca el austriaco 

Welcker (1822 – 1934), quien en 1885 describe por primera vez la Cribra orbitalia, una lesión 

microperforativa que aparece en el techo de las órbitas en respuesta a anemias o problemas 

relacionados con la malnutrición (Welcker, 1885; Polo Cerdá et al., 1999). Todos estos autores 

contribuyeron a que la Paleopatología alcanzase su propia madurez como especialidad médica, con 

objetivos y metodología propia dentro de la Paleoantropología (Etxeberria, 2009; Polo Cerdá et al., 

2010). 

De todos modos, aunque durante este período salen a la luz publicaciones importantes, no es hasta 

mediados del siglo XX cuando se produce el auge de la disciplina. De hecho, de este período proceden 

gran parte de las obras de referencia de la Paleopatología actual. Entre ellas destaca, por ejemplo, la 

obra “La trepanación del cráneo en el antiguo Perú” (1960), escrita por Juan B. Lastres y Fernando 

Cabieses, y el libro “Bones, Bodies and Disease” (1963), de Calvin Wells. También son de este período 

otras obras de referencia como “Digging up bones”, de Don Brothwell, y el libro de divulgación escrito 

por Paul A. Janssens, titulado “Paleopathology”. Destaca especialmente el libro “Diseases in 

Antiquity” (1967), editado por D. Brothwell y A.T. Sandison, en el que participaron autores tan 

destacados como Ruffer, Hackett, Moller-Christensen y Wells, entre otros. Aunque tradicionalmente 

se ha considerado una subdisciplina de la Medicina, es en este momento cuando la Paleopatología 

comienza a considerarse un área propia de carácter multidisciplinar, en cuyas investigaciones 

participan profesionales procedentes de múltiples disciplinas como la Arqueología, Biología, 

Antropología, Prehistoria, Paleontología, entre otras. 
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1.1. Estudios paleopatológicos relevantes en España y el País Vasco 

Si bien en las últimas décadas se ha generado una extensa bibliografía (Polo Cerdá et al., 2010), la 

historia de la Paleopatología española es más reciente en comparación con Estados Unidos u otros 

países europeos. En España, los primeros estudios comienzan a finales de la década de los años 

sesenta (Campillo, 1989, 1992; Etxeberria, 1993), aunque con anterioridad pueden encontrarse 

algunas notas o pequeños comentarios de forma muy esporádica (Polo Cerdá et al., 2010). 

Fundamentalmente, las primeras publicaciones corresponden a estudios realizados en las Islas 

Canarias. De hecho, el primer estudio paleopatológico se le atribuye al Dr. Gregorio Chil Naranjo 

(1831 – 1901) (Figura I.28.), quien en 1900 publicó su trabajo “Anatomía patológica de los aborígenes 

canarios” (Chil Naranjo, 1900). De este período también destacan diversas publicaciones 

relacionadas con el hallazgo de trepanaciones (Martínez Santa-Olalla, 1924; Furgús, 1937), aunque 

se trata de estudios muy breves y de carácter dudoso. 

 

 

Figura I.28. Retrato de los Dres. Gregorio Chil Naranjo (1831-1901) y Juan Bosch Millares (1893-1979), pioneros 

de la Paleopatología en España. 
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La Paleopatología en España, particularmente en la península, quedaba limitada al hallazgo de 

trepanaciones, traumatismos o caries dentarias (Campillo, 1992). Sin embargo, la situación en 

Canarias era muy distinta, fundamentalmente gracias al trabajo del Dr. Juan Bosch Millares (1893 – 

1979) (Figura I.28.), a quién se le puede considerar como pionero de la disciplina en nuestro país 

(Campillo, 1992; Polo Cerdá et al., 2010). Destacan, sobre todo, sus estudios sobre los últimos 

pobladores de Canarias (Bosch Millares, 1944, 1960, 1975), que hasta hace poco resultaban casi 

desconocidos (Campillo, 2001). 

Ya en la década de los setenta, la Paleopatología comienza a desarrollarse como disciplina en España, 

apareciendo los primeros laboratorios especializados, fundamentalmente en Barcelona, Granada, 

Madrid y País Vasco (Campillo, 1992). En este sentido, destaca el “Laboratorio de Paleoantropología 

y Paleopatología” en el Museu Arqueològic de Barcelona, cuya creación fue impulsada en 1971 por 

el Dr. Domènec Campillo (1928 – 2021) (Figura I.29.). En sus primeros años, los trabajos de Campillo 

se centraron en el estudio de la patología craneal, lo cual se debe a su formación como neurocirujano. 

Posteriormente, analizó todo tipo de lesiones, incluidas las que afectan a otras partes del esqueleto 

(Campillo, 1977, 1992), hasta convertirse en un referente en la disciplina de nuestro país (Etxeberria, 

2009). 

 

Figura I.29. Fotografía de los Dres. Domènec Campillo (1928 – 2021) y José Manuel Reverte Coma (1922 – 

2017) en sus respectivos laboratorios. 
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También destaca el “Laboratorio Interfacultativo de Antropología” en la Facultad de Medicina de 

Granada, a cargo del Dr. Manuel García Sánchez. En Madrid, es el Dr. José Manuel Reverte Coma 

(1922 – 2017) quién impulsa la disciplina (Figura I.29.), y quién en 1986 se responsabiliza de la 

organización del VI Congreso Europeo de la Asociación Internacional de Paleopatología, a partir del 

cual se funda la “Asociación Española de Paleopatología”, actualmente denominada “Sociedad 

Española de Paleopatología” (Etxeberria, 1993). Un acontecimiento especialmente relevante ya que 

gracias al surgimiento de esta asociación, se impulsa de manera definitiva la disciplina en España, 

celebrándose el primer Congreso Nacional de Paleopatología en el año 1991 (Etxeberria, 2009; 

Herrasti and Etxeberria, 2016).  

El País Vasco, en concreto, destaca por su extensa tradición antropológica (De-la-Rúa, 1990), iniciada 

por investigadores de la talla de Telesforo de Aranzadi, primer catedrático de Antropología de la 

Universidad de Barcelona. Antropólogos franceses, como Paul Broca y Paulette Marquer, también 

realizaron estudios de la población del País Vasco, como los cráneos procedentes del cementerio de 

Zarautz del siglo XIX (Mendizabal, 2019). Como en el resto de la península, los primeros estudios se 

centraron fundamentalmente en la morfología y morfometría craneal (De-la-Rúa, 1990; Robledo 

Sanz and Trancho, 2007). De hecho, el esqueleto postcraneal se analizaba por separado, realizándose 

diferentes estudios por tipología de hueso. Esta metodología cambia a mediados de los 90, cuando 

el individuo ya es analizado conjuntamente, obteniendo toda la información posible sobre el modo 

de vida y la causa de la muerte. 

Los estudios paleopatológicos en el País Vasco han tenido como objetivo complementar la tradición 

investigadora en el ámbito de la Antropología Física. Aprovechando las descripciones sobre la 

morfología craneal, comienzan a realizarse las primeras referencias de lesiones patológicas 

(Mendizabal, 2019), destacando las lesiones del aparato masticador en restos óseos procedentes de 

dólmenes excavados por Telesforo de Aranzadi y José Miguel de Barandiarán (Etxeberria, 1990, 

1993). También destacan algunas referencias a patologías del esqueleto postcraneal, como por 

ejemplo el caso de Aranzadi publica en 1918 sobre una rótula con entesopatía procedente del dolmen 

de Olaberta (Aralar, Navarra). Años más tarde, en 1926, se identifica un caso de osteocondroma o 
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tumor beningno osteocartilaginoso en un fragmento de tibia procedente del dolmen de Sokillete, en 

Navarra (Aranzadi and Barandiarán, 1953) (Figura I.30.). De todos modos, debemos recordar que 

estas primeras menciones corresponden, fundamentalmente, a estudios de carácter descriptivo, sin 

llegar a interpretar las lesiones patológicas y/o establecer un diagnóstico diferencial (Mendizabal, 

2019). 

 

 

Figura I.30. Fragmento de tibia procedente del dolmen de Sokillete (Gorriti, Navarra) con una excrecencia o 

exostosis que se atribuye a un caso de osteocondroma o tumor beningno osteocartilaginoso. Modificado de 

Aranzadi and Barandiarán, (1953). 

 

Unos años después, y aprovechando un homenaje a J. M. de Barandiarán, se presentan los estudios 

en 1966 de una serie de lesiones craneales (p. ej. traumatismos, osteomas, malformaciones) en 

individuos procedentes de los dólmenes del Alto de la Huesera y la Cascaja (Riquet and Rodríguez de 

Ondarra, 1966). En este mismo año, José María Basabe publica el estudio del húmero procedente de 

la Cueva de Lezetxiki (Arrasate-Mondragón, Gipuzkoa), en el que señala la existencia de una pequeña 

exostosis artrósica (Basabe, 1966) (Figura I.31.A.). También por estas fechas, este mismo autor 

publica los resultados sobre el estudio realizado en las cuevas sepulcrales alavesas de Gobaederra, El 

Lechón, Las Calaveras y Arralday (Basabe, 1967). De este período, destaca también la presencia de 

una serie de perforaciones en algunos de los restos óseos recuperados de la cueva sepulcral de 

Ereñuko Arizti (Ereño, Bizkaia) (Figura I.31.B.). Al parecer, dichas perforaciones parecían deberse a 

un fenómeno de osteolisis, una lesión característica de una enfermedad infecciosa como la lepra 

(Apellániz, 1970, 1971a, 1971b), aunque dieron lugar a un intenso debate (Etxeberria, 1993).  
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Figura I.31. Restos óseos con lesiones patológicas en yacimientos arqueológicos del País Vasco: A) exostosis 

artrósica en la cabeza de un húmero procedente de la Cueva de Lezetxiki (Arrasate-Mondragón, Gipuzkoa). 

Modificado de Basabe, (1966), y B) lesiones perforativas en restos óseos recuperados de la cueva sepulcral de 

Ereñuko Arizti (Ereño, Bizkaia). Modificado de Apellániz, (1971a). 

 

A pesar de la publicación de varios trabajos relacionados con el ámbito de la paleopatología, hasta la 

década de los 70 del siglo XX todavía son escasas las ocasiones en las que se describen lesiones 

patológicas en necrópolis del País Vasco (Etxeberria, 1984). Los estudios paleopatológicos en el País 

Vasco se limitaban únicamente a la publicación de casos aislados, generalmente bastante llamativos 

y evidentes, sin establecer una visión en conjunto de la población (Orue et al., 1987). Además, aunque 

a partir de la década de los años 70 comienzan a ser cada vez más frecuentes los estudios de época 

medieval, sobre todo en necrópolis asociadas a ermitas, iglesias y catedrales (Etxeberria, 1987a; 

Sáenz de Urturi, 1990; Argote et al., 2013), las publicaciones de carácter paleopatológico todavía se 

centran, fundamentalmente, en yacimientos del Calcolítico o la Edad del Bronce (Etxeberria, 1986, 

1987b, 1987c; Etxeberria and Vegas, 1987; Etxeberria and Herrasti, 1989). Los estudios sistemáticos 

de Paleopatología en el País Vasco comienzan alrededor de 1980 (Etxeberria, 1993); concretamente, 

en el departamento de Prehistoria de la Sociedad de Ciencias Aranzadi (Etxeberria, 1990).  

A B 



I.2. LA PALEOPATOLOGÍA 

79 
 

En este sentido, cabe destacar el trabajo realizado por el Dr. Francisco Etxeberria, quien en 1984 

publica un extenso trabajo titulado “Estudio de la patología ósea en poblaciones de época 

Altomedieval en el País Vasco: Santa Eulalia y Los Castros de Lastra”, el cual constituye la primera 

obra extensa sobre Paleopatología realizada en el País Vasco (Etxeberria, 1984). También de este 

período, nos gustaría destacar el trabajo realizado por Paco Etxeberria y Ángel Armendáriz, quiénes 

en 1983 analizan una abundante colección de restos óseos procedentes de cuevas del Calcolítico y la 

Edad de Bronce. Llama la atención, sobre todo, el capítulo dedicado al análisis paleopatológico, en el 

que se detalla el predominio de lesiones compatibles con casos de espondiloartropatías en la muestra 

analizada (Armendáriz and Etxeberria, 1983). Por lo tanto, es a partir de los años 90 cuando los 

estudios poblacionales a nivel paleopatológico comienzan a ser más frecuentes, integrando cada vez 

un mayor número de individuos, y constituyendo una parte indispensable en el análisis antropológico 

de cualquier población arqueológica (Mendizabal, 2019).  

Actualmente, la Paleopatología tanto en España como en el País Vasco es una disciplina con gran 

dinamismo y con enormes expectativas de futuro (Polo Cerdá et al., 2010). Se la considera un área 

multidisciplinar, en cuyas investigaciones participan profesionales procedentes de la Medicina, 

Arqueología, Biología, Antropología, Prehistoria, Paleontología, entre otras. Aunque el principal 

material de estudio de la disciplina lo constituyen los restos óseos esqueletizados, resulta cada vez 

más común que los estudios paleopatológicos integren no solo datos morfológicos, sino también 

genéticos, radiográficos, bioquímicos, inmunológicos, microscópicos, etc. Por lo tanto, a diferencia 

de otras épocas, el “paleo-diagnóstico” puede no basarse únicamente en datos morfológicos, aunque 

estos siguen y seguirán siendo la principal fuente de datos (Steinbock, 1976). 

Sin embargo, a pesar de los avances significativos en la disciplina en los últimos años, la ausencia de 

publicaciones monográficas sobre paleopatología sigue siendo todavía preocupante. En el País Vasco, 

por ejemplo, se estima que tan solo un 23% de las intervenciones arqueológicas realizadas cuentan 

con un estudio paleopatológico (Herrasti and Etxeberria, 2016), aunque en Bizkaia este porcentaje 

no llega ni siquiera al 5% (Argote et al., 2013). Además, creemos que existe un sesgo importante al 

respecto, publicándose en muchas ocasiones casos patológicos aislados, que corresponden en su 
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mayoría con los casos más llamativos de la población, y que, por tanto, no representan el conjunto 

de la necrópolis analizada. Por otro lado, tampoco se relacionan el tipo de patologías identificadas y 

su frecuencia con factores biológicos como el sexo o la edad, de manera que la interpretación de los 

datos sigue sin ser del todo detallada. Por todo ello, creemos que el estado de la Paleopatología en 

la península, también en el País Vasco, todavía puede considerarse “en desarrollo”. 

 

1.2. Limitaciones y problemática: la importancia del diagnóstico diferencial 

La ausencia de estudios paleopatológicos, sobre todo a nivel poblacional, se debe en parte a la 

complejidad que requiere establecer un diagnóstico paleopatológico más o menos certero, sobre 

todo en restos óseos humanos de cierta antigüedad. La Paleopatología es una disciplina que presenta 

un cierto número de limitaciones a nivel metodológico e interpretativo, que son inherentes a la 

naturaleza del estudio y que, por tanto, quedan fuera del control del investigador (Figura I.32.). En 

nuestra opinión, creemos que es importante hacer un reconocimiento de estas limitaciones 

metodológicas para comprender la complejidad del proceso y valorar la importancia que supone 

definir los criterios de diagnóstico de las patologías analizadas, así como la necesidad de diseñar y 

utilizar fichas de recogidas de datos especializadas. 

En primer lugar, nos gustaría recalcar algo que, aunque parece obvio, es importante tener en cuenta 

y es que en poblaciones arqueológicas únicamente podrán identificarse aquellas patologías que 

afectan de forma directa o indirecta al tejido esquelético, y cuyas lesiones prevalecen en el hueso a 

lo largo del tiempo (Thillaud, 1994; Campo et al., 1996; Kowaleski, 2014). En general, se estima que 

únicamente en torno a un 10% de las patologías implican al tejido óseo (Etxeberria, 1990), afectando 

la mayoría de las patologías únicamente al tejido blando (Waldron, 2009). Por lo tanto, no todas las 

enfermedades podrán identificarse en el material esquelético, de manera que muchas de ellas 

pasarán desapercibidas, lo cual no quiere decir que no estuvieran presentes en poblaciones del 

pasado.  
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Figura I.32. Problemática y limitaciones de la Paleopatología. 

 

Por otro lado, debemos considerar que el tejido óseo responde de una forma muy limitada a las 

distintas patologías, de manera que distintas afecciones pueden resultar en manifestaciones óseas 

muy similares o, incluso, idénticas (Campillo, 1987; López Martínez, 2002). Además, son pocos los 

signos patognomónicos que podemos identificar en el hueso, es decir, aquellos que caracterizan y 

definen una enfermedad, y cuya identificación por sí sola permitiría diagnosticar una patología de 

forma concreta y certera. Asimismo, es posible encontrarnos con casos que corresponden a un 

desarrollo inicial de la enfermedad, de manera que las lesiones pueden quizás no llegar a identificarse 

o confundirse con otras patologías similares (Waldron, 2009; Tesi et al., 2019). En este sentido, debe 

considerarse que la esperanza de vida era menor en la antigüedad, por lo que muchos individuos 

pudieron no vivir lo suficiente como para desarrollar unos signos patológicos suficientes para su 

posterior reconocimiento a nivel esquelético (Roberts and Manchester, 2010). Esto es especialmente 

importante, ya que la investigación suele comenzar con la última fase de la enfermedad, de manera 

que es posible observar únicamente el aspecto final de las lesiones (Campillo, 2001).  

Debemos considerar también la imposibilidad de comprobar síntomas o signos clínicos en el paciente 

(Rogers et al., 1987; Waldron, 2009). De todos los criterios clínicos y radiológicos usados en la 
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medicina clínica, solo unos pocos nos resultarán útiles a la hora de diagnosticar la enfermedad en 

restos esqueletizados, no pudiendo revisar la historia clínica y/o familiar del paciente, ni realizar un 

examen físico u otros análisis complementarios (analíticas de sangre, orina, test bioquímicos, pruebas 

genéticas, etc.), cuya aplicación resulta clave en el diagnóstico clínico. Por ejemplo, si uno atiende a 

los criterios clínicos necesarios para diagnosticar una patología como la Osteoartritis (OA, 

Osteoarthritis) (Altman et al., 1986), muchos de ellos no pueden aplicarse en el ámbito 

paleopatológico, ya que no hay ninguna manera en la que el dolor o la rigidez puedan determinarse 

en el esqueleto. En consecuencia, debemos recurrir a otras manifestaciones que sean detectables en 

el tejido esquelético y que por tanto, permitan establecer un diagnóstico lo más certero posible. 

En ciertos casos, puede resultar interesante la aplicación de test complementarios, sobre todo a la 

hora de afianzar el diagnóstico. Hasta ahora, los exámenes radiológicos y tomográficos han sido los 

más utilizados en el ámbito de la paleopatología, aunque en la actualidad son las técnicas 

relacionadas con el análisis de ADN antiguo (ADNa) las que presentan quizás una mayor proyección 

de futuro. Su aplicación ha sido clave, por ejemplo, para confirmar el diagnóstico de algunas 

patologías infecciosas como la tuberculosis, la peste o la sífilis, detectando a partir del material 

esquelético el material genético de los microrganismos responsables de la enfermedad (Spigelman 

and Lemma, 1993; Drancourt et al., 1998; Mays et al., 2001; Wiechmann and Grupe, 2005; Mulligan 

et al., 2008; Taylor et al., 2009). Asimismo, la aplicación de técnicas de ADNa también ha resultado 

muy interesante a la hora de analizar la relación entre algunos marcadores genéticos, incluidos 

ciertos haplogrupos mitocondriales, y las patologías articulares (Haak et al., 2005; Leden et al., 2009; 

Laza et al., 2016, 2018, 2019; Ventades et al., 2023). 

Sin embargo, a pesar de su enorme utilidad, a día de hoy todavía constituyen técnicas de aplicación 

limitada. Primero, por el coste económico que suponen y, segundo, porque requieren de personal y 

de infraestructura especializada, que desafortunadamente no siempre son accesibles. Por otro lado, 

son técnicas generalmente destructivas, por lo que su aplicación debe valorarse, especialmente en 

restos de carácter arqueológico. Por este motivo, la aplicación de estas técnicas suele requerir de un 

permiso especial por parte del centro patrimonial responsable de velar por el cuidado y seguridad de 
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los restos arqueológicos. En definitiva, lo más habitual es que los restos esqueléticos recuperados 

tras el proceso de excavación arqueológica constituyan el principal material de estudio en el ámbito 

de la paleopatología, siendo el examen osteológico la base del diagnóstico (Campillo, 1977).  

El grado de conservación es particularmente importante a la hora de realizar el análisis 

paleopatológico (Campo Martín, 1993; Rascón et al., 2011). Concretamente, las artropatías son 

enfermedades difíciles de identificar en restos esqueléticos, ya que para su diagnóstico a nivel óseo 

resulta imprescindible una recuperación considerable del esqueleto, fundamentalmente de ciertos 

elementos óseos de la columna vertebral y/o la pelvis (Ventades et al., 2018). En especial, es 

importante la recuperación de pequeños huesos de las manos y de los pies, cuya ausencia o mala 

preservación en restos esqueléticos de procedencia arqueológica es bastante común dado su 

pequeño tamaño y extremada fragilidad (Rogers and Waldron, 1995; Bello et al., 2006; Pinhasi and 

Bourbou, 2008; Waldron, 2009). Además, es frecuente que los esqueletos más interesantes desde el 

punto de vista paleopatológico sean a menudo, los más incompletos, ya que la enfermedad afecta a 

los huesos haciéndoles más propensos a sufrir daño post-mortem (Stojanowski et al., 2002; Pinhasi 

and Bourbou, 2008). Por ejemplo, ciertas patologías como la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid 

Arthritis) ocasionan una destrucción más temprana de los huesos, dificultando su recuperación 

(Campo et al., 1996). 

Estas limitaciones afectan de forma directa a los estudios paleopatológicos, en los que la certeza del 

diagnóstico está estrechamente ligada al número de restos óseos recuperados (Campo Martín, 1993; 

Thillaud, 1994). Por ello, es importante hacer hincapié en la dificultad que supone tratar de llegar a 

una conclusión razonable a partir del estudio de articulaciones o elementos esqueléticos individuales 

(Rogers et al., 1987). De esta manera, cuanto más completo esté un esqueleto, mejor pueden 

identificarse las lesiones presentes en él (Waldron, 1987, 2009). De ahí la importancia de que los 

antropólogos participen junto al equipo arqueológico en el proceso de excavación y posterior 

recuperación de los restos óseos, ya que de la rigurosidad de este proceso depende, en gran medida, 

la calidad de los análisis posteriores (González Martín et al., 2016; Herrasti and Etxeberria, 2016; 

López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016). Sin embargo, lamentablemente, en la práctica esto ocurre 
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de manera excepcional (Polo Cerdá et al., 2010). Aun así, es importante tener en cuenta que la 

recuperación de un buen número de elementos óseos no asegura un diagnóstico certero, pero si 

garantiza determinar la presencia o ausencia de ciertos criterios a nivel esquelético que resultan 

fundamentales a la hora de establecer el diagnóstico diferencial. 

 

Figura I.33. Ejemplos de variaciones anatómicas que no corresponden a ninguna patología en la población 

recuperada del Panteón de Santa Paula (Ciudad de México, México): A) perforación del esternón, y B) 

sacralización de la quinta vértebra lumbar (L5). 

 

A pesar de todas estas limitaciones metodológicas, en muchos casos es posible establecer un 

diagnóstico retrospectivo fiable, aunque es cierto que el proceso requiere de un gran esfuerzo y de 

un proceso metodológico muy riguroso. En primer lugar, como hemos mencionado anteriormente, 

creemos que resulta clave conocer las limitaciones impuestas por la propia idiosincrasia de la 

disciplina y que, por tanto, quedan fuera del control del investigador. Por otro lado, se requiere de 

una formación específica de los investigadores, los cuales tras una revisión exhaustiva del material 

óseo deben ser capaces de diferenciar las modificaciones o alteraciones patológicas de posibles 
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alteraciones tafonómicas. Estas alteraciones postmortem pertenecen al ámbito de la 

pseudopatología, lo cual supone un problema añadido a la hora de diagnosticar las lesiones en el 

hueso (Pinhasi and Bourbou, 2008) que pueden, en ocasiones, llegar a inducir a un diagnóstico 

erróneo (Etxeberria, 1990; Gil Pitarch et al., 1999). Una vez identificadas las modificaciones óseas, el 

especialista tiene que discernir entre aquellas alteraciones que son patológicas de aquellas que 

corresponden con variaciones anatómicas y que por tanto no se deben a una enfermedad, como por 

ejemplo la perforación en el esternón o la sacralización de la quinta vértebra lumbar (L5) (Figura 

I.33.). Dada la dificultad de este proceso, cerca de un 40% de las observaciones patológicas no van 

acompañadas de un diagnóstico diferencial (Polo Cerdá et al., 2010).  

En ciertas ocasiones, el diagnóstico no puede considerarse certero (Etxeberria, 1984; Rogers et al., 

1987), por lo que debe discutirse razonablemente la causa más probable para los cambios 

observados (Polo Cerdá et al., 2010). A esto le llamamos diagnóstico de presunción, como una forma 

de asumir que no hay certeza absoluta y que por tanto, el diagnóstico puede corresponderse con 

varias etiologías posibles (Hagihara et al., 2015). Una vez enumeradas las posibles etiologías, el 

investigador orientará el diagnóstico basándose en una serie de exclusiones de manera que el 

diagnóstico, aunque de presunción, sea razonado con el máximo rigor posible (Etxeberria, 1984). A 

este proceso se le denomina diagnóstico diferencial, y en él deben considerarse otros factores como 

la edad, el sexo, el período histórico o la zona geográfica, los cuales nos ayudan a definir la causa más 

probable en cada caso. 

 

 

 

 

 

 



I. INTRODUCCIÓN 

86 
 

2. ARTROPATÍAS: DEFINICIÓN, ETIOPATOGENIA Y PREVALENCIA 

Las artropatías se engloban dentro de las enfermedades reumáticas, un conjunto de patologías de 

origen no traumático en el que se incluyen más de 200 trastornos de etiología diversa, las cuales se 

caracterizan por una afectación del aparato locomotor y el tejido conectivo, especialmente 

articulaciones, músculos, tendones y ligamentos. Artropatía es el nombre genérico que se da a todas 

las enfermedades de las articulaciones, aunque pueden tener distinto origen (degenerativo, 

inflamatorio, nervioso, endocrino, etc.). Las lesiones articulares son muy comunes en el material 

esquelético, constituyendo las patologías post-craneales más frecuentes, tanto en poblaciones 

humanas actuales como del pasado (Rogers and Waldron, 1995; Rogers, 2000).  

Dado que las artropatías constituyen un grupo de patologías muy amplio y variado, en la presente 

tesis doctoral nos centraremos en ciertas patologías articulares de carácter inflamatorio y 

degenerativo que presentan varias manifestaciones óseas similares, lo que hace que su diagnóstico 

en restos óseos humanos procedentes de contextos arqueológicos sea muy complejo (Figura I.34.). 

 

 

Figura I.34. Diferencias entre una articulación normal y una articulación alterada por una lesión de origen 

degenerativo e inflamatorio. En una artropatía degenerativa se produce el desgaste del cartílago que recubre 

las articulaciones, mientras que una artropatía inflamatoria es provocada por una inflamación de la membrana 

sinovial.  
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2.1. Artropatías Inflamatorias (IAs): patologías de diagnóstico complejo 

Las Artropatías Inflamatorias (IAs, Inflammatory Arthropathies) son un grupo de enfermedades 

autoinmunes cuyo origen radica en la incapacidad del sistema inmune para reconocer y tolerar los 

antígenos propios. Las enfermedades autoinmunes aparecen tras una activación del sistema inmune 

en ausencia de una amenaza externa para el organismo. Como resultado, se produce la activación de 

los linfocitos T y B, así como la producción de anticuerpos, citoquinas y otros mediadores 

inflamatorios, los cuales conjuntamente producen daño tisular (Davidson and Diamond, 2006). Hoy 

en día se conocen como unas 40 patologías autoinmunes y, aunque individualmente son raras, en 

conjunto pueden llegar a afectar en torno a un 5-7% de la población (Jacobson et al., 1997; Fox, 2006) 

(Figura I.35.).  

 

 

Figura I.35. Ejemplos de enfermedades autoinmunes. Creado a través de BioRender.com. 
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Por lo general, este tipo de patologías no dejan lesiones visibles en el tejido esquelético, lo que hace 

que sean detectadas en menor proporción en poblaciones antiguas. La excepción a esta regla la 

constituyen un grupo de artropatías que sí han sido reconocidas en individuos procedentes de 

contextos arqueológicos, que son la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) y las 

Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies), un grupo en el que se incluye a la Espondilitis 

Anquilosante (AS, Ankylosing Spondylitis), la Artritis Reactiva (ReA, Reactive Arthritis) y la Artritis 

Psoriásica (PsA, Psoriatic Arthritis), entre otras (Aufderheide et al., 1998 ; Ortner, 2003a; Roberts and 

Manchester, 2010). 

 

2.1.1. Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) 

La Artritis Reumatoide (RA) es una enfermedad inflamatoria crónica del tejido conectivo que afecta 

simétricamente a múltiples articulaciones sinoviales, especialmente a las articulaciones pequeñas de 

las manos y de los pies (Kilgore, 1989; Ortner, 2003a; Rajić Šikanjić and Vlak, 2010; Roberts and 

Manchester, 2010; Tesi et al., 2019). La enfermedad parece comenzar con una inflamación sinovial 

que progresa hacia lesiones de tipo erosivo, cuyo resultado es la pérdida de tejido óseo (Fontecchio 

et al., 2007) (Figura I.36.B.). A medida que la enfermedad progresa, esta erosión en la superficie 

articular provoca la deformación y destrucción articular, ocasionando una restricción de la movilidad 

articular, fundamentalmente en las articulaciones periféricas más pequeñas y en la columna 

vertebral (Kilgore, 1989; Silman and Pearson, 2002) (Figuras I.36.C. y I.36.D.). El daño en las 

articulaciones tiende a progresar a lo largo de la enfermedad, produciendo una gran incapacidad en 

el paciente (Scott et al., 2000). Por otro lado, el debilitamiento de los ligamentos de soporte produce 

subluxación, con la consiguiente reducción de la calidad de vida del paciente. Además de las 

estructuras articulares, en la RA también están afectadas otras estructuras extra-articulares, 

produciéndose ciertas complicaciones cardiopulmonares, neurológicas o mucocutáneas, entre otras 

(Mielants and Van den Bosch, 2009). 
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Figura I.36. Progresión de la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis): A) articulación normal, B) 

inflamación sinovial (sinovitis), C) erosión de la superficie articular, D) deformación y destrucción articular, y E) 

daño articular avanzado.  

 

La etiología de la RA es todavía incierta, aunque se sabe que su desarrollo, al igual que en otras 

enfermedades similares, está muy influenciado por factores genéticos, ambientales e inmunológicos 

(Fox, 2001; Fontecchio et al., 2007; Fornaciari et al., 2012; White, 2012; Deane et al., 2017) (Figura 

I.37.). Los factores genéticos son claramente importantes y contribuyen sustancialmente a la 

patogénesis de la enfermedad (de Vries et al., 2005). Se calcula que los factores genéticos 

contribuyen en torno a un 50-60% del riesgo de desarrollar RA (MacGregor et al., 2000). En concreto, 

se ha descrito una asociación entre la RA y algunos alelos del gen HLA-DR del complejo mayor de 

histocompatibilidad (Weyand et al., 1992).  Entre ellos, destacan los alelos HLA-DR1 y HLA-DR4, los 

cuales están presentes en aproximadamente el 60% de los pacientes (Mackie et al., 2006; van der 

Horst-Bruinsma et al., 2009). En particular, el locus HLA-DRB1 se ha sugerido como una herramienta 

muy útil para la identificación de la enfermedad en restos óseos antiguos (Fontecchio et al., 2007; 

Leden et al., 2008). 

Además, en torno al 50-80% de los pacientes con RA presentan niveles elevados de una anti-

inmunoglobulina denominada Factor Reumatoide (RF, Rheumatoid Factor) (Scott et al., 2010). Dado 

que únicamente un 5% de la población general la presenta, puede considerarse que tiene 

considerable valor diagnóstico (Sachs, 1982). De todos modos, el RF no es específico de la RA, por lo 



I. INTRODUCCIÓN 

90 
 

que puede ser encontrado en otras patologías reumatológicas (Westwood et al., 2006). Después de 

que el RF fuese descubierto, se encontró que los pacientes con otras formas de artropatías erosivas 

como, por ejemplo, las Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies) carecían de este 

anticuerpo y, por este motivo, estas patologías se denominaron artropatías seronegativas. 

La enfermedad también puede desencadenarse por antígenos microbianos, sobre todo en personas 

que ya tienen una cierta susceptibilidad genética (Kumar et al., 2005), aunque existen otros factores 

de riesgo que predisponen a padecer la enfermedad. Entre ellos, el factor ambiental más asociado 

en la patogénesis de la RA parece que es el tabaquismo, representando aproximadamente el 20-30% 

del riesgo ambiental a la RA (Vessey et al., 1987; Arnson et al., 2010; Klareskog et al., 2010; Deane et 

al., 2017). Otro factor ambiental es la dieta, fundamentalmente un elevado consumo de azúcar, carne 

roja, sodio y/o hierro (Pattison et al., 2004; Benito-García et al., 2007). Al igual que en otras 

artropatías, también parece afectar al desarrollo de la RA factores como la obesidad (Crowson et al., 

2013), bajos niveles en suero de vitamina D (Kerr et al., 2011) y una mayor contaminación del aire 

(Sun et al., 2016). 

 

 

Figura I.37. Esquema que representa como la etiología de la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) 

está influenciada por un conjunto de factores genéticos, ambientales e inmunológicos. 



I.2. LA PALEOPATOLOGÍA 

91 
 

Respecto a la epidemiología, la RA presenta una prevalencia del 0,5 al 1% en la población caucásica 

(Silman and Hochberg, 2001), es de dos a tres veces más común en mujeres que en hombres (Kilgore, 

1989; White, 2012) y aunque puede iniciarse a cualquier edad, presenta una edad media de inicio 

entre los 25 y 40 años (Campillo, 2001). Para explicar porque la RA afecta más frecuentemente a 

mujeres que a hombres (2-3:1), diversos estudios han considerado el posible papel diferencial de las 

hormonas sexuales en la susceptibilidad a la enfermedad.  

La enfermedad fue descrita por primera vez en la literatura clínica en la tesis doctoral del físico 

francés Augustin Jacob Landré-Beauvais (1772-1840) (Landré-Beauvais, 1800), aunque al inicio se 

denominó como Gota asténica primaria (Goutte asthénique primitive) (Figura I.38.). Desde su 

descubrimiento, se ha discutido mucho sobre la antigüedad de la enfermedad. En un principio, fue 

considerada como una enfermedad de origen reciente, ya que muchos investigadores tenían la 

hipótesis de que la enfermedad se había originado en el nuevo mundo y de allí se había extendido al 

resto de países después de la colonización de América por parte de los europeos (Aceves-Avila et al., 

2001). Sin embargo, se han hallado evidencias paleopatológicas de cierta antigüedad (Waldron et al., 

1994; Blondiaux et al., 1997; Inoue et al., 1999), por lo que no hay pruebas suficientes que soporten 

dicha hipótesis. 

Lo que sí cabe la posibilidad es que la RA haya sido diagnosticada en menor medida en poblaciones 

antiguas, estando poco representada en el registro arqueológico en comparación con otras 

artropatías como la Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) o las Espondiloartropatías (SpAs, 

Spondyloarthropathies) (Roberts and Manchester, 2010). Esta escasa documentación de la RA se 

debe fundamentalmente a la complejidad de su diagnóstico en restos óseos humanos. Lo más 

limitante quizás es el estado de preservación deficiente que presentan, por lo general, los esqueletos 

afectados por RA, lo cual se debe fundamentalmente a la osteopenia que se produce en la 

enfermedad. Esto hace que la recuperación de los restos esqueléticos afectados por RA sea más 

complicada, dificultando enormemente el posterior diagnóstico de la enfermedad (Ortner et al., 

1992). Además, la complejidad del diagnóstico de la RA también se explica por la elevada variabilidad 

de las manifestaciones óseas de la enfermedad. 
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Figura I.38. Retrato del Dr. Augustin Jacob Landré-Beauvais (1772-1840), y la portada de su tesis doctoral, en 

la que se describe por primera vez la Artritis Reumatoide, denominada por el autor como Gota asténica 

primaria (Goutte asthénique primitive). 

 

A esto hay que sumarle la ausencia, a menudo, de los huesos pequeños de manos y pies, cuya 

recuperación en contextos arqueológicos es bastante limitada. Recordemos que la identificación de 

lesiones articulares en las articulaciones de manos y pies resulta clave para el diagnóstico diferencial 

de esta patología (Rogers et al., 1987; Waldron, 2009). Por todas estas limitaciones, en ocasiones es 

recomendable ser prudente y hablar de patologías tipo RA, como poliartropatías erosivas que, si bien 

no excluyen el diagnóstico de la RA, también incluyen otras etiologías como posibles diagnósticos 

(Kilgore, 1989). 
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2.1.2. Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies) 

Tras el descubrimiento del Factor Reumatoide (RF, Rheumatoid Factor), se encontró que muchas 

condiciones previamente referidas como formas atípicas de la RA no estaban asociadas con este 

factor, por lo que se denominaron artropatías seronegativas, estableciéndose un nuevo concepto en 

el campo de la Reumatología. El término Espondiloartropatía (SpA) nace alrededor de los años 70 

(Moll et al., 1974), bajo el cual se incluyen un grupo de enfermedades inflamatorias crónicas que 

comparten un amplio abanico de manifestaciones clínicas, radiológicas y patogénicas (Arca Barca and 

Mera Valera, 2008). Con respecto a las manifestaciones clínicas destaca la afectación del esqueleto 

axial (columna vertebral y articulaciones sacroilíacas), la afectación de no más de cuatro 

articulaciones (oligoartritis periférica), entesitis y otras afectaciones extra-articulares (Inoue et al., 

1999; Khan, 2002a; Burton et al., 2007; Khan et al., 2007; Poddubnyy and Rudwaleit, 2012; Samsel et 

al., 2014; Taurog et al., 2016). Las SpAs también comparten factores de predisposición genética, 

como la asociación con el antígeno de histocompatibilidad HLA-B27, así como seronegatividad para 

el RF (Bowness, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.39. Partes de una entesis 

fibrocartilaginosa. Modificado de Villotte, 

(2008). 
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Los pacientes diagnosticados con SpA suelen presentar dolor y rigidez en los glúteos y en la región 

lumbar de la columna vertebral, que se agrava con la inactividad. Con el tiempo, estos síntomas 

pueden progresar y llegar a causar una limitación significativa en la movilidad de la columna 

vertebral. Una de las manifestaciones extra-articulares más comunes es la dactilitis, también 

denominada como “dedos en salchicha” por el efecto que produce en los dedos (Torre et al., 1991; 

Veale et al., 1994; Taurog et al., 2016). Además, las SpAs tienen una tendencia a producir inflamación 

en las entesis (entesitis) (Benjamin and McGonagle, 2001; François et al., 2001), que son los sitios 

donde los tendones, ligamentos, cápsulas articulares y fascias musculares se unen al hueso 

(Fernández-Sueiro, 2006; Benjamin et al., 2009) (Figura I.39.). 

Actualmente, se desconoce cuál es la etiopatogenia de las SpAs, aunque se sabe que su desarrollo es 

consecuencia de una compleja interacción entre factores genéticos y ambientales (Brown et al., 

1997; Sieper et al., 2002). De todos modos, la contribución relativa de genes y ambiente puede variar 

en las diferentes formas de SpA (Brown et al., 1997). Como hemos comentado anteriormente, entre 

los factores genéticos destaca la asociación con el alelo HLA-B27 (Reveille, 2004, 2006; Arca Barca 

and Mera Valera, 2008) (Figura I.40.), existiendo una estrecha correlación entre la frecuencia de 

varios de los subtipos de este alelo en la población y la prevalencia de la enfermedad (Ebringer and 

Wilson, 2000; Khan et al., 2007; Raychaudhuri and Deodhar, 2014). De cualquier forma, a pesar de 

que la asociación entre el alelo HLA-B27 y la susceptibilidad a las SpAs ha sido plenamente 

demostrada, aún se desconoce el papel patogénico del HLA-B27 en estas patologías, ni los 

mecanismos responsables de dicha asociación (Bowness, 2015), aunque sí se sabe que desempeña 

un rol indirecto en el proceso inflamatorio (Neerinkx et al., 2017). 

Por lo tanto, el HLA-B27 puede considerarse un factor de predisposición genética muy importante en 

el desarrollo de las SpAs, aunque no el único, ya que para que se desarrollen estas patologías se 

necesita de la interacción con otros genes y agentes ambientales (Brown et al., 2000; Reveille et al., 

2019). Entre los factores ambientales destaca la exposición a patógenos (Burmester et al., 2006; 

Inoue et al., 2005). De hecho, se ha propuesto que algunos agentes infecciosos juegan un papel muy 

importante en el desarrollo de patologías autoinmunes como las SpAs (Ebringer and Wilson, 2000). 



I.2. LA PALEOPATOLOGÍA 

95 
 

Además, se sabe que el microbioma intestinal es particularmente importante en el desarrollo del 

sistema inmune y el mantenimiento de la homeostasis celular (Fung et al., 2014). En este sentido, 

algunos investigadores proponen que ciertas alteraciones en la microbiota intestinal pueden ser 

responsables de la génesis de este grupo de enfermedades (Costello et al., 2015a, 2015b; Rizzo et al., 

2017). 

 

 

Figura I.40. Mapa genético del sistema HLA, localizado en el brazo corto del cromosoma 6 en humanos. 

Modificado de Zhang et al., (2014). 

 

En la actualidad, la vitamina D también se considera un factor ambiental importante en el desarrollo 

de las SpAs por su destacado papel en el metabolismo del calcio, la homeostasis ósea (Reynolds and 

Bruce, 2017) y la regulación del sistema inmune, modulando las reacciones inflamatorias (Bikle, 2007; 

Hewison, 2012, Wöbke et al., 2014) (Figura I.41.). En este sentido, varios autores han propuesto una 

posible asociación entre el déficit de vitamina D y las SpAs (Lange et al., 2005; Mermerci et al., 2010; 

Arends et al., 2011; Cantorna, 2012). De hecho, parece que las SpAs son más prevalentes en áreas 

con menor exposición a la luz solar, como América del Norte y el norte de Europa (Podolsky, 1991; 

Sonnenberg and Wasserman, 1991; Cantorna, 2006). También se han descrito otros factores de 

riesgo como el tabaquismo (Wendling and Prati, 2013) o la obesidad (Harpsøe et al., 2014; Nikiphorou 

and Fragoulis, 2018). 
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Con respecto a la epidemiología, las SpAs tienen una prevalencia del 0,1-1,4% a nivel global y del 

0,5% al 2% en población caucásica (Silman and Hochberg, 2001; Stolwijk et al., 2012), aunque dicha 

prevalencia muestra diferencias geográficas que pueden relacionarse con la prevalencia del alelo 

HLA-B27 (Stolwijk et al., 2012). En general, parece que las SpAs son más comunes en hombres que 

en mujeres, en una relación de cuatro a uno (van der Linden and van der Heijde, 1996; Sieper et al., 

2002), aunque el género y edad de inicio de los síntomas difiere en las distintas entidades que 

conforman las SpAs, por lo que serán detallados específicamente en su apartado correspondiente. 

 

Figura I.41. Efectos de la Vitamina D en el sistema inmune innato y adaptativo. Modificado de Reynolds and 

Bruce, (2017). 

 

Las SpAs constituyen un grupo que engloba a patologías como la Espondilitis Anquilosante (AS, 

Ankylosing Spondylitis), Artritis Reactiva (ReA, Reactive Arhtritis), Artritis Psoriásica (PsA, Psoriatic 

Arthritis), Espondiloartropatía indiferenciada (uSpA, Undifferentiated Spondyloarthritis) y las 

Enfermedades Inflamatorias Intestinales asociadas a SpA (IBD-SpA, Inflammatory Bowel Disease 
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associated Spondyloarthritis), entre las que se encuentran la Enfermedad de Crohn (CD, Crohn 

Disease) y la Colitis Ulcerosa (UC, Ulcerative Colitis) (Moll et al., 1974; Wright, 1978; Amor et al., 1990; 

Khan, 2002a; Sheehan, 2004; Dougados and Baeten, 2011) (Figura I.42.). Por su frecuencia en 

poblaciones arqueológicas, en la presente tesis doctoral únicamente se considerarán las tres 

primeras: AS, ReA y PsA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.42. Conjunto de 

enfermedades que conforman el 

grupo de las Espondiloartropatías 

(SpAs, Spondyloarthropathies) y la 

relación entre ellas. Modificado de 

Proft and Poddubnyy, (2018). 

 

2.1.2.a. Espondilitis Anquilosante (AS, Ankylosing Spondylitis) 

La Espondilitis Anquilosante (AS) es una de las SpAs mejor conocidas y una de las enfermedades más 

diagnosticadas en el material arqueológico (Rogers et al., 1987). Se trata de una enfermedad 

autoinmune reumática crónica que afecta principalmente a la columna vertebral y a las articulaciones 

sacroilíacas (esqueleto axial), aunque también pueden verse afectadas otras articulaciones 

periféricas como hombros, caderas y rodillas (Resnick, 2002; Šlaus et al., 2012). Aunque fue descrita 

por primera vez por Bernard Connor en 1695 (Connor, 1695), se la considera una enfermedad con 

cierta antigüedad, siendo incluso descrita en algunos faraones egipcios (Feldtkeller et al., 2003a). 
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La enfermedad comienza como una entesopatía destructiva, seguida de un proceso de recuperación 

mediante la formación de nuevo tejido óseo. Los cambios estructurales están causados por procesos 

inflamatorios (Figura I.43.B.), los cuales producen primero la destrucción del tejido óseo, el cual se 

regenera de forma acelerada desarrollándose sobre los propios ligamentos, tendones y fascias 

(Ebringer and Wilson, 2000). En último lugar, se produce la anquilosis o fusión articular (Figura 

I.43.C.), lo cual supone la pérdida absoluta de la movilidad articular (Ball, 1971). En concreto, la 

enfermedad produce una progresiva anquilosis de la columna vertebral, acompañado de dolor y 

limitación funcional que, obviamente, afecta a la calidad de vida de la persona que la sufre (White, 

2012). En concreto, los pacientes reportan dolor en la espalda y rigidez en las articulaciones, 

fundamentalmente a la mañana, que afortunadamente mejora a lo largo del día (White, 2012). Sin 

embargo, con el curso del tiempo se produce una movilidad limitada, que incluso en fases finales de 

la enfermedad pasa a ser inmovilidad, llegando a depender de la ayuda y el cuidado de otros 

miembros de la comunidad (Taurog et al., 2016). La enfermedad, además, incrementa en gran 

medida el riesgo de sufrir fracturas en la columna vertebral, con graves consecuencias a nivel 

neurológico (Leone et al., 2016). 

 

 

Figura I.43. Etapas en el desarrollo de la Espondilitis Anquilosante (AS, Ankylosing Spondylitis): A) antes del 

desarrollo de la enfermedad, B) principio de inflamación de las articulaciones afectadas, y C) anquilosis o fusión 

articular, fundamentalmente en las vértebras (“caña de bambú”) y en la articulación sacroilíaca. 

A B C 
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El primer conjunto de criterios para la clasificación de pacientes con AS (criterios de Roma) fue 

propuesto en 1961. En 1966, basándose en dichos criterios y añadiendo los grados de sacroileitis, se 

establecieron los criterios de Nueva York, los cuales fueron posteriormente actualizados en 1984 

(criterios modificados de Nueva York) (van der Linden et al., 1984a). Años después, y para prevenir 

el retraso en el diagnóstico, se propusieron en 1990 los criterios de Amor, que incorporaban una serie 

de modificaciones (Amor et al., 1990). Sin embargo, a pesar del esfuerzo por incorporar nuevos 

criterios de clasificación, actualmente, el diagnóstico de la enfermedad suele retrasarse alrededor de 

8 a 10 años después de la aparición de los primeros síntomas (Mau et al., 1988; Khan, 2002b; 

Feldtkeller et al., 2003b; Rudwaleit et al., 2004). 

Dentro de las SpAs, la asociación más fuerte del HLA-B27 es con la AS, puesto que el 90% de los 

pacientes con esta enfermedad son positivos para este alelo (HLA-B27+), mientras que únicamente 

está presente en el 7% de la población general (Ball and Khan, 2001; Reveille, 2006; Chatzikyriakidou 

et al., 2011). Sin embargo, únicamente alrededor del 5% de los individuos HLA-B27+ desarrollarán 

finalmente la enfermedad (van der Linden et al., 1984b). De todos modos, se ha observado que, en 

general, los individuos HLA-B27+ presentan un inicio más temprano de la enfermedad y un mayor 

daño radiográfico en comparación con los individuos HLA-B27- (Feldtkeller et al., 2003b; Coates et 

al., 2021). 

Además de la influencia genética y al igual que con el resto de SpAs, distintos meta-análisis han 

sugerido que la deficiencia de vitamina D podría estar relacionado con el desarrollo de la enfermedad 

(Fischer et al., 2012) (Figura I.41.), observándose niveles inferiores en suero del metabolito de la 

vitamina D [25(OH)D3] en pacientes con AS (Mermerci et al., 2010; Erten et al., 2013; Cai et al., 2015; 

Lange et al., 2005).  

Con respecto a la epidemiología, la AS es más frecuente en hombres que en mujeres, en una relación 

de 2-3:1 (Gabriel and Michaud, 2009; White, 2012), tiene una prevalencia del 0,3-0,5% en la 

población caucásica (Braun et al., 1998; Helmick et al., 2008) y suele iniciarse entre los 30-40 años 

(Waldron, 2009; Tsui et al., 2014). 
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2.1.2.b. Artritis Reactiva (ReA, Reactive Arthritis) 

La Artritis Reactiva (ReA) es una enfermedad caracterizada por artritis periférica, entesopatía y 

sacroileitis (Rogers and Waldron, 1995; Vallés et al., 2010). Se cree que esta patología es el resultado 

de la interacción de diversos factores genéticos y ambientales que causan una reacción inmunitaria 

anormal ante ciertos patógenos bacterianos. Esto es, la enfermedad se desencadena en aquellos 

individuos que presentan una predisposición genética a la enfermedad tras una infección bacteriana 

(Ahvonen et al., 1969; Ebringer and Wilson, 2000; Waldron, 2009). La infección puede producirse en: 

(1) el tracto gastrointestinal por bacterias del género Campylobacter, Salmonella, Shigella o Yersinia 

(Ajene et al., 2013; Costello et al., 2015b), (2) urogenital por Chlamydia trachomatis (Taylor-Robinson 

et al., 1992), o (3) respiratorio por bacterias como Chlamidia pneumoniae (Carter and Hudson, 2017) 

o Mycoplasma pneumoniae (Natarajan et al., 2001) (Figura I.44.). 

 

 

 
 

Figura I.44. Microorganismos que pueden desencadenar la Artritis Reactiva (ReA, Reactive Arthritis) tras una 

infección bacteriana en el tracto gastrointestinal, urogenital y respiratorio. Creado a través de BioRender.com. 
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Las lesiones de la ReA suelen aparecer de dos a cuatro semanas tras la infección, aunque también 

pueden aparecer incluso una vez que la infección ya ha sido superada. Lo que sí parece claro es que 

una vez que la respuesta inmunológica se ha iniciado, el proceso que desencadena la enfermedad ya 

no puede detenerse (Waldron, 2009). Condiciones ambientales como el esfuerzo físico, privación de 

sueño, dietas deficientes, malas condiciones higiénicas y/o estrés comprometen la capacidad del 

sistema inmunitario para protegerse de las bacterias causantes de enfermedades, y los hacen más 

susceptibles este tipo de enfermedades (Ekblom et al., 2011). 

Al igual que en otras SpAs, no hay duda de que ser positivo para el alelo HLA-B27 (HLA-B27+) 

predispone a padecer la enfermedad. De hecho, al menos el 50% de los enfermos de ReA son 

positivos para este antígeno (Sieper, 2001; Waldron, 2009). Aunque su prevalencia no se conoce con 

exactitud, parece afectar a no más del 0,5% de la población y es predominante en el sexo masculino 

(Zias and Mitchell, 1996). De hecho, suele afectar a hombres de entre 25 y 35 años (Jacobson et al., 

2008a).  

 

2.1.2.c. Artritis Psoriásica (PsA, Psoriatic Arthritis) 

La Artritis Psoriásica (PsA) es una artropatía erosiva que se presenta en aproximadamente en el 10% 

de los enfermos que padecen psoriasis (Camp, 1992; Zias and Mitchell, 1996; Vallés et al., 2010), una 

enfermedad cutánea que afecta aproximadamente del 1-3% de la población general. La asociación 

de esta lesión cutánea con una poliartritis inflamatoria se le acredita a Baron Jean Louis Alibert (1768-

1837) en su trabajo Lepre Squammeuse (Zias and Mitchell, 1996). Aunque dicha asociación fuese ya 

descrita en el año 1818 (Alibert, 1818), fue en la década de 1970 cuando la PsA fue reconocida como 

entidad propia (Cats, 1971). De todos modos, esta decisión fue tremendamente cuestionada ya que 

se discutía si la PsA era una entidad separada de la psoriasis o si simplemente eran dos enfermedades 

comunes que coincidían en el mismo paciente. Tras una larga revisión, se llegó a la conclusión de que 

la PsA era, en efecto, una enfermedad propia (Fitzgerald and Dougados, 2006). 
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En la literatura, existen evidencias de una cierta antigüedad de la enfermedad, aunque 

lamentablemente, hay muy pocos casos publicados (Zias and Mitchell, 1996). Esto se debe a la 

naturaleza variable de la PsA, que hace que su diagnóstico en el esqueleto sea de elevada 

complejidad. En la mayoría de los casos, la enfermedad se presenta como una oligoartritis asimétrica, 

aunque en ciertos casos puede llegar a desarrollarse como una poliartritis simétrica similar a la RA 

(Veale et al., 1994). Además, al igual que ocurría con la RA, los esqueletos con PsA suelen ser frágiles, 

de modo que las pequeñas articulaciones de las manos y de los pies pueden resultar dañadas durante 

la excavación, lo que dificulta aún más el diagnóstico definitivo. 

Actualmente, la causa de la enfermedad se desconoce, aunque se sabe que en su desarrollo 

participan factores genéticos, inmunológicos y ambientales. Al igual que en otras SpAs, destaca la 

asociación con el alelo HLA-B27 (Figura I.40.), y es que se calcula que entre un 20-50% de los 

pacientes de PsA son HLA-B27+ (Gladman et al., 1986; Chandran et al., 2010; Feld et al., 2018). Es una 

enfermedad poco común y suele afectar a hombres y mujeres por igual (Zias and Mitchell, 1996; 

Gootlieb et al., 2008), apareciendo los primeros síntomas de la enfermedad entre los 30 y 50 años 

(Gladman et al., 2005). 

 

2.2. Artropatías degenerativas: las más frecuentes 

Las patologías de carácter degenerativo son afecciones, generalmente crónicas, que empeoran con 

el transcurso del tiempo, e incluyen diferentes trastornos como las artropatías degenerativas, los 

nódulos de Schmorl o las alteraciones del disco intervertebral, entre otros. Las artropatías 

degenerativas son muy frecuentes en la población, también en el ámbito de la Paleopatología, 

constituyendo, sin duda, el hallazgo más frecuente en el material esquelético (Etxeberria, 1990). En 

general pueden considerarse una consecuencia del envejecimiento y el aumento de la esperanza de 

vida en la población, aunque hay ciertos factores que las predisponen. Las artropatías degenerativas 

más reconocidas son la Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) y la Hiperostosis Esquelética Difusa 

Idiopática, más conocida como DISH por sus siglas en inglés (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis). 
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2.2.1. Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) 

La Osteoartritis (OA), también conocida como artrosis, es de lejos la más común de todas las 

enfermedades articulares, afectando a los individuos adultos de forma bastante generalizada (Adams 

and Billingham, 1982; Ortner, 2003b). Se trata de una enfermedad crónica degenerativa debida a la 

destrucción del cartílago articular, el cual se rompe tras una serie de cambios a nivel enzimático y 

metabólico a medida que avanza la enfermedad (Kraus et al., 2015; Di Cesare et al., 2017) (Figura 

I.45.). Una vez destruido, se produce la degeneración progresiva del cartílago e inflamación de la 

membrana sinovial (Salter, 1971), produciéndose una serie de cambios en la articulación que 

comienzan con la formación de nuevo tejido óseo alrededor de los márgenes de la articulación. Estas 

excrecencias óseas típicas de la enfermedad se conocen como osteofitos, y su desarrollo en el borde 

articular llegan a modificar por completo el contorno de la articulación. En casos más avanzados, 

dichos osteofitos aparecen incluso por toda la superficie articular (Waldron, 2009).  

 

 

Figura I.45. Cambios en la articulación de la rodilla tras el desarrollo de Osteoartritis (OA, Osteoarthritis): A) 

articulación normal, y B) articulación afectada en la que se ha producido la destrucción del cartílago articular. 

Creado a través de BioRender.com. 

A B 
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En fases muy avanzadas de la enfermedad, se produce una lesión específica de la OA conocida como 

eburnación (Figura I.46.), la cual puede considerarse como un signo patognomónico de la 

enfermedad (Ortner, 2003b). Particularmente, la eburnación se desarrolla en aquellas zonas de la 

articulación donde el cartílago articular ha desaparecido completamente, provocando que los huesos 

rocen entre sí tras cada movimiento sin ningún tipo de protección hasta producir una estructura 

característica altamente pulida que se asemeja al marfil (Waldron, 2009). Estas alteraciones generan 

dolor y, en fases más avanzadas, hinchazón, deformidad articular e, incluso, incapacidad funcional 

(Dieppe and Lohmander, 2005). De hecho, los médicos clínicos establecen el diagnóstico de la OA en 

base al dolor y a la hinchazón de las articulaciones afectadas. Raramente los cambios producidos en 

una articulación con OA pueden revertir (Bland, 1983), por lo que en la mayor parte de los casos la 

enfermedad es irreversible e incluso progresiva (Waldron, 2009). 

 

 

 

 

Figura I.46. Signos de eburnación 

en un primer metatarso en la 

población recuperada del Panteón 

de Santa Paula (Ciudad de México, 

México). 

 

Actualmente, se desconoce la patogénesis de la enfermedad, aunque se sabe que se trata de una 

enfermedad multifactorial, existiendo ciertos factores de riesgo como la edad y el sexo del individuo, 

la presencia previa de patologías traumáticas o la obesidad (Sowers, 2001) (Figura I.47.). Asimismo, 

ciertos factores genéticos parecen jugar un papel fundamental en la prevalencia y progresión de la 

OA (McDonnell et al., 2007; Minafra et al., 2014), aunque la susceptibilidad a desarrollar la 

enfermedad parece que no depende de un factor genético aislado, sino de la acumulación del efecto 

de múltiples factores genéticos, los cuales a su vez interactúan con diversos factores ambientales 

(Spector and MacGregor, 2004) (Figura I.47.). 
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Dentro de los factores ambientales, la edad es el factor de riesgo más fuertemente asociado a la OA 

(Sowers, 2001) (Figura I.47.), existiendo una correlación entre la edad y la incidencia y prevalencia 

de la enfermedad (Rogers and Waldron, 2001). Generalmente, las primeras manifestaciones de la OA 

tienen lugar a partir de los 40 años, apareciendo la mayoría de las lesiones entre los 40 y 60 años 

(Campillo, 2001). Según Schmorl y Junghanns (1971), a los 50 años, un 60% de las mujeres y un 80% 

de los hombres presentan osteofitos en la columna vertebral, siendo a partir de esa edad muy poco 

probable la ausencia de lesiones a nivel articular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura I.47. Factores de riesgo 

de la Osteoartritis (OA, 

Osteoarthritis). 

 

Otros factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de OA son la obesidad (Anderson and Felson, 

1988; Felson et al., 1995; Coggon et al., 2001; Hunter et al., 2002), la presencia de lesiones 

traumáticas continuadas (Lane et al., 1977; Bullough, 1981) y una actividad mecánica repetitiva 

asociada a actividades deportivas y/o profesionales (Radin and Paul, 1971; van Dijk et al., 1995; 

Conaghan, 2002; Thelin et al., 2006) (Figura I.47.). Además, se han identificado diferencias en la 
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prevalencia e incidencia de la OA entre hombres y mujeres, encontrándose una mayor severidad de 

esta patología en el sexo femenino, sobre todo asociada con la OA de rodilla y cadera (Wluka et al., 

2000; Lievense et al., 2002; Srikanth et al., 2005; O´Connor, 2006). 

Atendiendo a la etiología de la enfermedad, la OA puede clasificarse en dos grandes grupos. Por un 

lado, está la OA primaria, en la cual el cartílago se degenera como consecuencia de un proceso normal 

de envejecimiento (Etxeberria, 1984) (Figura I.45.). En este caso, la OA es de naturaleza poliarticular, 

afectando a varias articulaciones simultáneamente. La OA primaria no tiene una causa directa clara, 

por lo que su origen es multifactorial, pudiendo estar influenciada por ciertos factores genéticos y/o 

ambientales (Figura I.47.). Cuando la causa de la enfermedad es evidente, se denomina OA 

secundaria, y puede ocurrir como consecuencia de una lesión traumática (p. ej. fractura) o una 

deformidad congénita. Concretamente, suele ser más frecuente en aquellas articulaciones que 

soportan una mayor cantidad de peso, siendo generalmente de carácter monoarticular. Al contrario 

que la OA primaria, puede desarrollarse a cualquier edad, por lo que es posible que se desarrolle 

incluso en individuos jóvenes. 

 

2.2.2. Hiperostosis Esquelética Difusa Idiopática (DISH, Diffuse Idiopathic Skeletal 

 Hyperostosis) 

La DISH es un trastorno degenerativo de etiología desconocida que se presenta fundamentalmente, 

en personas de edad media y avanzada (Resnick, 1978; Oxenham et al., 2006; Poelstra, 2013). De 

hecho, al igual que la OA, la prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad (Julkunen et al., 

1971, 1975; Utsinger, 1985), afectando hasta un 30% de los individuos mayores de 80 años (Vallés et 

al., 2010). La enfermedad se caracteriza por una producción exuberante de nuevo tejido óseo, 

fundamentalmente, en el ligamento longitudinal anterior de la columna vertebral con calcificación u 

osificación de entesis, ligamentos extraespinales, y otros tejidos blandos. 

Fue descrita por primera vez por J. Forestier y J. Rotés-Quérol en 1950 (Figura I.48.). Por ello, en un 

principio fue denominada Enfermedad de Forestier-Rotes-Querol, aunque hasta ese momento tan 

solo se consideraban propias de la enfermedad las lesiones localizadas en la columna vertebral 
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(Forestier and Rotés-Quérol, 1950). Años más tarde, se describieron las características patológicas y 

radiológicas de la enfermedad (Forestier and Lagier, 1971), considerándose también otras 

manifestaciones extraespinales. Para hacer referencia a estas otras lesiones, se acuñó el término 

DISH (Resnick et al., 1975). A día de hoy, en ocasiones, podemos encontrar a ciertos autores que sí 

establecen una distinción entre la enfermedad de Forestier-Rotes-Querol, en la que la columna está 

fusionada, y la DISH, en la que dicha fusión se acompaña de una entesopatía (Waldron, 2009). 

 

Figura I.48. Fotografía de los Dres. J. Forestier y J. Rotés-Quérol, quienes a partir de ciertas alteraciones en la 

columna vertebral descubrieron la Hiperostosis anquilosante vertebral senil o Enfermedad de Forestier-Rotes-

Querol, actualmente conocida como Hiperostosis Esquelética Difusa Idiopática o DISH, por sus siglas en inglés 

(Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis). 

 

La enfermedad puede considerarse de cierta antigüedad (Rogers and Waldron, 2001; Verlaan et al., 

2007), describiéndose incluso en un esqueleto neandertal procedente de la Cueva de Shanidar (Irak) 

(Crubézy and Trinkaus, 1992). Una característica particularmente interesante de la DISH es que se ha 

observado una elevada prevalencia de esta enfermedad en clérigos de época medieval y en 

individuos de alto estatus (Waldron, 1985; Verlaan et al., 2007). Algunos autores han propuesto que 

el modo de vida monástico supone un factor que predispone el riesgo de sufrir la enfermedad 
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(Waldron, 1985; Janssen and Maat, 1999; Rogers and Waldron, 2001; Verlaan et al., 2007). Esta 

relación parece deberse al modo de vida de los clérigos, los cuales por lo general se caracterizan por 

una vida sedentaria (Lawrence, 1990; Mays, 1999). Aunque quizás el factor más determinante es su 

dieta, ya que se trata de un sector de la población que en época medieval parecía tener un mayor 

acceso a la comida, sobre todo carne y pescado (Waldron, 1985, 2009). Aunque la etiología de la DISH 

es todavía desconocida, algunos estudios han mostrado una fuerte conexión con varios trastornos 

metabólicos y enfermedades como la obesidad, diabetes tipo II, hipertensión, aterosclerosis, cálculos 

biliares u otras patologías cardiovasculares (Julkunen et al., 1971; Rogers et al., 1985; Kiss et al., 2002; 

Sarzi-Puttini and Atzeni, 2004; Denko and Malemud, 2006; Mader et al., 2009; Poelstra, 2013). En 

definitiva, tanto la obesidad como un modo de vida sedentario son considerados factores de riesgo 

de la DISH (Utsinger, 1985). 

La enfermedad ocasiona muchas complicaciones. Por ejemplo, los pacientes experimentan dolor, 

movilidad limitada y una mayor susceptibilidad a fracturas en la columna en respuesta a un trauma 

(Utsinger et al., 1976; Schlapbach et al., 1989; Mader et al., 2009; Poelstra, 2013), a menudo con 

consecuencias neurológicas devastadoras (Hendrix et al., 1994; Sreedharan and Li, 2005). También 

pueden presentar disfagia o apnea obstructiva del sueño, entre otras complicaciones (Naik et al., 

2004; Ebo et al., 2005) e incluso la enfermedad ha sido asociada con una mayor incidencia de factores 

de riesgo de ictus u otras enfermedades cerebrovasculares (Miyazawa and Akiyama, 2006).  

Con respecto a la epidemiología de la enfermedad, la DISH es dos veces más frecuente en hombres 

que en mujeres (Kiss et al., 2002; Verlaan et al., 2007), y rara vez se presenta por debajo de los 40 

años (Mata et al., 1997). Aunque la enfermedad está presente en mayor medida en ciertas familias 

(Verlaan et al., 2007), todavía no se ha descrito una asociación genética clara, tampoco con el sistema 

HLA. Por otro lado, tampoco se ha encontrado relación entre esta enfermedad y la Artritis 

Reumatoide (RA) o la Espondilitis Anquilosante (AS), con las cuales, en ocasiones puede llegar a 

confundirse (Poelstra, 2013). 
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3. RAQUITISMO: UNA PATOLOGÍA CON UNA FUERTE INFLUENCIA 

AMBIENTAL 

3.1. Definición y etiopatogenia del raquitismo: importancia de la vitamina D 

El raquitismo es un trastorno metabólico presente en la infancia y la niñez que se caracteriza por una 

mineralización inadecuada del esqueleto debido a un desequilibrio de calcio, fósforo y vitaminas en 

el organismo (Steinbock, 1976). Una de las causas más comunes es la falta de vitamina D (Roberts 

and Manchester, 2010), una prohormona que desempeña un papel importante en el metabolismo 

del calcio y el fósforo (Holick, 2006; Zmijewski, 2019) (Figura I.49.), y que es esencial para una 

correcta mineralización ósea (Formicola, 1995; Knüsel and Ogden, 2008). Esto provoca un 

reblandecimiento y debilitamiento de los huesos, especialmente en los huesos de las extremidades 

que son los que soportan una mayor cantidad de peso. Como consecuencia, aparecen unas 

deformidades óseas características de la enfermedad, que se hacen visibles fundamentalmente por 

la flexión o el arqueamiento de los huesos largos (Oberhelman and Thacher, 2013). El resultado de 

esta enfermedad en los adultos se conoce como osteomalacia (Ortner and Mays, 1998), y se 

caracteriza por una reparación y mantenimiento del tejido óseo anormales (Holick, 2003; Brickley et 

al., 2005). 

 

 

 

 

 
 

Figura I.49. Influencia de la 

Vitamina D en el 

metabolismo del calcio (Ca) 

y el fósforo (P). Modificado 

de Bover et al., (2015). 
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Alrededor del 90% de la vitamina D requerida por un individuo es sintetizada a partir de precursores 

en la piel mediante la acción de los Rayos Ultravioletas (UV) del sol (Pitt, 2002; Holick, 2008; 

Oberhelman and Thacher, 2013). El 10% restante se adquiere a través de la dieta (Berry et al., 2002; 

DeLuca 2004; Wagner and Greer, 2008), especialmente a través de alimentos como el pescado azul 

(Passmore and Eastwood, 1986; Waldron, 2009). Además de una deficiencia de vitamina D, en ciertas 

ocasiones el raquitismo también puede desarrollarse como consecuencia de una escasez de calcio y 

fósforo en la dieta, así como por alteraciones en su metabolismo (hipofosfatasia), una insuficiencia 

tubular renal crónica (hiperfosfaturia), o una malabsorción intestinal (Mankin, 1974; Pitt, 2002; 

Namgung and Tsang, 2007).  

De todos modos, aunque el raquitismo pueda desarrollarse como consecuencia de ciertas 

alteraciones genéticas y metabólicas, está altamente influenciado por factores ambientales. De 

hecho, una de las causas más importantes de la enfermedad es la falta de exposición de la piel a la 

luz UV (Pitt, 2002), incluso en poblaciones históricas (Mays, 2003), lo que puede deberse, entre otros 

motivos, a ciertas prácticas culturales relacionadas con el uso de ropajes gruesos (Senior, 1983; 

Arroñada, 1997; Sánchez Roldán, 2018). Además, este trastorno también puede aparecer o agravarse 

por un bajo consumo de alimentos con alto contenido en vitamina D, calcio y/o fósforo.  

Precisamente, una baja ingesta en la dieta es especialmente perjudicial durante la primera infancia, 

momento en el que la lactancia materna es la única fuente de alimentación, pudiendo afectar 

también la presencia de posibles trastornos nutricionales en la madre (Brickley and Ives, 2008; Özkan, 

2010; Giuffra et al., 2013; Castilla et al., 2014). Por ejemplo, la ingesta de calcio en aquellos bebés 

amamantados exclusivamente con leche materna pasados los seis meses de edad parece ser inferior 

a la necesaria para una adecuada mineralización ósea (Thacher, 2006; Thacher et al., 2006). Además, 

los factores de riesgo también se extienden a aquellos lactantes mal alimentados debido a ciertas 

preferencias culturales referentes a los alimentos empleados en el momento del destete y/o a la 

disponibilidad de alimentos a causa de eventos climáticos adversos, epidemias o conflictos. 
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3.2. El raquitismo en la Paleopatología y su relación con la Revolución Industrial 

El raquitismo ha sido una enfermedad profundamente estudiada en la literatura paleopatológica, 

siendo considerada una patología de cierta antigüedad (Pfeiffer and Crowder, 2004). Los primeros 

casos conocidos de raquitismo se han identificado en esqueletos del Neolítico (Sigerist, 1951), 

aunque también se han descrito casos en Europa que datan del Mesolítico (Nemeskéri and Lengyel, 

1978; Meiklejohn and Zvelebil, 1991), e incluso Paleolítico (Formicola, 1995). Sin embargo, el 

diagnóstico en esos casos parece no ser del todo convincente y debería tomarse con cierta 

precaución (O'Riordan, 2006). En el 300 a.C. también se ha advertido de la presencia de "piernas 

dobladas" ("crooked legs") en China (Lee, 1940; Steinbock, 1993), aunque el primer caso claro de la 

enfermedad data del siglo II a.C. (Aufderheide et al., 1998; Roberts and Manchester, 2010). Sin 

embargo, a pesar de la evidente antigüedad de la enfermedad, el término raquitismo ("rickets") 

aparece descrito por primera como una nueva enfermedad en el ‘Bill of Mortality’ de 1634 

(Steinbock, 1993; O'Riordan, 2006), un informe que registraba periódicamente la mortalidad y sus 

causas en la ciudad de Londres (Figura I.50.). 

 

 

 

 

 

 
 

Figura I.50. Boletín de 

mortalidad (“Bill of mortality”) 

de Londres correspondiente al 

año 1634, en el que aparece por 

primera vez registrado el 

raquitismo (“Rickets”). 

Modificado de O’Riordan, 

(2006). 
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En base a estos registros, se sabe que el raquitismo estaba bien establecido en Londres a principios 

del siglo XVII, aunque la prevalencia aumentó de forma considerable a partir de la segunda mitad del 

siglo XVIII, muy probablemente como consecuencia del proceso de industrialización que estaba 

empezando a desarrollarse en el norte de Europa. Durante la Revolución Industrial (1760-1840), el 

raquitismo se convirtió en una enfermedad endémica debido a unas condiciones casi permanentes 

de oscuridad y a una dieta inadecuada para compensar la falta de luz solar (Holick, 2006) (Figura 

I.51.). De hecho, se convirtió en una enfermedad tan común en Gran Bretaña durante este período 

que el raquitismo llegó a conocerse como la "enfermedad inglesa" (Mankin, 1974; Fildes, 1986). 

Como consecuencia, el análisis del raquitismo en restos óseos de poblaciones históricas se ha 

centrado, fundamentalmente, en estudiar el impacto de la Revolución Industrial en la salud de la 

población (Mays et al., 2009), procediendo la mayoría de los estudios de poblaciones del Reino Unido 

y el norte de Europa (Holick, 1995; Mays et al., 2006; Pinhasi et al., 2006).  

 

 

Figura I.51. Efectos de la Revolución Industrial (1760-1840) en una ciudad del norte de Europa.  
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También se han analizado poblaciones de períodos anteriores (Littleton, 1998; Ortner and Mays, 

1998; Schamall et al., 2003; Brickley et al., 2005; Haduch et al., 2009; Brickley and Buckberry, 2015), 

aunque en estos casos el raquitismo ha sido considerado como una enfermedad rara o poco 

frecuente (Ortner and Mays, 1998; Mays et al., 2006). Aun así, la investigación de la enfermedad 

durante la época medieval sigue siendo bastante escasa, correspondiendo la mayoría de los trabajos 

publicados a casos individuales, sin analizar la enfermedad a nivel poblacional (Power and O'Sullivan, 

1992; Formicola, 1995; Blondiaux et al., 2002; Pfeiffer and Crowder, 2004). Esta laguna es 

especialmente preocupante en la Península Ibérica, donde la mayoría de las publicaciones se centran 

en casos individuales (Alonso-Llamazares et al., 2018) o en poblaciones esqueléticas con un tamaño 

muestral muy pequeño (Malgosa et al., 1996; González et al., 1999). Por lo tanto, nos encontramos 

en una situación en la que predomina el análisis del raquitismo en poblaciones con un alto nivel de 

industrialización, siendo necesario realizar estudios de referencia sobre el raquitismo en el sur de 

Europa. 
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1. EL ADN MITOCONDRIAL (ADNmt) Y LAS ARTROPATÍAS 

La extremada fragmentación y daño del ADNa hace que, en la mayoría de los casos, el ADN 

mitocondrial (ADNmt) ofrezca mayor garantía de éxito en el análisis de muestras antiguas. La 

mitocondria es un orgánulo celular cuya función principal es la de suministrar la energía necesaria 

para la actividad celular convirtiendo determinados compuestos orgánicos en ATP a través de un 

proceso conocido como fosforilación oxidativa (Henze and Martin, 2003).  

El ADNmt contenido en el interior de las mitocondrias consiste en una pequeña molécula circular 

compuesta por 16.569 pares de bases (pb) de longitud que contiene un total de 37 genes, los cuales 

codifican para 13 proteínas, 22 ARN de transferencia y 2 ARN ribosómicos. Aproximadamente el 90% 

del genoma mitocondrial es codificante, mientras que el 10% restante constituye una pequeña región 

de ADN no codificante denominada región control o D-loop. Dentro de esta región control se 

encuentran el segmento hipervariable I y II (HVS-I y HVS-II, Hypervariable Segment), siendo el HVS-I 

es el más utilizado por su mayor variabilidad. 

En el genoma mitocondrial, se han ido acumulando a lo largo de la evolución, muchos polimorfismos 

de un solo nucleótido (SNPs, Single Nucleotide Polymorphism). Combinaciones específicas de dichos 

polimorfismos definen los haplogrupos mitocondriales humanos (Torroni et al., 1996), los cuales han 

sido ampliamente utilizados para dilucidar las migraciones humanas del pasado y reconstruir nuestra 

historia evolutiva gracias a su especificidad geográfica a nivel continental (Richards et al., 2000; 

García et al., 2011; Hervella et al., 2015). 

Varios estudios han demostrado que algunos de los polimorfismos que definen los haplogrupos 

mitocondriales no son fenotípicamente neutros y, de hecho, han sido asociados 

epidemiológicamente a diferentes enfermedades (Herrnstadt and Howell, 2004; Chinnery and 

Gómez-Durán, 2018), incluyendo las artropatías (Rego-Pérez et al., 2008; Blanco et al., 2011). Por 

ejemplo, ciertos haplogrupos mitocondriales se han propuesto como biomarcadores útiles para el 

diagnóstico y pronóstico de la Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) (Rego-Pérez et al., 2008, 2020; Soto-

Hermida et al., 2014). Esta diferencia entre individuos con diferentes haplogrupos en cuanto a la 
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susceptibilidad a padecer una determinada enfermedad puede explicarse por ciertas diferencias a 

nivel bioquímico, presentando los haplogrupos distintas capacidades bioenergéticas y eficiencias de 

acoplamiento (Gómez-Durán et al., 2010) (Figura I.52.).  

Se ha sugerido que estas diferencias son probablemente el resultado de un proceso de selección 

adaptativa a climas más fríos cuando Homo sapiens migró fuera de África (Mishmar et al., 2003; Ruiz-

Pesini et al., 2004). En este sentido, se ha propuesto que la distribución geográfica de los haplogrupos 

de ADNmt en la Europa actual es el resultado de un proceso de selección impulsado por la adaptación 

no sólo al clima, sino también a ciertos cambios en la dieta basados en el suministro y la disponibilidad 

de alimentos (Wallace et al., 2003; Wallace, 2005; Tranah et al., 2011).  

En concreto, el haplogrupo H es muy eficiente a la hora de convertir las calorías de la dieta en ATP, 

liberando en el proceso una mínima cantidad de calor (Figura I.52.). Por ello, este haplogrupo 

mitocondrial podría haber favorecido la supervivencia y la reproducción en condiciones climáticas 

adversas y/o de escasez de alimentos (Wallace, 2013). Sin embargo, aunque el haplogrupo H podría 

haber sido ventajoso bajo estas condiciones ambientales (Wallace, 2005), diversos estudios lo han 

relacionado con un mayor riesgo y severidad a desarrollar ciertas artropatías (Ruiz-Pesini et al., 2004; 

Rego-Pérez et al., 2008; Duhn et al., 2017). 

 

 
Figura I.52. Eficiencia energética y 

acoplamiento de la Cadena 

Transportadora de Electrones (ETC, 

Electron Transport Chain) en el 

haplogrupo H. En este caso, la 

fosforilación oxidativa está 

estrechamente acoplada, lo que 

conduce a un aumento de la 

producción de ATP y la generación de 

ROS (Reactive Oxygen Species). 

Modificado de Blanco et al., (2011). 
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El rol del haplogrupo H en la patogénesis de estas enfermedades se basa en que, debido a su elevada 

eficiencia energética, genera un mayor estrés oxidativo y una mayor producción de Especies 

Reactivas de Oxígeno (ROS, Reactive Oxygen Species) (Figura I.52.), lo que produce la degradación 

del cartílago e incrementa el riesgo a desarrollar patologías articulares (Filippin et al., 2008; Rego-

Pérez et al., 2008; Solmaz et al., 2016). Algunos estudios sugieren que las ROS y otros radicales libres 

que son producidos durante el metabolismo oxidativo de la mitocondria están involucrados en la 

patogénesis de las artropatías crónicas inflamatorias (Escames et al., 2012), potenciando la respuesta 

inflamatoria a través de la alteración de numerosos procesos celulares y rutas metabólicas que 

pueden influir en el desarrollo de diferentes enfermedades (Cillero-Pastor et al., 2008; Vaamonde-

García et al., 2012). Esto se debe a su papel como moléculas de señalización que participan en 

importantes vías homeostáticas, incluyendo las relacionadas con el sistema inmune innato (Shadel 

and Horvath, 2015).  

Por el contrario, otros haplogrupos como el T y J se han asociado con un posible efecto protector 

frente a estas enfermedades (Coto-Segura et al., 2012), debido fundamentalmente, a su mayor 

capacidad para hacer frente al estrés oxidativo (Mueller et al., 2012), lo que conlleva una disminución 

en la generación de ATP, y una menor producción de ROS y daño oxidativo (Castro et al., 2007; Coto-

Segura et al., 2012). 
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El objetivo general de la presente tesis doctoral es analizar, desde una perspectiva bioantropológica 

y paleogenética, los restos óseos humanos recuperados de la Catedral de Santa María, con el fin de 

caracterizar a los individuos inhumados en este templo durante los siglos XII al XVIII, y conocer 

aspectos fundamentales sobre la estructura social y biológica de los habitantes de Vitoria-Gasteiz 

durante la Edad Media y Moderna, teniendo en cuenta el contexto histórico, geográfico y cronológico 

en el que se encuadra esta población. 

Este objetivo general se llevará a cabo mediante los siguientes objetivos específicos: 

1) Evaluar la influencia de diferentes factores (culturales, socioeconómicos y climáticos) 

acontecidos en Vitoria-Gasteiz durante la Edad Media y Moderna en la prevalencia de 

raquitismo, tales como tradiciones etnográficas, malas cosechas, conflictos armados, 

fenómenos climáticos adversos, hambrunas y epidemias. La oportunidad de este estudio sobre 

el raquitismo radica en contar con una muestra única [muy numerosa (N=355), de carácter 

diacrónico y con representación de distintos grupos de edad], que aspiramos a que sea un 

referente en el estudio de esta enfermedad en poblaciones preindustriales del sur de Europa, 

dada la escasez de datos poblacionales existentes hasta ahora. 

 

2) Estimar el perfil biológico (sexo y edad) de los individuos inhumados en la Catedral de Santa 

María para obtener una aproximación fidedigna a la composición de la población de Vitoria-

Gasteiz durante la Edad Media y Moderna (s. XII-XVIII), que contribuya a interpretar aspectos 

básicos de la biología y la cultura de este grupo humano en el contexto de otras necrópolis de 

similar cronología y ámbito geográfico. 

 

3) Comparar el perfil de mortalidad de los hombres y las mujeres inhumados en la Catedral de 

Santa María, con el fin de evaluar la existencia de posibles diferencias sexuales en la edad de 

muerte, que podrían reflejar ciertas desigualdades en la capacidad de supervivencia, 

relacionadas con factores de carácter biológico y/o social. 
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4) Estimar el estado de salud a nivel de ciertas artropatías de los individuos inhumados en la 

Catedral de Santa María, y valorar la prevalencia de estas patologías como un posible factor de 

diferenciación biosocial. Para realizar un estudio riguroso sobre un conjunto de artropatías 

degenerativas e inflamatorias, previamente nos planteamos llevar a cabo la sistematización de 

los criterios de diagnóstico diferencial de estas patologías, y la elaboración de una ficha de 

recogida de datos, cuya aplicación facilite y agilice el proceso de diagnóstico en colecciones 

esqueléticas como la recuperada de la Catedral de Santa María. 

 

5) Interpretar el comportamiento funerario de la población de Vitoria-Gasteiz durante los siglos 

XII al XVIII mediante el análisis de la distribución de los individuos en las diferentes zonas de 

inhumación del templo de Santa María, considerando su perfil biológico y/o estado de salud. 

Valorar si la estratificación del espacio funerario, tal y como se ha descrito en otras sociedades 

medievales, podría ser un reflejo de ciertas desigualdades sociales durante la Edad Media y 

Moderna en la población de Vitoria-Gasteiz, en este caso relacionadas con el acceso a un 

sepulcro en una determinada zona del templo. 

 

6) Analizar la influencia de factores genéticos (a nivel del ADN mitocondrial) en la génesis de las 

patologías articulares analizadas en la población de la Catedral de Santa María, particularmente 

en artropatías de origen inflamatorio. En el presente estudio, se evaluará la frecuencia de los 

haplogrupos mitocondriales H y H2 en una muestra de individuos procedentes de la Catedral 

de Santa María diagnosticados con este tipo de artropatías en relación a una muestra control 

de esta misma población. 
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El material objeto de la presente tesis doctoral está constituido por los restos óseos humanos 

recuperados de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, Álava), un templo localizado en el 

extremo norte de la primitiva aldea de Gasteiz cuya cronología abarca desde la Edad Media (s. XII) 

hasta la Edad Moderna (s. XVIII) (Figura III.1.). Como consecuencia de los gravísimos problemas 

estructurales que el templo de Santa María venía padeciendo casi desde su construcción, este edificio 

fue cerrado al público, iniciándose en 1997 un proyecto de restauración profundamente innovador 

(Azkarate et al., 2001a). Durante las obras de restauración del templo, el suelo de la actual catedral 

fue excavado en su totalidad, permitiendo conocer aspectos significativos de la historia de Vitoria-

Gasteiz: testimonios de época romana, construcciones de época prefundacional, una necrópolis 

altomedieval, etc. (Azkarate and Lasagabaster, 2001; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 

2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura III.1. Localización 

de Vitoria-Gasteiz, y de la 

Catedral de Santa María 

con respecto a un mapa 

del siglo XV. Modificado 

de Díaz de Durana, 

(2001). 
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Entre los hallazgos, destaca la recuperación de una amplia colección osteológica en el subsuelo y 

contorno de la Catedral de Santa María, registrándose un extenso camposanto en la parte interior y 

exterior del templo. Según el Grupo de Investigación en Patrimonio Construido (GPAC), responsable 

de la excavación de la Catedral de Santa María, fueron recuperados alrededor de 2.200 

enterramientos a lo largo de diferentes campañas de excavación desde el año 1997 hasta el 2007. En 

la Figura III.2. aparecen representadas las zonas de excavación establecidas por el equipo 

arqueológico (GPAC), resaltándose aquellas en las que fueron recuperados enterramientos durante 

la excavación arqueológica. A grandes rasgos, estas zonas pueden diferenciarse en dos grandes 

grupos: uno localizado en el interior del templo de Santa María (zonas 11, 12, 13, 19, 22-24, 29-31) y 

otro en el exterior (zonas 11O, 15, 17-18, 26-27, 25A/B) (Figura III.2.). 

 

 

Figura III.2. Zonas de excavación establecidas por el equipo arqueológico (GPAC) en el interior y exterior de la 

Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Las zonas donde se han recuperado enterramientos aparecen 

resaltadas con respecto a las demás (amarillo: interior; azul: exterior). 
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Tras los procesos de excavación y recuperación, el material osteológico fue trasladado al centro de 

depósito correspondiente, en este caso el Museo Bibat (Vitoria-Gasteiz, Álava), elaborándose por 

parte del equipo de Antropología Física de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) y el equipo 

técnico responsable de la colección, un inventario donde se recogieron aspectos básicos sobre los 

enterramientos. Dada la amplitud de la colección osteológica procedente de la Catedral de Santa 

María, con alrededor de 2.200 enterramientos recuperados, resultaba inviable analizar la totalidad 

de los mismos en el contexto de esta tesis doctoral, por lo que procedimos a tomar una muestra que 

fuera representativa y permitiera un estudio en profundidad de diferentes aspectos antropológicos 

de la población. Una vez seleccionadas, y tras la resolución favorable del Departamento de 

Patrimonio Cultural del Gobierno Vasco, los restos óseos fueron trasladados para su estudio desde 

el centro de depósito (Museo Bibat) al Laboratorio de Antropología Física situado en la Facultad de 

Ciencia y Tecnología de la Universidad del País Vasco (Leioa, Bizkaia, UPV/EHU). 

 

1. MUESTRA ADULTA (>18 AÑOS) 

1.1. Muestra esquelética para el análisis antropológico y paleopatológico (N=472) 

Con el objetivo de analizar algunos aspectos demográficos y patológicos de la población de Vitoria-

Gasteiz inhumada en la Catedral de Santa María, se tomó una muestra de individuos adultos, por 

encima de los 18 años de edad. Para que dicha muestra fuese lo más representativa posible de la 

población original inhumada en la Catedral de Santa María, nos aseguramos de que estuviesen 

representadas todas las zonas y etapas de inhumación del templo. Para ello, en cada una de las zonas 

establecidas por el equipo arqueológico (Figura III.2.) tomamos aproximadamente un 25% de 

enterramientos adultos, teniendo como referencia el número total de enterramientos mayores de 

18 años recuperados en cada una de ellas según los inventarios proporcionados por el equipo técnico 

del Museo Bibat. Siguiendo estos criterios de selección, la muestra adulta analizada está compuesta 

por un total de 472 individuos (Tabla III.1.). 
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Los enterramientos de la muestra se clasificaron en función de su localización respecto al exterior o 

interior del templo (Figura III.2.), y en este último caso, en relación a su cercanía o lejanía con el altar 

mayor. Considerando que el altar del templo de Santa María se encontraba situado en la parte central 

de las zonas 29-31 (Figura III.2.), fueron clasificadas por su proximidad al altar los Absidiolos (zona 

12), así como la propia Girola y Transeptos (zonas 29-31). Por el contrario, las zonas 11, 13, 19 y 22-

24 del interior se clasificaron como lejanas respecto al altar. Unos pocos enterramientos (N=5) no 

pudieron asociarse con precisión a ninguna zona de inhumación definida, por lo que fueron 

considerados a este respecto como indeterminados (Indet.; Tabla III.1.). 

 

Tabla III.1. Número (N) y porcentaje (%) de individuos adultos (>18 años) analizados en la muestra procedentes 

de cada una de las zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; N=472). Cada una de 

estas zonas se clasificaron en función de su localización en el exterior o interior del templo, y en el último caso, 

en relación a su cercanía o lejanía con el altar mayor.  

Zona Nombre Localización Altar N % 

11 Nave Interior Lejos 31 6,6 

11O + 15 Exterior norte Exterior - 19 4,0 

12 Absidiolos Interior Cerca 11 2,3 

13 Transepto norte Interior Lejos 3 0,6 

17-18 + 26-27 Exterior sur Exterior - 139 29,4 

19 Sotocoro Interior Lejos 25 5,3 

22-24 Nave central Interior Lejos 85 18,0 

25A/B Brullerías Exterior - 26 5,5 

29-31 Girola y Transeptos Interior Cerca 128 27,1 

Indet. - - - 5 1,1 

TOTAL - - - 472 100 

 

Algunos de los sectores en los que aparece dividido el espacio excavado en la Catedral de Santa María 

fueron establecidos en base a las zonas en las que comúnmente se divide la planta típica de un templo 

de estas características (absidiolos, transepto, girola, naves y sotocoro) (Figura III.2.). Otras zonas, 

sin embargo, fueron creadas de forma arbitraria por el equipo arqueológico, fundamentalmente en 
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el cementerio exterior, con el objetivo de delimitar la extensión de la superficie de excavación en las 

diferentes campañas. Dado que la separación de estas últimas únicamente responde a cuestiones de 

organización, hemos considerado conveniente agruparlas y analizarlas conjuntamente, ya que no hay 

ninguna razón para mantenerlas a la hora de analizar el material osteológico recuperado en ellas. 

Hablamos de las zonas 11O y 15, las cuales se han agrupado denominándose conjuntamente zona 

Exterior norte, y las zonas 17-18 y 26-27, que se han denominado zona Exterior sur. Asimismo, se han 

agrupado las zonas 25A y 25B, las cuales corresponden con la plaza de Brullerías (zona 25A/B) (Figura 

III.2.). 

 

1.2. Muestra seleccionada para el análisis paleogenético (N=55) 

Dada la relación propuesta entre los haplogrupos mitocondriales H y H2, y las lesiones articulares, 

nos planteamos analizar la relación entre la frecuencia de estos haplogrupos en una submuestra de 

la población procedente de la Catedral de Santa María afectada por lesiones articulares, 

especialmente de tipo inflamatorio (IAs, Inflammatory Arthropathies). Primero, se seleccionaron 

aquellos esqueletos con un estado de conservación aceptable, que al menos conservasen ciertas 

partes esqueléticas fundamentales para el diagnóstico de artropatías, como son el esqueleto axial 

y/o las extremidades (27% aprox.; 590 individuos).  

Siguiendo los criterios de diagnóstico de las artropatías incluidos en el apartado de Métodos (págs. 

145-161), se identificaron 31 individuos con lesiones articulares, de los cuales 12 correspondían con 

casos de IAs diagnosticados (12/590 = 2,03%). Asimismo, se analizaron también patologías 

degenerativas como la Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) y la DISH (Diffuse Idiopathic Skeletal 

Hyperostosis), estableciéndose otra muestra de igual tamaño con artropatías de origen no 

inflamatorio (“no-IAs”; N=12). Asimismo, se incluyeron algunos individuos con artropatías difíciles de 

clasificar dentro de ambos grupos (N=7).  

En total, en este estudio se analizaron 31 individuos con enfermedades articulares, seleccionándose 

también un grupo de control (N=24) de acuerdo con los siguientes criterios (1) ausencia de 
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manifestaciones patológicas, (2) adultos (>25-30 años) y (3) esqueletos bien conservados. Estos 

criterios para el grupo de control garantizaban la ausencia de rasgos patológicos relacionados con 

enfermedades articulares, así como su improbable desarrollo en el futuro. Por lo tanto, incluyendo 

tanto al grupo con artropatías (N=31) como al control (N=24), la muestra para el análisis de ADN 

mitocondrial (ADNmt) estaba compuesta por 55 individuos. 

 

2. MUESTRA SUBADULTA (<18 AÑOS; N=355) 

A partir de los inventarios proporcionados por el equipo técnico del Museo Bibat, se seleccionaron 

todos los individuos con una edad inferior a los 18 años, constituyendo un total de 355 individuos, 

que componen una amplia población subadulta en comparación con otras colecciones esqueléticas 

de similares características en cuanto a la representación de edades y cronología (Littleton, 1998; 

Lewis, 2002, 2010; Mays et al., 2006; Pinhasi et al., 2006; Ellis, 2010; Veselka et al., 2015; Watts and 

Valme, 2018; Lockau et al., 2019). Además, la población subadulta recuperada de la Catedral de Santa 

María constituye una necrópolis excepcional, ya que entre otras razones, proporciona una muestra 

diacrónica con enterramientos datados en diferentes períodos cronológicos entre los siglos XII y XVIII 

(Tabla III.2.). Los métodos de datación utilizados por el equipo arqueológico se detallan en Azkarate 

and Solaun (2013). 
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Tabla III.2. Número (N) de individuos subadultos (<18 años) procedentes de la Catedral de Santa María (Vitoria-

Gasteiz; N=355), según su distribución cronológica entre los siglos XII y XVIII. 

Cronología (siglos) N 

2º mitad s. XII 4 

s. XII 10 

1º mitad s. XIII 12 

2º mitad s. XIII 17 

s. XIII 16 

s. XIV 12 

s. XV 10 

s. XIV-XV 5 

s. XIV-XVI 25 

s. XIV-XVIII 1 

s. XVI 86 

s. XVI-XVII 68 

s. XVI-XVIII 18 

s. XVIII 43 

Indet. 28 

TOTAL 355 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III.1. MATERIAL 

135 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

III.2.            

 

 

 

 

MÉTODOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. MATERIAL Y MÉTODOS 

138 
 

1. ANÁLISIS PRELIMINAR 

En la fase preliminar, se recabó toda la información posible del yacimiento arqueológico de donde 

proceden los restos, así como de la zona geográfica, datos cronológicos, siglas, etc. Esta información 

fue proporcionada tanto por el equipo arqueológico responsable de la excavación (GPAC) como por 

el museo que custodia dicha colección (Museo Bibat, Vitoria-Gasteiz). Asimismo, el equipo de 

Antropología Física de la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) ya había realizado un trabajo previo 

a esta tesis doctoral, que consistió en un inventario en el que se recogieron aspectos básicos sobre 

los enterramientos tras su excavación y recuperación.  

Los enterramientos recuperados de la Catedral de Santa María venían almacenados en grandes cajas 

que contenían en su interior uno o más individuos, cada uno de ellos individualizado y 

convenientemente etiquetado, con su correspondiente número de enterramiento y Unidad 

Estratigráfica (U.E.) asociados, por lo que no fue necesario realizar este proceso en el laboratorio de 

la Universidad del País Vasco (UPV/EHU). Tras el traslado del material osteológico desde el Museo 

Bibat, los restos esqueléticos procedentes de la Catedral de Santa María fueron almacenados en todo 

momento en una Osteoteca situada en la Facultad de Ciencia y Tecnología de la Universidad del País 

Vasco (UPV/EHU), que es un espacio seco con temperatura y humedad controladas para evitar 

fluctuaciones que pudieran alterar el estado de los huesos. 

Los restos óseos presentaban restos de tierra que dificultaban el examen osteológico, 

fundamentalmente a la hora de estimar el perfil biológico del individuo e identificar posibles rasgos 

patológicos. Por este motivo, fue necesario establecer un proceso de limpieza, especialmente en 

zonas como las suturas craneales, las superficies articulares o las inserciones musculares, ya que su 

observación en detalle aporta información clave para el posterior estudio antropológico y 

paleopatológico. La limpieza del material se realizó de manera mecánica, mediante el uso de 

instrumentos finos (cepillos o pinceles) que no alterasen la superficie de los huesos (Campillo, 1987), 

evitándose al máximo el uso de agua u otros productos que pudiesen humedecer la zona y alterar el 

hueso, dificultando por ejemplo la recuperación, en un futuro, de material genético.  
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Para el proceso de identificación, los elementos óseos se dispusieron en posición anatómica, 

señalándose los fragmentos o elementos óseos recuperados en un diagrama adaptado en función de 

la edad aproximada del individuo (perinatal, subadulto, adulto) (ANEXO VII.1.). Una vez identificados, 

los restos óseos correspondientes a una misma región anatómica fueron depositados conjuntamente 

en bolsas de plástico con cierre tipo zip (cráneo, cintura escapular izqda./dcha., región de la columna 

vertebral, extremidades superiores izqdas./dchas., pelvis, extremidades inferiores izqdas./dchas.). 

Cada bolsa se etiquetó individualmente, incluyendo datos como la campaña de excavación (SMC-97; 

SMC-00; SMC-01; SMC-02; SMC-04; SMC-07), número de enterramiento, Unidad Estratigráfica (U.E.), 

y región anatómica y lado al que correspondían los restos esqueléticos. 

Dado que los resultados y conclusiones obtenidos a través del análisis de restos óseos humanos 

guardan una estrecha relación con el estado de conservación del material osteológico (González 

Martín et al., 2009), valoramos la proporción del esqueleto recuperada en cada individuo a través del 

Índice de Conservación (IC). Este parámetro se basa en la relación entre el número de elementos 

óseos recuperados y el número total de huesos presentes en el esqueleto humano, excluyendo a los 

huesecillos del oído, los supernumerarios y los sesamoideos (N=200) (Campo Martín, 1993; Campillo, 

2001). La recuperación de cualquier parte del elemento óseo fue suficiente para determinar su 

presencia. En función de la proporción del esqueleto recuperada en el proceso de excavación, los 

individuos fueron clasificados en tres categorías: Bueno (>60%), Regular (40-60%) y Malo (<40%). 

El IC se calculó mediante la siguiente fórmula: 

 

Índice de conservación  =                                                                              x 100 

 

Estimar el grado de conservación nos permite hacer una valoración del estado de la muestra y de la 

proporción del esqueleto disponible para realizar los análisis antropológicos pertinentes, como la 

estimación de sexo y edad. Este proceso es particularmente importante a la hora de realizar el análisis 

paleopatológico (Rascón et al., 2011). Específicamente, para el diagnóstico de artropatías resulta 

Nº de elementos óseos recuperados 

200 
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imprescindible la recuperación de una parte considerable del esqueleto, fundamentalmente de 

ciertos elementos óseos de la columna vertebral y/o la pelvis (Ventades et al., 2018).  

También de pequeños huesos de manos y/o pies, cuya ausencia o mala preservación en restos 

esqueléticos de procedencia arqueológica es bastante común dado su pequeño tamaño y extremada 

fragilidad (Rogers and Waldron, 1995; Bello et al., 2006; Pinhasi and Bourbou, 2008; Waldron, 2009). 

Además, es frecuente que los esqueletos con patologías sean, a menudo, los más incompletos, ya 

que la enfermedad los hace más propensos a sufrir daño post-mortem (Stojanowski et al., 2002; 

Pinhasi and Bourbou, 2008), una limitación muy común en los estudios paleopatológicos en los que 

la certeza del diagnóstico depende estrechamente de la representatividad de los restos óseos 

recuperados (Thillaud, 1994).  

 

2. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO 

Determinar el perfil biológico en cada uno de los individuos que componen la muestra analizada 

resulta fundamental en cualquier estudio osteológico (Reverte, 1991), asignándose en la medida de 

lo posible cada individuo a una categoría de edad y sexo específica mediante un análisis 

individualizado de los restos. Los datos se recogieron a través de las fichas incluidas en el ANEXO 

VII.2. 

 

2.1. Estimación del sexo 

En la población recuperada de la Catedral de Santa María, la estimación de sexo se limitó a la muestra 

compuesta por individuos adultos (>18 años; N=472), ya que los individuos infantiles aún no han 

alcanzado el estado de maduración necesario para desarrollar los caracteres sexuales secundarios, 

los cuales se emplean en la determinación sexual (González-Martín, 2008). La estimación del sexo en 

adultos se realizó en base a la morfología de diferentes características anatómicas de la pelvis y del 
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cráneo (Buikstra and Ubelaker, 1994; White et al., 2011), así como mediante el uso de funciones 

discriminantes para los huesos largos de las extremidades (Alemán et al., 1997).  

La pelvis es el elemento óseo que presenta los indicadores más fiables para la estimación del sexo, 

ya que contiene rasgos con gran dimorfismo sexual que se asocian con la actividad reproductora 

(Putschar, 1976; Kelley, 1979; St. Hoyme and İşcan, 1989). Particularmente, se tuvieron en cuenta 

criterios como la apertura de la escotadura ciática (Buikstra and Ubelaker, 1994), la 

presencia/ausencia del surco preauricular y el método de Phenice, en el que se analiza la morfología 

del arco ventral (VA), la concavidad subpúbica (SPC) y la rama isquio-pubiana (MA) (Klales et al., 

2012). Si el coxal se encuentra bien conservado, por sí solo permite una asignación correcta del sexo 

en el 95% de los casos (Krogman and İşcan, 1986). 

El cráneo es otro de los elementos esqueléticos comúnmente utilizados para la estimación del sexo 

en adultos ya que contiene varios rasgos de dimorfismo sexual, alcanzando valores cercanos al 90% 

en cuanto a la precisión del diagnóstico (Ubelaker, 1978). Entre las características morfológicas 

utilizadas se incluye el desarrollo de la cresta nucal, las apófisis mastoides, los márgenes 

supraorbitarios, la glabela y la morfología del mentón (Buikstra and Ubelaker, 1994; Walker, 2008).  

De forma complementaria a la determinación morfológica, se hizo uso de funciones discriminantes, 

cuya aplicación fue especialmente importante en aquellos casos en los que la pelvis y el cráneo se 

encontraban ausentes o incompletos (Orue et al., 1987). Particularmente, se utilizaron por su 

carácter dimórfico la anchura biepicondilar (“a”; y = 5,074 – 0,5983a) y la anchura articular (“b”; y = 

6,051 – 1,039b) en la epífisis distal del húmero. Si el valor obtenido al aplicar la fórmula 

correspondiente es inferior a 1,51, el individuo se clasifica como Masculino (M), mientras que si es 

superior se clasifica como Femenino (F) (y < 1,51 = M; y > 1,51 = F) (Bass, 2005). Además, se tomaron 

medidas osteométricas, mediante el uso de cinta métrica, calibre y/o tabla osteométrica, en diversos 

elementos del esqueleto postcraneal (p.e. escápula, clavícula, húmero, fémur), utilizándose como 

referencia para la estimación sexual las tablas incluidas en Bass, (2005). 

La asignación de sexo se realizó siguiendo cada método de forma independiente, para 

posteriormente confrontar y valorar en conjunto los resultados obtenidos en cada elemento óseo, y 
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poder así determinar la categoría de sexo más probable en cada caso. En función de los datos 

obtenidos, los individuos fueron clasificados en seis categorías: Femenino (F), probablemente 

Femenino (F?), Masculino (M), probablemente Masculino (M?), Alofiso (A) e Indeterminado (Indet.). 

El término alofiso se aplicó a aquellos individuos que, aun presentando todos los elementos óseos 

necesarios para efectuar el diagnóstico sexual, éste no pudo realizarse por un carácter intermedio de 

los caracteres morfométricos. Por otro lado, algunos individuos carecían de elementos óseos 

suficientes para realizar una estimación certera del sexo debido a una baja representación 

esquelética o una mala conservación de los restos, por lo que fueron considerados como 

indeterminados. 

Por último, se calculó el sex ratio, un parámetro que se basa en la relación entre el número de 

hombres por cada 100 mujeres (nº hombres / nº mujeres x 100), y cuyo valor nos permite conocer si 

ambos sexos se encuentran balanceados en la población analizada. Un sex ratio alto (>100) nos indica 

un exceso de hombres, mientras que un sex ratio bajo (<100) se traduce en un exceso de mujeres en 

la población (Kowaleski, 2013, 2014). 

 

2.2. Estimación de la edad 

La edad estimada a través del análisis de restos esqueléticos se corresponde con la edad fisiológica o 

biológica del individuo y no con su edad cronológica, que es el tiempo que ha pasado desde el 

nacimiento del individuo (Halcrow and Tayles, 2011). Por ello, a la edad asignada se le denomina 

comúnmente como edad de muerte. En general, existen una gran cantidad de factores que dificultan 

el proceso de estimación de edad, fundamentalmente en adultos, como el estilo de vida, la influencia 

genética, la presencia de patologías y/o períodos de déficit nutricional, entre otros (Angel, 1984).  

La estimación de edad en inmaduros resulta mucho más precisa que en adultos ya que los métodos 

se basan en ciertos indicadores de desarrollo con escasa influencia ambiental, de modo que la edad 

fisiológica o edad de muerte estimada y la edad cronológica son muy cercanas. Fundamentalmente, 

la estimación de edad en inmaduros depende de los procesos de desarrollo dental (Ubelaker, 1989; 
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Smith, 1991) y de maduración esquelética (Ubelaker, 1978), ya que ambos procesos siguen una 

secuencia cronológica que es bien conocida (González-Martín, 2008). 

Los dientes son uno de los indicadores más precisos a la hora de estimar la edad de muerte en 

subadultos, ya que su desarrollo está fuertemente controlado por factores genéticos, presentando 

una mínima influencia ambiental. Uno de los protocolos más completos es el de Ubelaker (1989), que 

propone clasificar a los infantiles en 21 grupos de edad creados a partir del estado de calcificación y 

erupción dental. En caso de maxilares fragmentados, la información se completó con el método 

desarrollado por Moorrees et al. (1963), modificado por Smith, (1991), en el que se precisa la edad 

de cada una de las fases del desarrollo de la corona, la raíz y el ápice de los dientes permanentes por 

separado, realizándose una media por individuo a partir de los resultados obtenidos en todos las 

piezas dentales disponibles para el análisis. 

Por otra parte, las dimensiones de los elementos óseos, en especial, la longitud de los huesos largos, 

resultó ser una herramienta útil a la hora de estimar la edad en subadultos debido a la relación lineal 

que existe entre este proceso y la edad durante la infancia (Maresh, 1970; Fazekas and Kósa, 1978; 

Scheuer and Black, 2000). En nuestro caso, se registró la longitud máxima de los huesos de las 

extremidades (húmero, cúbito, radio, fémur, tibia, peroné), así como de clavículas, escápulas y 

coxales, utilizándose como referencia las tablas recogidas en Schaefer et al., (2009).  

El estado de osificación del esqueleto post-craneal se analizó fundamentalmente durante la etapa 

juvenil (Krogman and İşcan, 1986; Buikstra and Ubelaker, 1994), especialmente entre los 15 y los 20 

años, cuando los datos sobre la dentición y la longitud de los huesos largos tienen ya un valor 

limitado. Tanto para la longitud de los huesos largos, como para la cronología del cierre de las epífisis, 

se siguieron las indicaciones recogidas en Schaefer et al., (2009).  

En adultos, una vez que la maduración ósea se ha completado y que ya ha emergido la dentición 

definitiva, la estimación de la edad dependió casi completamente del grado de obliteración de las 

suturas craneales (Vallois, 1937; Eguía et al., 1983; Meindl and Lovejoy, 1985; Zambrano, 2005) y de 

los procesos degenerativos que tienen lugar en la superficie de algunas articulaciones, 

fundamentalmente, en el acetábulo (Calce, 2012), la superficie auricular de la articulación sacroilíaca 
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(Schmitt, 2005; Byers, 2010) y la sínfisis púbica (Brooks and Suchey, 1990). La información se 

complementó a través del estudio de otros caracteres como el grado de fusión del sacro 

(Passalacqua, 2009), las modificaciones en la extremidad esternal de la cuarta costilla (İşcan and Loth, 

1989), los cambios estructurales en la primera costilla (DiGangi et al., 2009), o el grado de 

períodontosis y translucidez de la raíz en incisivos y caninos (Lamendin et al., 1992). A diferencia de 

los individuos subadultos, en individuos adultos los intervalos de edad suelen ser mucho más amplios 

ya que ciertos factores como el modo de vida o el desarrollo de patologías alteran la correlación entre 

la edad fisiológica y la cronológica (Lengyel, 1982).  

Una vez determinado el intervalo de edad por separado para cada elemento óseo analizado, la 

información se integró y valoró conjuntamente para determinar el intervalo de edad más probable 

de cada individuo, cuya precisión dependió fundamentalmente de la cantidad de piezas anatómicas 

disponibles para el análisis. A partir de la edad estimada, los individuos se clasificaron en los 

siguientes grupos o rangos de edad: Infantil I (0-6 años), Infantil II (7-12 años), Juvenil (13-18 años), 

Adulto Joven (19-40 años), Adulto Maduro (41-60 años) y Adulto Senil (>61 años). Los casos en que 

no pudo asignarse un intervalo de edad concreto, los individuos fueron incluidos en grupos más 

amplios: Subadultos (<18 años) o Adultos (>18 años). En algunos individuos el elevado grado de 

fragmentación de sus restos óseos impidió su clasificación en estos grupos generales por lo que 

fueron denominados como “Indeterminados” (Indet.). 

 

3. ANÁLISIS PALEOPATOLÓGICO 

Los restos óseos recuperados de la Catedral de Santa María se examinaron en detalle con el fin de 

observar e identificar en ellos signos de interés patológico, especialmente a nivel articular. Todas las 

lesiones patológicas identificadas en el individuo se valoraron conjuntamente para establecer el 

diagnóstico diferencial, un proceso complejo en el que se valoran otras patologías compatibles con 

las lesiones esqueléticas observadas, discutiendo la causa más probable en cada caso.  
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Este proceso es especialmente importante a la hora de analizar artropatías, ya que son patologías 

óseas que presentan manifestaciones a nivel esquelético muy similares, o incluso idénticas, lo que 

complica su diagnóstico en restos óseos humanos procedentes de contextos arqueológicos. De esta 

manera, el diagnóstico diferencial no se basa únicamente en la naturaleza de las lesiones, sino 

también en su distribución, tanto en el esqueleto axial como periférico (Rothschild et al., 1999). 

Además, las lesiones deben valorarse conjuntamente en combinación con otros datos (edad, sexo y 

contexto histórico) que ayudan a definir la causa más probable para las lesiones patológicas 

observadas. 

Dada la complejidad del proceso, el examen osteológico debe ser lo más meticuloso y riguroso 

posible, ya que es muy frecuente confundir con procesos patológicos ciertas alteraciones que entran 

dentro de variabilidad anatómica normal (Campillo, 1987). Resulta fundamental saber diferenciar las 

articulaciones de apariencia normal, con contornos suaves y márgenes bien definidos, de aquellas 

con signos patológicos (Rogers et al., 1987), aunque las lesiones pueden ser particularmente difíciles 

de detectar en las etapas iniciales de la enfermedad, pudiendo pasar desapercibidas si no se presta 

la suficiente atención (Etxeberria, 1984). 

  

3.1. Criterios de diagnóstico diferencial de las artropatías a nivel óseo 

Aunque las artropatías constituyan un grupo de patologías con manifestaciones óseas muy similares, 

existen una serie de rasgos a nivel esquelético que, tras una correcta recogida de datos, permiten 

establecer un diagnóstico más o menos certero. A continuación, definimos los criterios de diagnóstico 

de las artropatías analizadas en la presente tesis doctoral, los cuales se tuvieron en cuenta a la hora 

de realizar el diseño de la ficha de recogida de datos, que está encaminada a facilitar la identificación 

y el diagnóstico diferencial de estas patologías en restos esqueléticos (Ventades et al., 2018). 
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3.1.1. Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) 

La RA es una poliartropatía erosiva que afecta, fundamentalmente, a articulaciones del esqueleto 

periférico y, en menor medida, al esqueleto axial (Rothschild et al., 1990; Waldron et al., 1994; Kim 

et al., 2011; Kacki, 2013; Tesi et al., 2019). Aunque casi cualquier articulación sinovial puede estar 

alterada, es más común que afecte a articulaciones de manos, pies, muñecas, rodillas, tobillos, 

cadera, codos y hombros, así como a la articulación temporomandibular (Kilgore, 1989; Inoue et al., 

1999; Rothschild et al., 1999; Resnick, 2002; Ortner, 2003a; Rogers and Manchester, 2007).  

La RA suele iniciarse afectando a una sola articulación, que acostumbra a ser la metacarpofalángica 

(MCP) o la interfalángica proximal (PIP) de las manos (Šlaus et al., 2012) (Figura III.3.). De hecho, las 

articulaciones de la mano están normalmente afectadas por la enfermedad. A continuación, se 

afectan las articulaciones de los pies, en especial, las metatarsofalángicas (MTP) (Figura III.3.). En 

contraste con las Espondiloartropatías (SpAs), patologías que afectan primariamente al esqueleto 

axial, en la RA raramente se encuentran afectadas las articulaciones interfalángicas distales de manos 

y pies (DIP) (Kilgore, 1989; Zias and Mitchell, 1996), lo que será muy útil a la hora de establecer el 

diagnóstico diferencial (Rogers and Waldron, 1995). En el material arqueológico será muy complicado 

diagnosticar esta enfermedad en caso de que no sea posible demostrar manifestaciones óseas de 

pies y manos (Rogers et al., 1987). 

En Paleopatología, no es fácil diferenciar un caso de RA de uno de SpA, y por ello es importante 

identificar qué lesiones tienen en común estas dos patologías y cuales nos permiten diferenciarlas. 

Uno de los factores a tener en cuenta es el menor peso de los huesos en comparación con los de una 

persona sana, lo cual puede deberse a la osteopenia que caracteriza a la enfermedad (Resnick, 2002; 

Schett and Gravallese, 2012; Kacki, 2013). La RA se caracteriza por ser una artropatía erosiva, pero 

también lo son SpAs como la Artritis Reactiva (ReA) o la Artritis Psoriásica (PsA), por lo que la 

naturaleza de las lesiones parece que no resulta del todo esclarecedor para diferenciar entre sí las 

artropatías de tipo inflamatorio. De todos modos, aunque las lesiones erosivas por sí solas no sean 

diagnósticas de la RA, sí resulta clave considerar la distribución de dichas lesiones (Kilgore, 1989). En 

contraste con las SpAs, en la RA la distribución de las lesiones es simétrica (Ortner 2003a) por lo que, 
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a la hora de establecer el diagnóstico diferencial, es importante recordar que además de afectar a 

múltiples articulaciones, en la RA se encuentran afectados ambos lados del cuerpo simultáneamente 

(Ortner 2003a) (Figura III.3.). Además, la RA se caracteriza por la ausencia de lesiones proliferativas, 

así como la osificación de las entesis (Inoue et al., 1999), uno de los rasgos más característicos de las 

SpAs, como veremos en el siguiente apartado. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura III.3. Orden de afectación articular en la Artritis 

Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis). Modificado de 

Campillo (2001). 

 

A diferencia de las SpAs, en la RA las lesiones en el esqueleto axial son poco frecuentes, 

caracterizándose la enfermedad entre otras razones por la ausencia de afectación de la articulación 

sacroilíaca (Rogers and Waldron, 1995; Waldron, 2009; Šlaus et al., 2012; Kacki, 2013; Cawley and 

Paine, 2015) (Figura III.3.). La columna vertebral, sin embargo, sí puede verse afectada, aunque en 

ese caso las alteraciones patológicas se concentran, fundamentalmente, en la región cervical 

(Bywaters, 1981; Rogers et al., 1987; Hacking et al., 1994; Inoue et al., 1999), por lo general en la 
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primera y segunda vértebra cervical (Kojoh et al., 1990). La región torácica y lumbar, en cambio, 

raramente se encuentran afectadas (Rothschild et al., 1999; Šlaus et al., 2012) (Figura III.3.). Respecto 

a las lesiones en la columna vertebral, la RA se caracteriza por la ausencia de sindesmofitos y 

afectación cigapofisaria (Rothschild et al., 1999), así como de erosión en los discos intervertebrales 

(Hacking et al., 1994). Por lo general, en la RA tampoco se produce la anquilosis del esqueleto axial 

(Zias and Mitchell, 1996; Rothschild et al., 1999), ni siquiera fusión vertebral (Cawley and Paine, 

2015), aunque en casos severos de la enfermedad sí se ha puede llegar a producir la fusión de algunas 

vértebras cervicales (Jensen and Steinbach, 1977). Respecto a la fusión en el esqueleto periférico, 

aunque la anquilosis es de nuevo poco común (Šlaus et al., 2012), se ha descrito la fusión en carpos 

y en tarsos en aproximadamente el 10% de los casos de RA (Golding, 1964; Genant, 1985; Kim et al., 

2011), aunque la anquilosis interfalángica es más característica en otras artropatías inflamatorias 

como la Artritis Psoriásica (PsA) (Blondiaux et al., 1997).  

 

3.1.2. Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies) 

En comparación con otras patologías inflamatorias como la RA, las SpAs se caracterizan por la 

formación de nuevo tejido óseo alrededor de las articulaciones afectadas (Inoue et al., 1999). 

Además, este grupo de patologías tiene una tendencia a producir inflamación en las entesis 

(Benjamin and McGonagle, 2001; François et al., 2001) (Figura III.4.C.), que son los lugares donde los 

tendones, ligamentos, cápsulas articulares y fascias musculares se unen al hueso (Fernández-Sueiro, 

2006; Benjamin et al., 2009) (Figura I.39.). Por lo tanto, la afectación de las entesis es uno de los 

factores clave de las SpAs (Ball, 1971; Paolaggi, 1991; Benjamin and McGonagle, 2001; Villotte and 

Kacki, 2009; Samsel et al., 2014). En las SpAs, las entesis más comúnmente afectadas son el tendón 

de Aquiles, la sínfisis púbica, los trocánteres mayores del fémur, la cresta ilíaca, la tuberosidad 

isquiática, el tendón patelar en la rótula y las apófisis espinosas de la columna vertebral (Rufai et al., 

1995; Benjamin et al., 2000; François et al., 2001). Aunque los entesofitos también son comunes en 

otras artropatías como la DISH (Benjamin and McGonagle, 2001), existen suficientes criterios para 

diferenciar ambas patologías a nivel esquelético. 
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El diagnóstico de las SpAs se basa en diversos criterios de diagnóstico diferencial (Rudwaleit et al., 

2009, 2011), siendo los más importantes la afectación del esqueleto axial y de las articulaciones 

cigapofisarias, anquilosis vertebral, formación de nuevo tejido óseo alrededor de las articulaciones 

afectadas y formación de entesofitos, así como oligoartritis con un patrón asimétrico (Moll et al., 

1974; Rothschild et al., 1999; Waldron, 2012; Rogers et al 1985, 1987) (Figura III.4.). Reconocer una 

SpA en ausencia de afectación de la articulación sacroilíaca resultará complicado, y también es 

importante tener en cuenta que la fusión sacroilíaca suele ser más común en hombres que en 

mujeres, y ocurre en mayor proporción en individuos de mayor edad (Waldron and Rogers, 1990). 

 

 

Figura III.4. Lesiones esqueléticas presentes en individuos con Espondiloartropatías (SpAs, 

Spondyloarthropathies) procedentes de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, s. XII-XVIII): A) anquilosis 

de la articulación sacroilíaca derecha, B) fusión de la articulación costovertebral en dos costillas izquierdas, y 

fusión de dos vértebras torácicas, C) entesofitos en la inserción con el músculo bíceps brachii, y D) bloque de 

fusión (T10-L1) de vértebras torácicas y lumbares. 
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3.1.2.a. Espondilitis Anquilosante (AS, Ankylosing Spondylitis) 

Los cambios estructurales que identifican a la AS aparecen en el esqueleto axial, es decir, en la 

columna vertebral y en la articulación sacroilíaca (Figura III.5.). De hecho, la inflamación de la 

articulación sacroilíaca o sacroileitis es la primera manifestación de la enfermedad (Raychaudhuri 

and Deodhar, 2014). A diferencia de otras SpAs, que veremos a continuación, en la AS la sacroileitis 

es simétrica (Waldron, 2012), lo cual resulta muy útil a la hora de establecer un diagnóstico 

diferencial con respecto a otras SpAs. El proceso de osificación, por tanto, comienza en la articulación 

sacroilíaca, y desde allí va desplazándose, progresivamente, hacia la región lumbar y torácica de la 

columna vertebral e incluso, en casos severos, hacia la cervical (Ebringer and Wilson, 2000; Ortner, 

2003a; Šlaus et al., 2012) (Figura III.5.). 

 

Figura III.5. Lesiones esqueléticas características de la Espondilitis Anquilosante (AS, Ankylosing Spondylitis) en 

un individuo procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, s. XII-XVIII): A) fusión del fémur a la 

pelvis, de la articulación sacroilíaca y del segmento lumbar de la columna vertebral, y B) fusión de la columna 

vertebral con apariencia de “caña de bambú”. Fotografías cedidas por Imanol M. Laza. 
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La osificación de las fibras externas del anillo fibroso del disco intervertebral produce la unión de los 

discos intervertebrales, resultando en unas características protuberancias óseas en los márgenes de 

las articulaciones vertebrales denominadas sindesmofitos (Vallés et al., 2010; Raychaudhuri and 

Deodhar, 2014) (Figura III.6.). Los sindesmofitos de la AS, al contrario que las excrecencias óseas 

propias de la Osteoartritis (OA), son finos y están verticalmente orientados (Khan, 1998) (Figura 

III.7.). En etapas más tardías de la enfermedad, los sindesmofitos aumentan de tamaño, formándose 

un puente óseo entre un cuerpo vertebral y otro a medida que crecen, lo que ocasiona finalmente la 

fusión de las vértebras (Figura III.6.). En los casos más severos, la columna vertebral se fusiona 

totalmente, adquiriendo la apariencia similar a una caña de bambú (Šlaus et al., 2012; Raychaudhuri 

and Deodhar, 2014) (Figura III.5.B.). A diferencia de otras SpAs, esta fusión es completa, sin las 

denominadas “skip lesions” que explicaremos en otro apartado (Roberts and Manchester, 2010). 

Además, cabe destacar que, en el caso de la AS el crecimiento de nuevo tejido óseo afecta a la 

superficie anterolateral completa de la vértebra, y no únicamente a uno de los lados como en el caso 

de la DISH (Rogers et al., 1987), lo cual también es clave a la hora de establecer el diagnóstico 

diferencial (Figura III.7.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III.6. Proceso de formación de un sindesmofito. 

Modificado de Vosse et al., (2006). 
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La AS también se caracteriza por la afectación de las articulaciones costovertebrales (Šlaus et al., 

2012), pudiendo llegar a producirse incluso la fusión de las costillas a la columna vertebral 

(Aufderheide et al., 1998; Ortner, 2003a; Roberts and Manchester, 2010; Cawley and Paine, 2015) 

(Figuras III.4.B. y III.5.B.). En esta enfermedad también se producen alteraciones patológicas en las 

articulaciones cigapofisarias, una alteración que es algo menos común en otras SpAs como la ReA o 

la PsA (Vallés et al., 2010). 

Aunque la AS afecta fundamentalmente al esqueleto axial, también pueden verse afectadas otras 

articulaciones periféricas como hombros, caderas y/o rodillas (van der Linden and van der Heijde, 

2001; Šlaus et al., 2012; Taurog et al., 2016). Aunque en el esqueleto axial los cambios son simétricos, 

la distribución de las lesiones en las articulaciones extra-espinales es asimétrica (Rogers et al., 1987; 

Tokunaga and Kubo, 2008; Kim et al., 2011; White, 2012). Al igual que en el resto de SpAs, la entesitis 

está también presente, sobre todo en la inserción del tendón de Aquiles, la fascia plantar o en el 

epicóndilo lateral del húmero (Erdem et al., 2005; White, 2012). Como veremos más adelante, la AS 

puede confundirse con la DISH por la excesiva formación de nuevo tejido óseo en los márgenes de la 

articulación y la entesitis (Aufderheide et al., 1998; Roberts and Manchester, 2010). Sin embargo, 

hay que tener en cuenta que, a diferencia de la AS, la DISH no afecta a las articulaciones costo 

vertebrales, ni a las articulaciones cigapofisarias (Zimmerman and Kelley, 1982). 

 

Figura III.7. Diferencias en el desarrollo de las osificaciones vertebrales en la Espondilitis Anquilosante (AS, 

Ankylosing Spondylitis), Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) y DISH (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis).  
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3.1.2.b. Artritis Reactiva (ReA, Reactive Arthritis) 

En la ReA, al igual que en otras SpAs, es común la presencia de sacroileitis, pero a diferencia de la AS, 

en la ReA esta es asimétrica, lo que constituye el primer elemento de diagnóstico diferencial. Por 

otro lado, las osificaciones vertebrales, al igual que en la Artritis Psoriásica (PsA), son paravertebrales 

(Figura III.8.). Esto es, los puentes óseos se extienden de una vértebra a otra a través de los discos 

intervertebrales, pero con cierta separación respecto al cuerpo vertebral (Vallés et al., 2010). Muchas 

de estas osificaciones se convierten en exostosis de gran tamaño que acaban por fusionarse con el 

disco y el cuerpo vertebral adyacente (Figura III.8.). Por lo tanto, en comparación con la AS, las 

exostosis propias de la ReA y la PsA se diferencian por su mayor tamaño, y porque se desarrollan de 

manera asimétrica y ligeramente alejada de la columna vertebral (Vallés et al., 2010). Lo que es más 

característico de la ReA es que las articulaciones afectadas en la columna vertebral no se encuentran 

distribuidas uniformemente. Es decir, es frecuente encontrar vértebras normales situándose 

próximas a otras vertebras fusionadas, una manifestación que se conoce como “skip lesion” 

(Waldron, 2009; Cawley and Paine, 2015) (Figura III.8.). 

Al igual que en la AS, las lesiones no solo se encuentran en el esqueleto axial, estando afectadas 

también algunas articulaciones periféricas, fundamentalmente en las extremidades inferiores 

(Rogers and Waldron, 1995; Aufderheide and Rodríguez-Martín, 2006; Waldron, 2009, 2012). La 

afectación de las manos, por tanto, es rara en comparación con la de los pies (Ford, 1989) y, de hecho, 

las erosiones se encuentran en mayor medida en las extremidades inferiores (Waldron, 2009). 

Respecto a las articulaciones periféricas, aquellas que se ven afectadas con mayor probabilidad son 

las del pie, calcáneo, rodilla y tobillo. Al igual que en el esqueleto axial, estas alteraciones periféricas 

son también de tipo asimétrico y, por lo general, no están afectadas más de cuatro articulaciones en 

un mismo individuo (Rogers et al., 1987). Como en cualquier SpA, hay formación de entesofitos, 

fundamentalmente en la pelvis, extremidades inferiores y pies. 
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Figura III.8. Osificaciones paravertebrales y “skip lesions” 

características de la Artritis Reactiva (ReA, Reactive 

Arthritis) y de la Artritis Psoriásica (PsA, Psoriatic Arthritis). 

Imagen obtenida de Rogers et al., (1987).  

 

3.1.2.c. Artritis Psoriásica (PsA, Psoriatic Arthritis) 

Al igual que la ReA, la PsA es una oligoartritis generalmente asimétrica que se combina con 

alteraciones en la columna vertebral y el esqueleto periférico (Leden et al., 1988; Hagihara et al, 

2015). Las manifestaciones a nivel articular se observan especialmente en las articulaciones 

interfalángicas distales de la mano, la articulación sacroilíaca y la columna vertebral (Waldron, 2009). 

De todos modos, aunque estas son las manifestaciones más comunes, su diagnóstico a través del 

análisis de restos óseos puede complicarse ya que esta patología puede tener una afectación 

poliarticular en el 40% de los casos, pudiendo llegar a confundirse con la RA en caso de no 

recuperarse el esqueleto axial o ciertos huesos de manos y pies (Moll, 1979; Rothschild et al., 1999). 

Aunque la sacroileitis es un rasgo clave que caracteriza a las SpAs, en la PsA la articulación sacroilíaca 

está probablemente menos afectada que en otras formas de SpA, ya que no todos los casos de PsA 
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desarrollan lesiones en esta articulación (Kato, 1991), lo que complica aún más su diagnóstico en 

restos esqueléticos. Generalmente, la sacroileitis en la PsA puede ser unilateral o asimétrica (Rogers 

and Waldron, 1995; Waldron, 2009). 

En la columna vertebral, la fusión vertebral, al igual que en la ReA y al contrario que en la AS, se 

produce a través de la formación de sindesmofitos paravertebrales que se distribuyen 

asimétricamente (Rogers et al., 1985; Helliwell et al., 1998), formando las denominadas “skip lesions” 

también presentes en la ReA (Waldron, 2009; Vallés et al., 2010) (Figura III.8.). Una característica de 

la PsA es que la región cervical de la columna vertebral puede estar muy afectada con erosiones, 

formación de sindesmofitos, erosión de la apófisis odontoides, subluxación de la articulación atlanto-

axial y anquilosis ósea (Laiho and Kauppi, 2002). 

 

 

Figura III.9. Erosión característica de la articulación interfalángica distal (“pencil-in-cup”) de la Artritis 

Psoriásica (PsA, Psoriatic Arthritis). 

 

Los cambios erosivos en esta enfermedad son severos, dando una apariencia característica a las 

falanges de manos y pies propia de la enfermedad, denominada "pencil-in-cup" (Watt and 

Middlemiss, 1976; Rogers et al., 1987; Zias and Mitchell, 1996) (Figura III.9.). De hecho, con respecto 

al esqueleto periférico, la característica más conocida de la PsA es el cambio destructivo que se 

observa en la articulación interfalángica distal (DIP) de manos y pies (Waldron, 2009). Conviene 
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recordar que esta articulación no está afectada en la RA (Kilgore, 1989; Zias and Mitchell, 1996), por 

lo que identificar su afectación resulta clave a la hora de distinguir ambas patologías, sobre todo 

cuando la PsA es de carácter poliarticular (Hagihara et al., 2015). Además, a diferencia de la RA, la 

PsA se caracteriza por una distribución asimétrica de las lesiones (Resnick, 2002; Waldron, 2009; Rajić 

Sikanjić and Vlak, 2010). Las extremidades superiores están afectadas en mayor medida en 

comparación con la ReA (Martel, 1979; Waldron, 2012), lo cual supone también un elemento 

diferencial entre ambos tipos de SpA como la PsA. 

 

3.1.3. Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) 

La OA se caracteriza por la formación de nuevo tejido óseo, que es visible por el desarrollo de 

osteofitos, unas excrecencias óseas características de la enfermedad (Figura III.10.). El diagnóstico 

paleopatológico de la OA se basa fundamentalmente en la presencia de osteofitos marginales en el 

contorno de las articulaciones, aunque se necesita de la presencia de otras características como el 

desarrollo de superficies articulares irregulares, alteraciones en el contorno de la articulación y 

labiación, una lesión que aparece como consecuencia de la remodelación del contorno de la 

superficie articular. 

 

 

 

 

Figura III.10. Osteofitos 

en el borde del disco 

intervertebral en dos 

vértebras lumbares de un 

individuo procedente de 

la Catedral de Santa 

María (Vitoria-Gasteiz, s. 

XII-XVIII). 
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En casos severos de la enfermedad ocurre una alteración clave, conocida como eburnación (Waldron, 

2009) (Figura I.46.). De hecho, la presencia de eburnación en la superficie articular se considera como 

patognomónico de la enfermedad (Ortner, 2003b). Aunque la eburnación en articulaciones grandes 

es muy obvia, no siempre está claro en articulaciones pequeñas, como en las proximales (PIPs) o 

distales (DIPs) de manos y pies (Waldron, 2009). Por ello, es recomendable que las superficies de la 

articulación sean limpiadas y examinadas bajo una luz potente. Al mover el hueso bajo la lámpara, la 

luz se reflejará en la superficie ebúrnea. Si hay ausencia de eburnación, el diagnóstico de la OA 

dependerá de la formación de nuevo tejido óseo alrededor de los márgenes de la articulación o en la 

superficie de esta, y/o en la deformación del contorno de dicha articulación. Por otro lado, a 

diferencia de otras artropatías, en la OA la osteopenia, las erosiones marginales y la entesitis no son 

comunes (Jacobson et al., 2008b). 

Aunque cualquiera de las articulaciones sinoviales del cuerpo puede verse afectada por este proceso 

degenerativo, la OA afecta mayoritariamente a las articulaciones de cadera, rodilla y columna 

vertebral (Waldron, 2009), pudiendo estar afectadas en un mismo individuo un número variable de 

articulaciones. En la articulación coxofemoral (cadera) pueden originarse alteraciones tanto en el 

acetábulo como en la cabeza y el cuello femoral, siendo las exostosis muy frecuentes, las cuales 

pueden llegar a producir incluso la deformación de la cabeza femoral (Figura III.11.). Además de la 

cadera, suele estar afectada la rodilla, fundamentalmente en la cara superior de la meseta tibial. 

También es frecuente la afectación de la articulación temporo-mandibular, aunque esta lesión suele 

observarse frecuentemente en culturas que usan los dientes como herramientas (Roberts-Thompson 

and Roberts-Thompson, 1999), encontrándose también en relación con un desgaste excesivo de los 

dientes (Waldron, 2009). Por otro lado, la alteración de la articulación acromio-clavicular (ACJ, 

Acromio-Clavicular Joint) es muy común en personas de edad avanzada y es una de las que más se 

encuentran afectadas en el esqueleto (Buttaci et al., 2004). 
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Figura III.11. Alteración severa de la articulación coxofemoral, con deformación articular en el acetábulo y la 

cabeza femoral, en un individuo procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, s. XII-XVIII). 

 

Por el contrario, la OA raramente afecta a las articulaciones del tobillo, el codo o el hombro, al menos 

en ausencia de una causa externa como una lesión traumática (Waldron, 2009). De hecho, han sido 

identificadas lesiones en estas articulaciones, por ejemplo, en ciertos grupos ocupacionales (Felson, 

1994). En estos casos, el brazo derecho suele estar más afectado que el lado izquierdo (Doherty and 

Preston, 1989). El hecho de que unas articulaciones tengan más probabilidad de desarrollar artrosis 

que otras no está del todo claro, aunque parece guardar relación con el movimiento de la articulación 

y/o el espesor del cartílago articular, entre otras razones (Huch et al., 1997). 

Con respecto a la columna vertebral, y a diferencia de la Espondilitis Anquilosante (AS), la OA se 

caracteriza porque los osteofitos se desarrollan horizontalmente desde el margen de la articulación 

intervertebral, pudiendo estar afectada cualquier región de la columna vertebral (Rogers et al., 1987) 

(Figura III.7.). Los osteofitos vertebrales aparecen como consecuencia de una degeneración en el 

lugar de unión del cuerpo vertebral y el disco intervertebral (Vallés et al., 2010), destacando los 

denominados “picos de loro”, unas excrecencias óseas que inicialmente tienen una trayectoria 

horizontal y posteriormente vertical (Vallés et al., 2010) (Figura III.10.). Generalmente, y a diferencia 
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de otras artropatías como las SpAs, no hay fusión vertebral o anquilosis. Sin embargo, la OA sí se 

caracteriza por la afectación de las articulaciones cigapofisarias.    

En la muñeca, está comúnmente afectada por OA la articulación entre la parte distal del radio y los 

huesos semilunar y escafoides (Weiss, 2004), así como el trapecio (Brown et al., 2003). Asimismo, la 

base del pulgar es un sitio común para la OA (Poole and Pellegrini, 2000). También en el pie, donde 

la OA está casi exclusivamente limitada al primer dedo, afectando tanto a la primera articulación 

tarso-metatarsofalángica (Brandt, 1988) como metatarsofalángica (MTP), donde podría dar lugar a 

“hallux rigidus” (Karasick and Wapner, 1991). 

 

3.1.4. Hiperostosis Esquelética Difusa Idiopática (DISH, Diffuse Idiopathic Skeletal 

 Hyperostosis) 

El diagnóstico de la DISH en restos esqueléticos se basa en un conjunto de manifestaciones (Resnick 

and Niwayama, 1976; Ortner, 2003b; Sreedharan and Li, 2005; Mader et al., 2009; Poelstra, 2013), 

aunque el rasgo más característico de la enfermedad es la osificación del ligamento longitudinal 

anterior en al menos cuatro vértebras torácicas contiguas (Forestier and Rotés-Quérol, 1950; 

Forestier and Lagier, 1971; Harris et al., 1974; Mader et al., 2009) (Figura III.12.D.). Esta osificación 

resulta en la presencia de un extenso crecimiento óseo en la cara anterolateral derecha de las 

vértebras torácicas (Rogers and Waldron, 2001), que se le conoce como “osificación ondulante” 

(Vallés et al., 2010) (Figura III.7.). En su forma más florida, estas osificaciones adquieren una 

apariencia característica en forma de “cera de vela” (Resnick and Niwayama, 1976; Fornasier et al., 

1983; Rogers and Waldron, 2001) (Figura III.12.D.). Aunque toda la columna vertebral puede verse 

afectada, generalmente en la DISH se ven afectadas de la T4 a la T12 (Rogers and Waldron, 2001). 
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Figura III.12. Lesiones esqueléticas presentes en un individuo con Hiperostosis Esquelética Difusa Idiopática 

(DISH, Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis) procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, s. 

XII-XVIII): A) entesitis en el calcáneo derecho, B) rótula derecha, y C) cresta ilíaca del coxal derecho, y D) fusión 

de cinco vértebras torácicas. 

 

Los cambios en la región torácica que se producen como consecuencia de la enfermedad son únicos, 

ya que la osificación únicamente del lado derecho en la región torácica no se da en ninguna otra 

artropatía (Figura III.7.), constituyendo por lo tanto un rasgo patognomónico de la DISH (Resnick, 

1978; Mader et al., 2009). Parece que esto se debe a la presencia de la aorta descendente en el lado 

izquierdo, lo que se confirmó en pacientes con la rara condición de situs inverso, en la que el corazón 

y los grandes vasos sanguíneos permanecen invertidos. Dado que en estos casos la aorta 

descendente se encontraba a la derecha de los cuerpos vertebrales, los cambios de la DISH se 

observaron en el lado izquierdo (Ciocci, 1987; Ravn-Pedersen and Jurik, 1988; Carile et al., 1989). De 

todos modos, en la DISH también pueden verse afectadas otras regiones de la columna vertebral, 

aunque en ese caso, las osificaciones no están restringidas únicamente al lado derecho (Belanger and 

Rowe, 2001).  
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Con respecto al diagnóstico diferencial, la DISH se puede confundir con otras artropatías como la 

Espondilitis Anquilosante (AS), debido a que ambas patologías tienen algunas manifestaciones en 

común, como la anquilosis vertebral o la entesitis (Figuras III.4. y III.12.). Sin embargo, en la DISH, al 

contrario que en la AS, hay ausencia de degeneración articular y/o anquilosis en las articulaciones 

facetarias (Rogers and Waldron, 1995; Vallés et al., 2010). Además, tampoco hay afectación del disco 

intervertebral (Vallés et al., 2010), por lo que a pesar de que haya fusión vertebral, el espacio 

intervertebral se conserva (Waldron and Rogers, 1990; Rogers and Waldron, 1995) (Figura III.12.D.). 

Por último, a diferencia de la AS, en la DISH no se produce la inflamación de la articulación sacroilíaca 

(Resnick and Niwayama, 1976; Verlaan et al., 2007), aunque en algunos casos la osificación 

ligamentosa de los ligamentos sacroilíacos puede dar lugar a la fusión del sacro con el ilion. Sin 

embargo, en este caso la fusión se debe a la formación de puentes óseos por la osificación de los 

ligamentos sacroilíacos (Vallés et al., 2010), no habiendo ninguna alteración a nivel intra-articular. 

Teniendo en cuenta todas las alteraciones anteriormente mencionadas, no suele haber dificultad 

para reconocer un caso de DISH en caso de una conservación aceptable del esqueleto.  

En la DISH también se han descrito manifestaciones fuera de la columna vertebral (Resnick et al., 

1975; Resnick and Niwayama, 1976; Utsinger et al., 1976), como la osificación y/o calcificación de 

tejidos blandos tales como tendones, ligamentos, fascias y otros elementos no esqueléticos, tanto 

en el esqueleto axial como apendicular (Rogers et al., 1987; Mader et al., 2009; Poelstra, 2013). La 

osificación de las entesis extraespinales produce espolones óseos que, aunque pueden presentarse 

en cualquier sitio, son especialmente prominentes en el talón, pie, hombros, manos, muñecas, 

rodilla, codo y cadera (Resnick et al., 1975; Littlejohn and Urowitz, 1982) (Figuras III.12.A y III.12.B.). 

También en ciertos ligamentos de la pelvis, cuya osificación es bastante característica de la DISH 

(Haller et al., 1989) (Figura III.12.C.). 
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3.2. Ficha de recogida de datos para el diagnóstico diferencial de artropatías 

La información referente a los criterios de diagnóstico diferencial de las artropatías analizadas en la 

presente tesis doctoral (págs. 145-161) se sistematizó, elaborándose una ficha de recogida de datos 

específicamente diseñada para facilitar el proceso de identificación y diagnóstico diferencial de las 

artropatías en restos óseos humanos (Ventades et al., 2018). Dicha ficha se elaboró atendiendo a los 

principales elementos diagnósticos de cada artropatía, con especial énfasis en la naturaleza y 

distribución de las manifestaciones articulares que resultan claves a la hora de establecer un 

diagnóstico diferencial. Gracias a esta ficha, se establece una recogida de datos específica para este 

tipo de patologías, lo que agiliza el proceso de diagnóstico al focalizarnos en elementos óseos claves 

como la columna vertebral, la pelvis o los huesos de manos y pies.  

Aunque la ficha fue una herramienta metodológica muy importante en la presente tesis doctoral, 

sobre todo a la hora de analizar los restos óseos procedentes de la Catedral de Santa María a nivel 

paleopatológico, su diseño constituye parte de los resultados de la tesis doctoral (Apartado IV.3.), 

por lo que se explicará más en detalle en el apartado de resultados y discusión (págs. 267-275). 

 

4. ANÁLISIS PALEOGENÉTICO 

4.1. Selección y procesamiento de las muestras óseas para el análisis de ADNa 

Para el análisis paleogenético realizado, que consistió en la determinación del haplogrupo y sub-

haplogrupo mitocondrial, se seleccionaron preferiblemente piezas dentarias por ser el material que 

ofrece mejores resultados a la hora de recuperar ADN (Zierdt et al., 1996; Barrio-Caballero, 2013). En 

caso de que no contar con dientes o que estos presentasen un estado de conservación deficiente, se 

seleccionaron costillas por ser una de las regiones anatómicas con menor interés desde el punto de 

vista antropológico y paleopatológico. En ambos casos, se realizó un registro fotográfico y métrico 

de la muestra seleccionada para evitar al máximo la pérdida de información tras su destrucción. 
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Tanto el procesamiento de las muestras como el protocolo de extracción de ADN utilizado dependió 

del material de partida (diente o hueso): 

• Piezas dentarias: para eliminar el posible ADN contaminante presente en la muestra, se limpió la 

superficie externa de los dientes mediante ácidos (ácido acético al 20%, ácido clorhídrico al 15% 

y etanol al 70%) e irradiación con luz UV, tras lo cual, los dientes se serraron entre la raíz y la 

corona para facilitar el acceso a la cavidad pulpar, que fue limada con una lima odontológica para 

favorecer la recuperación de una mayor cantidad de material genético (Hervella et al., 2014). En 

caso de que la muestra de partida fuese un diente, se siguió el método fenol-cloroformo (Hervella 

et al., 2012). 

 

• Costillas: inicialmente, las costillas seleccionadas para la extracción se sometieron a un proceso 

de limpieza superficial mediante abrasión mecánica para eliminar posibles contaminantes de 

origen microbiano y/o humano procedente del personal que había manipulado la muestra. Para 

ello, se utilizó una lima odontológica (Sofu) que permanecía acoplada a un micromotor manual 

(Navfram). Posteriormente, la costilla se cortó con ayuda de una sierra de joyería para eliminar 

los extremos y quedarnos con una porción central de aproximadamente 5 cm, la cual se pulverizó 

manualmente quedando la muestra procesada para la extracción de ADN. En este caso, la 

metodología utilizada para la extracción de ADN fue la de la sílica (DNAzol) (Maca-Meyer et al., 

2005; Laza et al., 2016).  
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4.2. Análisis del ADNmt mediante PCR-RFLPs y secuenciación 

Una vez extraído el ADN de la muestra, la distinción entre el haplogrupo H y otros haplogrupos 

mitocondriales se evaluó mediante la realización de PCR-RFLPs para el marcador diagnóstico -7025 

AluI (Alzualde et al., 2005). Dado que el haplogrupo H se define por la ausencia del sitio de restricción 

de la endonucleasa AluI en la posición 7025, tras la amplificación y posterior digestión, únicamente 

se detecta un fragmento de 120 pb por electroforesis en gel de agarosa. El resto de haplogrupos, en 

cambio, sí presentan este sitio de restricción, de manera que la enzima AluI reconoce la diana y hay 

digestión enzimática, generando dos fragmentos de 78 y 42 pb. La utilización de este marcador RFLP 

de diagnóstico evita la secuenciación innecesaria de todo el segmento hipervariable I (HVS-I) del 

ADNmt para discernir entre los haplogrupos H y no H, lo que resulta en un cribado más rápido, directo 

y rentable (Santos et al., 2004). El tamaño de los amplificados se comprobó mediante migración 

electroforética en un gel horizontal de agarosa 2% y 0,01% de RedSafeTM (iNtRON Biotechnology) en 

tampón TBE 1X (Tris-Borate-EDTA, Invitrogen), comparando el tamaño de los productos obtenidos 

en la PCR con un marcador de peso molecular (Marcador XIII 50 bp, Roche Diagnostic). 

En aquellos sujetos portadores del haplogrupo H, se analizó la presencia del sub-haplogrupo H2 

mediante la secuenciación de los fragmentos del segmento HVS-I mediante secuenciación 

automática de Sanger en un ABI PRISM 310 (Applied Biosystem). Para ello, se siguieron las 

condiciones de PCR y de secuenciación (kit BigDye 1.1) publicadas por Hervella et al., (2012) que 

permiten obtener mediante fragmentos solapantes la secuencia consenso de 400 pb del HVS-I. 

Finalmente, las secuencias de ADNmt obtenidas fueron editadas mediante el software BioEdit (Hall, 

1999), comparándose con la secuencia de referencia rCRS (revised Cambridge Reference Sequence) 

(Andrews et al., 1999) para identificar polimorfismos individuales e identificar los sub-haplogrupos 

mediante la base de datos Phylotree (https://www.phylotree.org) (van Oven and Kayser, 2009). En 

todo momento se tomaron las precauciones y los criterios de autentificación pertinentes para el 

análisis de ADNa (Cooper and Poinar, 2000; Hofreiter et al., 2001a, 2001b; Pääbo et al., 2004; Gilbert 

and Willerslev, 2006).  
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A continuación, resumimos los principales resultados recogidos en este apartado, en el que se 

presentan, analizan e interpretan los datos relativos al perfil biológico de los individuos recuperados 

de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; s. XII-XVIII), así como su relación con variables como 

el lugar de inhumación, el estatus social o el estado de salud de esta población.  

Perfil biológico de la muestra de la Catedral de Santa María (págs. 192-212) 

Casi la mitad de los subadultos procedentes de la Catedral de Santa María presentaron una edad 

estimada inferior a los 6 años (47,9%), un pico de mortalidad muy común en necrópolis históricas 

que puede explicarse por diversas causas (p.e. falta de alimentos, pésimas condiciones higiénico-

sanitarias, destete, ausencia de vacunas y/o conocimiento médico). En la muestra adulta, el grupo de 

edad más numeroso fue el de los jóvenes (19-40 años; 37,1%), aunque no constituyó un pico de 

mortalidad tan marcado como en otras necrópolis medievales, siendo la mortalidad de los adultos 

maduros (41-60 años) también elevada (33,7%), de modo que un número considerable de individuos 

sobrepasaron incluso los 50 años de edad. El número de adultos seniles (>61 años), en cambio, fue 

relativamente bajo (6,8%), a lo que contribuyó especialmente una alimentación carencial, unas duras 

condiciones de vida, la participación en guerras, la presencia de epidemias, unos niveles de higiene 

personal y pública deficientes, y/o un escaso avance de la medicina.  

El sex ratio (74) de la muestra analizada reflejó un mayor número de mujeres que de hombres, un 

resultado que no es habitual en otras necrópolis de la Península Ibérica, pero que se ha documentado 

en algunas ciudades inglesas como consecuencia del elevado nivel de migración femenina que se 

produce entre los siglos XIV y XV desde las zonas rurales. En Álava, estos siglos también coinciden 

con un período de crisis generalizada en el campo, convirtiéndose Vitoria en centro de acogida de 

muchos campesinos procedentes de localidades cercanas, lo que creemos podría haber favorecido 

la llegada de mujeres procedentes de aldeas cercanas a la villa en busca unas mejores condiciones 

de vida. No obstante, creemos que el factor migratorio por sí solo no explicaría la mayor presencia 

de mujeres en la muestra analizada, pudiendo haber contribuido además otros factores, como una 

posible predilección de los hombres por ser enterrados en otros recintos funerarios de la villa, como 

monasterios y conventos. 
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Mortalidad diferencial entre hombres y mujeres de la Catedral de Santa María (págs. 212-220) 

Observamos diferencias estadísticamente significativas en el perfil de mortalidad de ambos sexos 

(χ2; p=0,0095), produciéndose una mortalidad más temprana en las mujeres inhumadas en la 

Catedral de Santa María, un fenómeno registrado en poblaciones esqueléticas de diversa 

procedencia, categoría social y/o cronología. Tradicionalmente, esta mortalidad femenina precoz, se 

ha relacionado con problemas derivados del embarazo y el parto. Sin embargo, en la población 

inhumada en la Catedral de Santa María esta diferenciación sexual podría no explicarse 

exclusivamente por factores asociados a la reproducción. Creemos que un acceso restringido de las 

mujeres a ciertos recursos socioeconómicos, incluso de carácter alimentario, las habría hecho más 

propensas a sufrir problemas de salud; lo que sumado al estrés derivado de la actividad reproductora, 

habría contribuido a convertirlas en un sector de la sociedad medieval particularmente vulnerable, 

reduciendo significativamente sus posibilidades de supervivencia con respecto a los hombres. 

Influencia de factores sociales y biológicos en la distribución de los enterramientos en la Catedral 

de Santa María (págs. 220-232) 

En la muestra analizada, no se identificó una zona específica para el enterramiento de subadultos, 

estando distribuidos por las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María. La 

disposición de los enterramientos adultos dentro o fuera del templo no siguió un patrón de 

diferenciación sexual (χ2; p=0,9773), aunque si guardó relación con la edad de los individuos (χ2; 

p=0,0001), siendo en mayor medida inhumados en el interior adultos maduros (41-60 años), y en el 

exterior adultos jóvenes (19-40 años). Aunque no de manera significativa (χ2; p=0,1192), se 

observaron algunas diferencias con respecto a la edad de los individuos en zonas consideradas 

“privilegiadas”, siendo la proporción de adultos maduros y seniles (>41 años) cerca del altar 

ligeramente superior que en otras zonas del templo (65% vs. 54,9%). La posible mayor longevidad de 

individuos de mayor “estatus” podría estar relacionada con un acceso preferencial a recursos de 

carácter socioeconómico, haciéndoles menos propensos a sufrir episodios de estrés y/o 

malnutrición; aunque no puede descartarse que son los individuos más longevos los que presentan 

una mayor capacidad para asegurarse un entierro en estos espacios de acceso limitado. 
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Análisis paleopatológico de los enterramientos de la Catedral de Santa María (págs. 232-250) 

En la Catedral de Santa María destacó la elevada prevalencia de artropatías (42,4%), sobre todo de 

origen degenerativo, al igual que en la mayoría de necrópolis históricas. Queremos resaltar el 

diagnóstico de Artropatías Inflamatorias (IAs) en un 2,5% (12/472) de la muestra analizada, un valor 

que puede considerarse normal si consideramos la prevalencia de estas patologías en población 

actual (0,5-2%). Este resultado adquiere especial relevancia por ser un grupo de enfermedades de 

diagnóstico complejo que no suelen valorarse a nivel poblacional. Aunque los hombres presentaron 

una mayor prevalencia de artropatías degenerativas e inflamatorias en la muestra analizada, creemos 

que la mortalidad más temprana de las mujeres en esta población podría ser la causa de esta 

prevalencia diferencial, al no haber vivido ellas el tiempo suficiente para desarrollar los signos 

patológicos necesarios para establecer un diagnóstico certero. Se observó una estrecha relación 

entre la edad y la prevalencia de artropatías (χ2; p=0), tanto degenerativas como inflamatorias, de 

modo que a mayor edad mayor fue la afectación a nivel articular, especialmente por encima de los 

41 años. La edad también fue un factor clave a la hora de entender la prevalencia de lesiones 

articulares en ciertas zonas de inhumación del templo, siendo mayor la prevalencia de artropatías en 

aquellos lugares con mayor proporción de inhumados maduros y seniles (interior y zonas cercanas al 

altar). 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Catedral de Santa María es un templo católico de estilo gótico localizado en el lugar donde se 

asentó la primitiva aldea de Gasteiz, a partir de la cual se fundó en 1181 “Nova Victoria”, que con los 

siglos dio lugar a la ciudad actual de Vitoria-Gasteiz (Díaz de Durana, 1984; Azkarate and 

Lasagabaster, 2001, 2006). Situada en la parte más alta de la colina, la iglesia de Santa María fue una 

más de las parroquias de Vitoria hasta 1498, año en el que gracias a una petición elevada al Papa por 

los Reyes Católicos, le fue concedida el título de colegiata (Benito, 1999), convirtiéndola en centro 

eclesiástico del territorio (Díaz de Durana, 1984, 1986, 2001; Solaun et al., 2015). Este proceso 

culminó en 1862, cuando la antigua Colegiata de Santa María fue consagrada como Catedral, 

convirtiéndose la ciudad en sede episcopal (Solaun et al., 2015). 

Como consecuencia de los gravísimos problemas estructurales que el templo de Santa María venía 

padeciendo casi desde su construcción, en 1997 se inició un complejo proyecto de restauración, 

durante el cual fueron ampliamente excavados la planta y el entorno inmediato de la actual catedral 

(Azkarate, 2003; Azkarate et al., 2013a). Los trabajos de excavación pusieron de relieve numerosos 

elementos que reflejaban no solo la evolución histórica de la ciudad, sino también del propio edificio, 

obteniéndose un complejo registro arqueológico que comprende, entre otros, testimonios de época 

romana, construcciones de época prefundacional y una necrópolis altomedieval (Azkarate and 

Lasagabaster, 2001; Martínez Martínez and Arizaga Bolumburu, 2017). 

Entre los hallazgos, destaca el descubrimiento de los restos arquitectónicos del primer templo de 

Santa María, construido en los años centrales del siglo XII, adosado a la muralla (Azkarate et al., 

2001b, 2013b; Azkarate, 2003; Fundación Catedral Santa María, n.d.). Asimismo, se localizaron unos 

pocos enterramientos que, por su orientación, fueron adscritos a este primer templo (Azkarate et al., 

2013a), por lo que sabemos que la primera iglesia de Santa María contaba desde el principio con un 

pequeño espacio cementerial (Azkarate, 2003; De-la-Rúa, 2013). Esta actividad funeraria continuó en 

el segundo templo construido durante el siglo XIII, cuya construcción sentó las bases de la actual 

Catedral de Santa María (Azkarate and Lasagabaster, 2001, 2006; Fundación Catedral Santa María, 

n.d.). 
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Por lo tanto, la excavación arqueológica llevada a cabo en el subsuelo de la Catedral ha sacado a la 

luz un dilatado y complejo uso funerario del templo, habiéndose recuperado una extensa necrópolis 

tanto en la parte exterior como interior del edificio (Azkarate, 2003). La existencia de este binomio 

parroquia-cementerio debe contextualizarse en el cambio de mentalidad que se produce a lo largo 

de la Edad Media y Moderna con respecto a las costumbres funerarias de la población (Azkarate et 

al., 2013b), en el que cada vez la población se fue sintiendo más atraída por el espacio eclesial como 

lugar preferente de enterramiento (Bango Torviso, 1992; Azkarate, 2002; Morais Puche, 2008). Al 

realizarse la sepultura en una zona cada vez más próxima al espacio sacro, se facilitaba el tránsito 

hacia la otra vida, lo que se fundamentaba en la creencia de que dicha proximidad ayudaba en la 

salvación del alma de los difuntos (Carrero Santamaría, 1998). 

Inicialmente, los enterramientos se realizaron en las inmediaciones de los templos, rodeando el 

edificio, para acabar siglos después ocupando incluso todo su interior (Azkarate, 2007), sobre todo 

en la Edad Moderna, cuando se generalizan este tipo de inhumaciones en las iglesias parroquiales 

del País Vasco (De-la-Rúa et al., 1996). Los templos cristianos, por tanto, dejan de constituir 

únicamente espacios destinados al culto, convirtiéndose en vastos cementerios que llegan incluso a 

dificultar el normal funcionamiento de los actos litúrgicos a causa de los bultos funerarios que 

poblaban el interior del templo (Bongo Torviso, 1992; Carrero Santamaría, 1998). Con el objetivo de 

buscar espacios propios donde ser enterrados y mantener así un estatus privilegiado, las élites 

comienzan a construirse capillas y sepulcros colectivos privados separados del espacio común, 

fundamentalmente en los siglos XV y XVI (Carrero Santamaría, 1998; Morais Puche, 2008).  

De esta manera, la muerte pasaba a ser otra manera más de manifestar el poder económico, político 

y social de una determinada familia o linaje, no solo al disponer de oficios religiosos por la salvación 

del alma, sino también a la hora de elegir un lugar u otro de enterramiento, estableciéndose claras 

distinciones en los espacios sagrados destinados al sepulcro (Porres, 1999b). Las sepulturas de mayor 

valor económico y espiritual eran las localizadas junto al altar (García Fernández, 2004; Morais Puche, 

2008), descendiendo gradualmente su poder según se retrocedía al fondo de la iglesia (Benito, 1999; 

Bazán, 2001; Harding, 2002; MacKinnon et al., 2019). El deseo de acceder a un determinado sepulcro 
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inicia la privatización del espacio funerario, fundamentalmente de aquellas zonas del templo más 

solicitadas por la población más acomodada e influyente (García Fernández, 2004). A cambio, las 

oligarquías y élites urbanas, cada vez más numerosas en Vitoria-Gasteiz, pagaban una suma cuantiosa 

de dinero, reflejando una vez más las desigualdades existentes en la población.  

Finalmente, con la llegada de la Ilustración y las medidas higienistas y en especial, gracias a las normas 

de salubridad impulsadas por Carlos III mediante la Real Cédula de 1787, la práctica de enterrar en el 

interior de las iglesias quedó prohibida a finales del siglo XVIII, obligando a construir espacios alejados 

de los recintos urbanos especialmente acondicionados para el enterramiento de cadáveres (Collado 

Ruiz, 2013; Fischer, 2019; Carracedo, 2021). Entre ellos, el cementerio de Santa Isabel, situado a las 

afueras de la ciudad de Vitoria-Gasteiz (Azkarate, 2007). De esta manera, la llegada del siglo XIX 

marca el abandono del interior del templo con fines sepulcrales, transfiriéndose dicha función a los 

cementerios construidos en el exterior de la ciudad (De-la-Rúa et al., 1996; Fischer, 2019; Ibarra-

Álvarez, 2020). 

Con el fin de caracterizar la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en el templo de Santa María, nos 

hemos planteado realizar un estudio a nivel antropológico y paleopatológico de una muestra 

representativa de adultos y subadultos, atendiendo al contexto histórico, geográfico y cronológico 

en el que se encuadra esta población. Dado que durante la Edad Media se produce una vertebración 

de la vida comunitaria en torno a las iglesias parroquiales, la caracterización de los restos esqueléticos 

recuperados en templos como el de Santa María ofrece la posibilidad de conocer cómo era la vida en 

las villas medievales; en este caso, de la población que habitó Vitoria-Gasteiz durante la Edad Media 

y Moderna (s. XII-XVIII). 

La población enterrada en Santa María constituye una muestra de gran interés antropológico, 

habiéndose recuperado un elevado número de enterramientos (N≈2200) que representan una de las 

poblaciones esqueléticas más numerosas de la Península Ibérica. La excepcionalidad de esta 

población radica no solo en su tamaño, sino también en la existencia de diferentes zonas de 

inhumación, con enterramientos situados en diversos puntos del interior y el exterior del templo, lo 
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que nos permite abordar algunas cuestiones sobre el comportamiento funerario de la población de 

Vitoria-Gasteiz de los siglos XII al XVIII. 

Entre ellas, valorar si el espacio funerario estaba estratificado en base a factores sociales y/o 

biológicos, como el sexo o la edad en el momento de la muerte, que evidenciarían ciertas 

desigualdades sociales durante la Edad Media y Moderna en la población de Vitoria-Gasteiz. 

Pretendemos ver si los privilegios presentes en la sociedad de la época se trasladaban a la población 

inhumada en el templo de Santa María, pudiéndose detectar diferencias en cuanto a sexo, edad y/o 

la presencia de patologías entre distintos lugares de enterramiento, lo que evidenciaría que el ritual 

funerario no solo es un reflejo de las desigualdades en cuanto al poder, sino también de la vida de 

los diferentes sectores de la sociedad. 

 

2. MATERIAL Y MÉTODOS 

El material objeto del presente estudio está constituido por los restos óseos humanos recuperados 

de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz, s. XII-XVIII), los cuales han sido analizados a nivel 

antropológico y paleopatológico. Debido a que el estudio de la colección osteológica completa era 

inabarcable, con más de 2.200 enterramientos recuperados, en el presente estudio se analizó una 

muestra de individuos tomada a partir de los inventarios proporcionados por el Centro de custodia 

(Museo Bibat, Vitoria-Gasteiz) y los responsables de la excavación arqueológica (Grupo de 

Investigación en Patrimonio Construido - GPAC). Por un lado, la muestra de individuos adultos (>18 

años) se tomó de manera que estuviesen representadas todas las zonas y etapas de inhumación del 

templo, siendo el número total de adultos analizados de 472 (Tabla 1). Más información sobre los 

criterios de selección utilizados, en el apartado de Material de la presente tesis doctoral (págs. 130-

132).  

Con el fin de obtener una visión más completa de la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en este 

templo, se analizó la población subadulta recuperada consistente en 355 individuos, los cuales son 

objeto de un estudio específico sobre el raquitismo (Ventades et al., 2020). En el apartado de Material 
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(págs. 133-134) se detalla la información sobre los criterios de selección y las características de esta 

muestra. Por tanto, considerando los individuos adultos y subadultos, en el presente trabajo se 

analizaron un total de 827 individuos. 

 

Tabla 1. Número (N) y porcentaje (%) de individuos adultos (>18 años) analizados en la muestra procedentes 

de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; N=472). Cada una de estas 

zonas se clasificaron en función de su localización en el exterior o interior del templo, y en el último caso, en 

relación a su cercanía o lejanía con el altar mayor.  

Zona Nombre Localización Altar N % 

11 Nave Interior Lejos 31 6,6 

11O + 15 Exterior norte Exterior - 19 4,0 

12 Absidiolos Interior Cerca 11 2,3 

13 Transepto norte Interior Lejos 3 0,6 

17-18 + 26-27 Exterior sur Exterior - 139 29,4 

19 Sotocoro Interior Lejos 25 5,3 

22-24 Nave central Interior Lejos 85 18,0 

25A/B Brullerías Exterior - 26 5,5 

29-31 Girola y Transeptos Interior Cerca 128 27,1 

Indet. - - - 5 1,1 

TOTAL - - - 472 100 

 

Las zonas en las que se recuperaron enterramientos durante la excavación arqueológica se 

diferenciaron en dos grandes grupos, uno localizado en el interior del templo de Santa María (zonas 

11, 12, 13, 19, 22-24, 29-31) y otro en el exterior (zonas 11O, 15, 17-18, 26-27, 25A/B) (Figura 1). 

Considerando que el altar del templo de Santa María se encontraba situado en la parte central de las 

zonas 29-31, fueron clasificadas por su proximidad al altar, los Absidiolos (zona 12), así como la propia 

Girola y Transeptos (zonas 29-31), mientras que las zonas 11, 13, 19 y 22-24 del interior se clasificaron 

como lejanas respecto al altar (Figura 1). Unos pocos enterramientos (N=5) no pudieron asociarse 

con precisión a ninguna zona de inhumación, considerándose por tanto como indeterminados 

(Indet.; Tabla 1). 
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Figura 1. Zonas de excavación establecidas por el equipo arqueológico (GPAC) en el interior y exterior de la 

Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Las zonas donde se han recuperado enterramientos aparecen 

resaltadas con respecto a las demás (amarillo: interior; azul: exterior). 

 

Algunos de los sectores en los que aparece dividido el espacio excavado en la Catedral de Santa María 

se establecieron en base a las zonas en las que comúnmente se divide una planta típica de un templo 

de estas características (absidiolos, transepto, girola, naves y sotocoro) (Figura 1). Otras zonas, sin 

embargo, fueron creadas de forma arbitraria por el equipo arqueológico, fundamentalmente en el 

cementerio exterior, con el objetivo de delimitar la extensión de la superficie de excavación en las 

diferentes campañas. Dado que la separación de estas últimas únicamente responde a cuestiones de 

organización, y no tiene sentido mantenerlas a la hora de analizar el material osteológico recuperado 

en ellas, hemos considerado conveniente agruparlas. Hablamos de las zonas 11O y 15, las cuales se 

han agrupado como zona Exterior norte, y las zonas 17-18 y 26-27, como zona Exterior sur. Por su 
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parte, también se han agrupado las zonas 25A y 25B, las cuales corresponden con la plaza de 

Brullerías (zona 25A/B) (Figura 1). 

La conservación de los esqueletos se valoró a través del Índice de Conservación (IC), cuyo cálculo se 

detalla en el apartado de Métodos de la presente tesis doctoral (pág. 139). En función de la 

proporción del esqueleto recuperada en el proceso de excavación, los individuos fueron clasificados 

en tres categorías: Bueno (>60%), Regular (40-60%) y Malo (<40%). El perfil biológico (sexo y edad) 

se estimó a partir de diversos rasgos de carácter dimórfico localizados en la pelvis, el cráneo y otros 

elementos esqueléticos como la clavícula, la escápula, el húmero o el fémur, siguiendo los métodos 

descritos en las páginas 140-144. Los datos se recogieron a través de las fichas incluidas en el ANEXO 

VII.2. El sex ratio, un parámetro que se basa en la relación entre el número de hombres por cada 100 

mujeres, se calculó en base a la relación detallada en la página 142.  

Una vez analizados los individuos a nivel morfométrico, los restos óseos se examinaron en detalle 

con el fin de observar e identificar en ellos signos de interés patológico, especialmente a nivel 

articular. Dado que este tipo de manifestaciones no son comunes en subadultos, únicamente se 

analizó a nivel paleopatológico la muestra de adultos (N=472). Para el diagnóstico de estas patologías, 

se utilizó una ficha específicamente diseñada por nosotras para el diagnóstico diferencial de estas 

patologías, que fue publicada en Ventades et al., (2018). Esta publicación se incluye en el Apartado 

IV.3. (págs. 267-275), donde se puede encontrar una explicación más detallada del contenido y la 

aplicabilidad de esta ficha. Los criterios de diagnóstico de las artropatías analizadas se describen en 

las páginas 145-161. 
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 3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Con el fin de caracterizar la población recuperada de la Catedral de Santa María, a continuación, se 

presenta la muestra analizada considerando diferentes factores como la zona de inhumación en el 

templo, el grado de conservación de los esqueletos y el perfil biológico de los individuos. 

Posteriormente, hemos realizado la comparación de los resultados con los en otras necrópolis del 

entorno, de similar cronología. Además, los datos referentes al perfil biológico de los individuos se 

han analizado considerando su distribución en las diferentes zonas de inhumación del templo. Esto 

nos permitirá detectar si existe algún patrón de enterramiento que responda a factores tales como 

ciertas desigualdades sociales y/o biológicas en la población de Vitoria inhumada en el templo de 

Santa María. Por último, se presentan los resultados obtenidos en el análisis paleopatológico, que en 

el presente estudio se ha centrado en las artropatías, patologías que proporcionan información sobre 

el modo de vida y el estado de la salud de la población. 

 

3.1. Zonas de inhumación en la Catedral de Santa María: cementerios exterior e 

 interior 

En el templo de Santa María los individuos fueron inhumados en diferentes zonas distribuidas por 

todo el edificio. A grandes rasgos, es posible diferenciar un cementerio exterior en la parte norte 

(zonas 11O + 15) y sur (zonas 17-18 + 26-27) del edificio, y un cementerio interior (zonas 11, 12, 13, 

19, 22-24 y 29-31), que ocupaba el templo prácticamente en toda su extensión (Figura 1). Teniendo 

en cuenta esta distribución, se clasificaron los individuos adultos analizados en la muestra (N=472) 

(Tabla 1), localizándose el 60% de los enterramientos adultos en el interior de la Catedral, y el 39% 

en el exterior. En un 1,1% (N=5) no pudo determinarse con precisión la zona de inhumación, por lo 

que fueron considerados como indeterminados (Indet.) (Figura 2; ANEXO VII.3. – Tabla 5). Se observa 

que el número de individuos adultos inhumados en el interior de la Catedral de Santa María es muy 

superior al de inhumados en el exterior. Podría suponerse que este mayor número de adultos en el 

interior se deba a un mayor tiempo de uso de este espacio como recinto funerario. Sin embargo, 

atendiendo a la información arqueológica disponible, esto no parece haber sido así (Figura 3).  
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Figura 2. Número y porcentaje (%) de individuos adultos analizados en la muestra distribuidos según su 

procedencia (interior y exterior) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; N=472). 

 

El primer cementerio de Santa María, situado en la denominada plaza Exterior sur (zonas 17-18; 

Figura 1), data de entre la segunda mitad del siglo XII y los primeros decenios del siglo XIII (Azkarate 

et al., 2013a; De-la-Rúa, 2013). Aunque este constituye el primer cementerio del templo de Santa 

María, las excavaciones arqueológicas indican una función funeraria continuada en el tiempo, 

existiendo una extensa necrópolis en la parte exterior del templo que fue creciendo junto con la 

propia iglesia hasta su abandono en el siglo XVI (Azkarate, 2003) (Figura 3). Aunque a partir del siglo 

XII comienzan a realizarse ciertos enterramientos selectivos en el interior de las iglesias, estos 

sepulcros constituían aún un espacio funerario con acceso restringido, únicamente limitado a ciertos 

personajes procedentes de los altos estamentos de la sociedad, que ocupaban espacios muy 

delimitados dentro del templo (Bongo Torviso, 1992). A lo largo del siglo XIII, a pesar de que el 

enterramiento en el interior quedaba restringido a parte de la población, el número de personas 

enterrado en este espacio era cada vez mayor, sobre todo a partir del siglo XIV (Bongo Torviso, 1992).  

Sin embargo, no es hasta el siglo XV cuando el uso interior de las iglesias parroquiales con fines 

sepulcrales en el País Vasco comienza a ser accesible para el resto de la población (De-la-Rúa et al., 

1996). Esta costumbre funeraria fue la más característica entre los siglos XV y XIX para la población 

del País Vasco, en contraste con los cementerios alrededor de las iglesias propios del período anterior 

(Ibarra-Álvarez, 2020). Ser enterrado en estos lugares sagrados tenía una trascendencia vital no solo 
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para el individuo, sino también para su familia (García Fernández, 2004), de manera que muchas 

personas anhelaban ser enterradas en el templo junto a sus antepasados, formando parte de la 

comunidad no solo en vida, sino también después de la muerte. 

 

 

Figura 3. Tiempo de uso del cementerio exterior e interior con respecto a la cronología de la Catedral de Santa 

María (Vitoria-Gasteiz). 

 

Finalmente, la insalubridad ocasionada por la acumulación de cadáveres y el miedo a la propagación 

de enfermedades infecciosas hizo que esta práctica quedase prohibida a finales del siglo XVIII, 

obligando a construir espacios alejados de los recintos urbanos especialmente acondicionados para 

el enterramiento de cadáveres (Collado Ruiz, 2013; Fischer, 2019; Carracedo, 2021). Considerando 

todo lo anterior, el tiempo de uso de ambos cementerios parece haber sido muy similar (Figura 3), 

por lo que ésta no parece ser la razón que explicaría la existencia de un mayor número de individuos 

inhumados en el interior (Figura 2; ANEXO VII.3. – Tabla 5). 

El uso del interior del templo de Santa María con fines sepulcrales comienza a generalizarse en el 

siglo XVI (Bongo Torviso, 1992), un período que coincide con un momento de plenitud de la ciudad 

de Vitoria, no solo desde el punto de vista económico y político, sino también demográfico (Díaz de 

Durana, 1986). Vitoria es ya una ciudad contemporánea que ha dejado atrás su pasado agrícola, y 

que se erige como el centro urbano principal del territorio, albergando una población 

fundamentalmente urbana, gremial, artesana y mercantil (Díaz de Durana, 1986; Imízcoz Beunza, 

1995; Mateo Pérez, 1995). Creemos que este mayor número de habitantes provocaría una mayor 

demanda para ser enterrado en el interior del templo, sobre todo si tenemos en cuenta que Santa 
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María en el año 1498 recibe el título de Colegiata (Landázuri y Romarate, 1975; Benito, 1999; Díaz de 

Durana, 2001), diferenciándose así del resto de parroquias de la ciudad. Seguramente este hecho 

hizo que el interés de la población de Vitoria por ser inhumado en el interior de Santa María fuese 

mucho más mayor que en épocas anteriores por su mayor relevancia y popularidad, lo que podría 

explicar que el 60% de los individuos enterrados se localizasen en esta parte del templo (Figura 2; 

ANEXO VII.3. – Tabla 5).  

La existencia de un cementerio exterior e interior también tiene lugar en otras iglesias de la época. 

Sin embargo, Santa María se caracteriza por ser un gran templo en el que se distinguen diferentes 

zonas de inhumación, tanto en su interior como en el exterior del edificio, una particularidad que nos 

permite establecer estudios comparativos de diversa naturaleza (Figura 1). En particular, destacan 

algunas zonas por la cantidad de individuos inhumados en ellas: la zona Exterior sur (zonas 17-18 + 

26-27; N=139), la Nave central (zonas 22-24; N=85) y la Girola y Transeptos (zonas 29-31; N=128), las 

cuales representan conjuntamente el 74,5% de la muestra analizada (Tabla 1; ANEXO VII.3. – Tabla 

4). Considerando por separado el cementerio exterior, destaca la zona 17-18, que unida a la 26-27, 

constituye lo que se denomina la plaza Exterior sur, una zona de gran extensión situada en la actual 

plaza de Santa María (Figura 4A). Según la información publicada por el equipo arqueológico, en esta 

zona se situó el primer cementerio de Santa María (2º mitad s. XII – 1º mitad s. XIII), un pequeño 

camposanto que rodeaba el edificio y del que se han recuperado unas pocas tumbas (N=20) 

(Azkarate, 2003; De-la-Rúa, 2013). 

La zona Exterior sur (zonas 17-18 + 26-27) continuó siendo una zona de enterramiento muy 

demandada hasta el siglo XVI, cuando se produce el abandono de todo el cementerio exterior y se 

construye un espacio muy similar al que podemos ver en la actualidad (Azkarate, 2003) (Figura 4A). 

De hecho, en este área se localiza el 75,5% (139/184) de los individuos analizados procedentes de la 

parte exterior (ANEXO VII.3. – Tablas 4 y 5), por lo que constituye sin ninguna duda la zona del 

camposanto exterior referente a Santa María con mayor intensidad de ocupación. Además, es posible 

que este cementerio fuese incluso más grande de lo analizado hasta ahora, ya que según el equipo 

arqueológico responsable de la excavación, cabe la posibilidad de que el área no haya sido excavada 
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en su totalidad. De ser así constituiría uno de los cementerios principales de la villa de Vitoria hasta 

su abandono en el siglo XVI (Azkarate et al., 2013a). 

 

 

Figura 4. Aspecto actual de alguna de las zonas que constituyen parte del cementerio exterior de la Catedral 

de Santa María (Vitoria-Gasteiz). A) Plaza de Santa María, que forma parte de la denominada zona Exterior 

sur (zonas 17-18 + 26-27), y B) plaza de Brullerías (zonas 25A/B), situada en la parte exterior norte respecto al 

templo. 

A 

B 
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El cementerio exterior también se extiende en la zona norte (zonas 11O + 15) y en la plaza de 

Brullerías (zonas 25A/B; Figuras 1 y 4B), aunque en ambos casos hablamos de áreas de enterramiento 

de menor tamaño en comparación con la necrópolis exterior situada en la parte sur del edificio (zonas 

17-18 + 26-27). De todos modos, creemos que su caracterización a nivel antropológico y 

paleopatológico puede ser interesante, fundamentalmente en el caso de la plaza de Brullerías (zonas 

25A/B) por su alejamiento del templo de Santa María en comparación con otras zonas exteriores 

(Figura 1). 

En el interior de la Catedral, las zonas de inhumación principales corresponden a la Nave central 

(zonas 22-24; N=85) y a la Girola y Transeptos (zonas 29-31; N=128), las cuales albergan el 18% y el 

27,1% del total de enterramientos analizados, respectivamente (Tabla 1; ANEXO VII.3. – Tabla 4). El 

mayor número de individuos inhumados en estas zonas es probable que se deba a su mayor 

superficie en comparación con otras zonas del interior del templo (Figura 1), contando con mayor 

espacio para albergar sepulturas. En el interior, se distinguen otras zonas más pequeñas con menor 

número de enterramientos, como por ejemplo, una de las naves (zona 11; N=31), los Absidiolos (zona 

12; N=11), el Transepto norte (zona 13; N=3) o el Sotocoro (zona 19; N=25) (Tabla 1; ANEXO VII.3. – 

Tabla 4). 

Las zonas posiblemente mejor valoradas por la población para su inhumación eran las 

correspondientes a la cabecera y el transepto (zonas 12, 13 y 29-31) por su mayor cercanía al 

presbiterio, que constituye la zona principal del templo desde el punto de vista litúrgico (Figura 1). 

Además de estar situada en una zona privilegiada, la zona correspondiente a la Girola y Transeptos 

(zonas 29-31) constituye un lugar de enterramiento preferencial por su localización como espacio de 

ingreso a las capillas situadas en la cabecera del templo (Carrero Santamaría, 1998). En especial, los 

Absidiolos (zona 12) constituyen una zona con una posición muy especial dentro del templo, justo 

detrás del altar mayor, por lo que creemos que puedan ser lugares de cierto privilegio en 

comparación con otras zonas del interior (Figura 1).  
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En Santa María, tanto la zona de los Absidiolos como del Transepto norte se caracterizan por la 

escasez de enterramientos recuperados (Tabla 1; ANEXO VII.3. – Tabla 4), lo que podría sugerir que 

sean zonas de acceso restringido para un número limitado de personas. En este sentido, parece que 

dentro de los propios templos, ciertos espacios estaban mejor valorados que otros, generalmente 

por su mayor proximidad al altar mayor (Bazán, 2001; García Fernández, 2004; Morais Puche, 2008). 

Lógicamente, las sepulturas de mayor categoría eran aquellas localizadas junto al altar, descendiendo 

gradualmente su valor según se retrocedía al fondo de la iglesia (Benito, 1999; Bazán, 2001; Harding, 

2002; MacKinnon et al., 2019). 

Para poder analizar con más detalle esta cuestión, los enterramientos procedentes del interior de la 

Catedral de Santa María (N=283; Figura 2) se clasificaron considerando su cercanía o lejanía respecto 

al altar mayor (Tabla 1). Atendiendo al número de individuos, parece que la distribución es muy 

similar entre ambas zonas (Figura 5; ANEXO VII.3. – Tabla 6). En los siguientes apartados 

analizaremos si existen diferencias entre ambas zonas del interior del templo en cuanto al perfil 

biológico o a las patologías de los individuos inhumados en ellas, que permitan sugerir o plantear la 

existencia de factores diferenciadores en relación con el lugar de enterramiento dentro del templo, 

en una posición cercana o lejana del altar mayor. 

 

 

 

Figura 5. Número y porcentaje (%) de individuos adultos analizados en la muestra procedente del interior de 

la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) en relación a la cercanía o lejanía respecto al altar mayor (N=283). 



IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

188 
 

3.2. Conservación de los restos esqueléticos de la Catedral de Santa María 

Una vez clasificados los individuos en función del porcentaje del esqueleto recuperado, hemos 

valorado los datos del conjunto de la muestra y posteriormente, de cada zona de inhumación por 

separado. El 40% de los individuos analizados presentan un grado de conservación del esqueleto que 

puede clasificarse como malo, mientras que el 32,2% y el 27,8% presentan un grado de conservación 

regular y bueno, respectivamente (Figura 6; ANEXO VII.3. – Tabla 7). El mal grado de conservación 

de alguno de los individuos puede deberse a factores relacionados con la humedad del subsuelo 

(Mays, 2021), o a posibles remociones o superposiciones que hayan podido ocurrir en el templo, 

acciones que pueden alterar profundamente el material antropológico (Mendizabal, 2019). Otro 

factor al que se alude en otros estudios como el de la necrópolis de la Catedral de Tudela (Navarra), 

es el depósito de una capa de cal viva sobre los esqueletos para acelerar el proceso de 

descomposición de los restos orgánicos (Sesma et al., 2006). Sin embargo, en el templo de Santa 

María no hay constancia de que este proceso se haya llevado a cabo.  

Considerando el grado de conservación en las diferentes zonas de inhumación de la Catedral, hemos 

hallado ciertas diferencias que resulta de interés analizar (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 8). La 

conservación de los esqueletos procedentes del exterior de los templos es por lo general peor que la 

de los del interior; en parte, por una mayor exposición a las condiciones climáticas, las cuales se sabe 

que influyen negativamente en la conservación del material esquelético. En la Catedral de Santa 

María, la proporción de individuos con grado de conservación malo es ligeramente superior en el 

exterior, aunque las diferencias con respecto a los enterramientos procedentes del interior no fueron 

muy significativas (42,9% vs. 38,2%) (ANEXO VII.3. – Tabla 12). 

Estas diferencias fueron más notables cuando se consideró cada zona de inhumación por separado 

(Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 8). En concreto, los Absidiolos (zona 12) destacan por el buen grado 

de conservación, conservándose más del 60% del esqueleto en un 81,8% de los individuos (ANEXO 

VII.3. – Tabla 9), no habiendo ningún individuo que presentara un mal grado de conservación en esta 

zona (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 8). Este resultado indica una cierta diferenciación con respecto 

a la mayoría de las zonas de la Catedral en las que la conservación de los restos es peor. Los Absidiolos 
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de la Catedral de Santa María constituyen un espacio sobresaliente situado en la cabecera del templo, 

compuesto por tres capillas yuxtapuestas de planta poligonal (Andrés Ordax, 1977) (Figura 1). Por lo 

general, los absidiolos de los templos suelen alojar dentro una pequeña capilla secundaria en cuyo 

interior se suelen inhumar múltiples individuos que pueden representar un mismo grupo familiar. 

 

Figura 6. Número y porcentaje (%) de individuos adultos analizados en la muestra procedente de la Catedral 

de Santa María (Vitoria-Gasteiz; N=472) según el grado de conservación de los esqueletos (Malo: 0-39%; 

Regular: 40-59%; Bueno: 60-100%). 

 

Figura 7. Número de individuos adultos analizados en la muestra con mal, regular y buen grado de 

conservación procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; 

N=472). 



IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

190 
 

Por su posición cercana al altar mayor, los Absidiolos (zona 12) podrían considerarse una zona de 

cierto privilegio en comparación con otras zonas del templo (Figura 1), lo que podría conllevar quizás 

una menor reutilización del espacio, un factor que resulta determinante en la conservación de los 

esqueletos, incluso más que el tipo de suelo (López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016). La 

superposición es una práctica muy común que se relaciona con la falta de espacio disponible para 

enterramientos sucesivos. Por ello, dos o más individuos son enterrados en momentos diferentes, 

reabriendo la tumba para incluir un cuerpo nuevo tiempo después de que se haya producido la 

primera sepultura (De-la-Rúa et al., 1996; Stoodley, 2002). Al reabrir la tumba, los huesos 

correspondientes al primer individuo quedan removidos, o incluso, pueden ser retirados, lo que 

puede ocasionar la pérdida de unidades anatómicas, influyendo directamente en la conservación de 

los restos (Rascón et al., 2011).  

Respecto a las zonas de inhumación de la Catedral de Santa María con peor grado de conservación 

de los esqueletos, destacan el Sotocoro (zona 19) y la plaza de Brullerías (zonas 25A/B), presentando 

una conservación mala el 76% y el 65,4% de los individuos analizados en estas zonas, 

respectivamente (ANEXO VII.3. – Tabla 9). El Sotocoro constituye un área reducida en el interior del 

templo con una posible elevada densidad de inhumaciones (Figura 1). Por ello, cabe la posibilidad de 

que la necesidad de ganar espacio para la inhumación de nuevos individuos haya influido en el peor 

grado de conservación de los esqueletos, aunque no tenemos evidencias suficientes para apoyar esta 

hipótesis.  

Por otra parte, la zona de Brullerías constituye una necrópolis exterior, ligeramente alejada del 

entorno de la Catedral (Figuras 1 y 4B), lo cual podría indicar una zona de menor privilegio o 

preferencia para el enterramiento de la población. Sin embargo, de nuevo nos falta información, ya 

que no sabemos qué criterios de inhumación se siguieron en esta zona y no en otra más próxima al 

templo. Por último, aunque los restos óseos procedentes del Transepto norte (zona 13) también 

destaquen por un pésimo grado de conservación (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 8), estos resultados 

no pueden considerarse como representativos por el escaso número de individuos recuperados en 

esta zona (N=3; Tabla 1). 
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Figura 8. Proporción (%) de individuos adultos con mal, regular y buen grado de conservación considerando el 

total de enterramientos analizados en la muestra procedentes del interior de la Catedral de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz) en relación a la cercanía o lejanía respecto al altar mayor (N=283). 

 

En base a estos resultados, vimos oportuno comparar el grado de conservación de los individuos 

inhumados en el interior del templo con respecto a su cercanía o lejanía con el altar mayor (Figura 8; 

ANEXO VII.3. – Tablas 14-16). A partir de los resultados obtenidos, podemos observar cómo, el grado 

de conservación de los enterramientos cercanos al altar (zonas 12 y 29-31) es mejor que el de los 

lejanos al altar, siendo las diferencias estadísticamente significativas (χ2; p=0,0008). Los individuos 

con una recuperación del esqueleto por encima del 60% (bueno) se localizaban en un 64,3% cerca 

del altar, y el 35,7% procedía de una zona lejana al altar (ANEXO VII.3. – Tabla 16). En general, la zona 

cercana al altar constituye una de las zonas de mayor privilegio en los templos para la inhumación de 

la población (Benito, 1999; Bazán, 2001; García Fernández, 2004). Quizás el hecho de que constituya 

una zona de menor accesibilidad y tránsito por parte de la población puede contribuir también a que 

los restos allí inhumados se conserven en mejor estado (Rascón et al., 2011).  

Por el contrario, en el área situada más alejada del altar (zonas 11, 13, 19 y 22-24), el perfil se invierte, 

observándose un peor grado de conservación. Por ejemplo, en un 47,2% de los individuos 

procedentes de estas zonas se ha recuperado una proporción del esqueleto inferior al 40% (Figura 8; 

ANEXO VII.3. – Tabla 15). Las zonas situadas lejos del altar constituyen zonas de mayor tránsito, y 
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con una mayor reutilización de las tumbas, factores que sabemos complican el proceso de 

recuperación (Rascón et al., 2011).  

En definitiva, destacaron por el buen grado de conservación los enterramientos cercanos al altar 

(zonas 12 y 29-31), por lo que creemos que el análisis del grado de conservación de los individuos 

aporta una información relevante a la hora de valorar la posible existencia de zonas de inhumación 

“privilegiadas”, cuyo acceso sería más restringido o limitado que otros lugares del templo. Además, 

como veremos en los siguientes apartados, una mejor conservación influye en la probabilidad de 

establecer con mayor certeza una estimación de sexo y edad, así como un diagnóstico de 

determinadas entidades patológicas. 

 

3.3. Perfil biológico de la muestra de la Catedral de Santa María 

Conocer el sexo y la edad de los individuos que componen la muestra constituye un elemento muy 

importante para conocer la composición de la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en la Catedral 

de Santa María. Podemos observar como la colección osteológica analizada en el presente estudio 

está compuesta por mujeres, hombres, infantiles, juveniles, jóvenes, maduros y seniles, de manera 

que se encuentran representados todos los grupos de edad e individuos de ambos sexos. 

 

3.3.1. Problemática de la representatividad de los estudios antropológicos existentes sobre 

 necrópolis medievales de la Península Ibérica 

 Con el objetivo de situar la población de Santa María en el contexto de otras necrópolis de similar 

cronología y ámbito geográfico, hemos comparado nuestros datos con los obtenidos en otros 

estudios antropológicos del norte peninsular y de otros países europeos (ANEXO VII.4.). Este proceso 

nos permitirá contextualizar los resultados obtenidos para identificar rasgos comunes, y/o posibles 

diferencias o particularidades de la población de Vitoria inhumada en el templo de Santa María. En 

particular, el País Vasco cuenta con una extensa tradición de estudios antropológicos, aunque gran 

parte de los sitios arqueológicos que cuentan con información publicada corresponden a contextos 

prehistóricos (Etxeberria, 1990). Con respecto a la Edad Media, la mayoría de las investigaciones se 
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han realizado en el contexto de necrópolis asociadas a iglesias o ermitas, siendo Álava el territorio 

con mayor número de intervenciones arqueológicas de época medieval (Argote et al., 2013; 

Mendizabal, 2019). Aun así, muchas de ellas aún no cuentan con ningún estudio antropológico 

publicado, y si lo hay, éste presenta una información muy limitada (Argote et al., 2013). Esta situación 

es todavía peor para los territorios de Bizkaia y Gipuzkoa, extendiéndose incluso a otros territorios 

vecinos del noroeste peninsular (López-Costas and Teira Brión, 2014; Carnicero, 2015, 2016; López-

Costas and Sánchez Pardo, 2016; Quirós, 2016; Mendizabal, 2019).  

A pesar de que el hallazgo de restos óseos humanos en la Península Ibérica es frecuente, la 

publicación de los resultados es todavía bastante limitada, existiendo una marcada diferencia entre 

el número de necrópolis excavadas y las que cuentan con un estudio antropológico completo (Quirós, 

2016). Además, por lo general, los datos antropológicos suelen ser de difícil acceso o inéditos, ya que 

se limitan a informes arqueológicos (Carnicero, 2016; Mendizabal, 2019). A todas estas dificultades, 

habría que sumarle la heterogeneidad en el proceso de recogida de los datos (Bardsley, 2014). Por 

ejemplo, no todos los estudios registran la edad bajo la misma clasificación, agrupándose los 

individuos en cohortes de cinco o diez años, o incluso, en categorías más generales, lo que dificulta 

mucho establecer estudios comparativos (Carnicero, 2016; Mays, 2021). 

La ausencia de estudios antropológicos es especialmente marcada en necrópolis de cronología 

moderna, un período que se caracteriza por la inhumación en el interior de los templos (Bongo 

Torviso, 1992; De-la-Rúa et al., 1996). Por ejemplo, en la provincia de Bizkaia se sabe que hay 

cementerios de la Edad Moderna en el interior de casi todas las iglesias parroquiales (Ibarra-Álvarez, 

2020), pero al encontrarse ocultos bajo el pavimento de madera que cubre el suelo del templo, no 

resulta sencillo promover y desarrollar un proyecto arqueológico (Kowaleski, 2014; Ibarra-Álvarez, 

2020). Una excepción la constituye la Catedral de Santa María, en donde el proyecto de restauración 

permitió plantear una excavación arqueológica compleja y de gran envergadura en toda la superficie 

del templo, e incluso en el exterior (Azkarate et al., 2001a; Azkarate and Solaun, 2009). De ahí la 

excepcionalidad de la población recuperada, no solo por la relevancia del templo, primero como 

parroquia, luego como Colegiata y más tarde como Catedral, sino también por el rango cronológico 
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y el elevado número de enterramientos recuperados, algo que no suele ser común en otras 

necrópolis del entorno (ANEXO VII.4.). Aunque en la Península se han llevado a cabo algunos 

proyectos de excavación en templos de cierta envergadura, se trata de casos puntuales, 

encontrándose la mayoría de las necrópolis de época medieval asociadas a iglesias o ermitas de 

pequeño tamaño (ANEXO VII.4.).  

Respecto a proyectos de excavación en templos de cierta envergadura, nos gustaría destacar los 

restos óseos humanos recuperados bajo el suelo de la Catedral de Santiago de Compostela, un 

templo que cuenta con especial relevancia por constituir, junto a Roma y Jerusalén, uno de los 

principales centros religiosos de peregrinación del catolicismo (Pérez-Ramallo et al., 2022a). Gracias 

a las excavaciones arqueológicas realizadas en el subsuelo de la catedral, se hallaron los restos de 

una necrópolis medieval (s. IX-XII) cuya cronología abarca desde el cementerio que rodeaba el templo 

creado por orden de Alfonso II (820/830-872 d.C.), pasando por el santuario de Alfonso III (872-1075 

d.C.), hasta el desarrollo de la Catedral románica de Santiago de Compostela (1075-1211 d.C.) 

(Chamoso Lamas, 1957; Guerra Campos, 1982; López Alsina, 2015). Aunque en un principio, solo unos 

pocos individuos fueron analizados (Pedreira Barros, 1972), recientemente se ha incrementado el 

número de individuos de la muestra, cuyo estudio se incluye en un proyecto de tesis doctoral que ha 

permitido conocer numerosos aspectos sobre el modo de vida, el estatus y el origen de los primeros 

habitantes de Santiago de Compostela, la primera ciudad medieval gallega (Pérez-Ramallo, 2021, 

2022a). El perfil demográfico de los individuos analizados procedentes de la Catedral de Santiago de 

Compostela (N=33) se ha incluido en la tabla comparativa (ANEXO VII.4.), junto a los datos obtenidos 

en el presente estudio sobre la Catedral de Santa María. 

Otra ciudad donde se han realizado estudios antropológicos vinculados a la Catedral es Lugo. Los 

restos analizados corresponden a dos enterramientos recuperados junto a la cabecera del templo 

(Carro Otero, 1971), y a ocho sepulturas de época medieval correspondientes a una zona de 

enterramiento situada en el entorno de la Catedral, sobre los que se realizó un interesante estudio 

antropológico (Cordeiro Maañón and Rodríguez Cao, 2011; Paz Rodríguez, 2011). Asimismo, existe 

constancia de la recuperación de 15 individuos en el interior de una de las capillas de la Catedral 
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(Álvarez Meraio, 2007; López-Costas et al., 2010), aunque tras haber sido datados es probable que 

una parte se localizase originalmente en la parte exterior del templo (López-Costas, 2012; López-

Costas and Sánchez Pardo, 2016; López-Costas et al., 2021).  

En la Catedral de Oviedo también hay constancia de la recuperación de unos 9 individuos 

(Passalacqua and MacKinnon, 2016), que según la información aportada por el equipo arqueológico, 

se cree que algunos de ellos fueron clérigos pertenecientes a la aristocracia de la ciudad (Passalacqua, 

2012). En la Catedral de Santander también se realizó una excavación durante los años 80 en la que 

se recuperaron varios esqueletos, aunque desafortunadamente, no se dispone de informe alguno al 

respecto, e incluso, se desconoce el paradero de los restos óseos recuperados (Carnicero, 2016). De 

donde sí se dispone de un análisis antropológico completo es de los individuos recuperados de la 

Catedral de el Burgo de Osma (Soria, Castilla y León; s. XVII-XIX; N=75) (Herrerín López, 2001), cuyos 

datos han sido incluidos en el presente estudio para su comparación con los de la Catedral de Vitoria-

Gasteiz (ANEXO VII.4.). 

Por último, cabe destacar por su cercanía a Vitoria-Gasteiz, las excavaciones realizadas en el recinto 

de la Catedral de Santa María de Pamplona desde al menos la segunda mitad del siglo XX, las cuales 

en un principio permitieron identificar la ciudad de Pompelo y conocer aspectos fundamentales sobre 

el pasado romano de la ciudad (Mezquíriz de Catalán, 1978). Años más tarde, en 1972, se recuperaron 

unos pocos enterramientos en la plaza de San José, que se sabe correspondieron al cementerio 

medieval de la Catedral, el cual data entre los siglos XII y XIII (Jusué Simonena et al., 2010). En 1993, 

de nuevo se realizaron excavaciones arqueológicas en relación a la Catedral, esta vez en el interior 

del templo, descubriéndose una sepultura en el crucero norte del interior del templo que contenía 

los restos óseos de siete individuos (Jusué Simonena et al., 2010). 

A pesar de la recuperación de algunos enterramientos en templos importantes, las excavaciones 

arqueológicas de este tipo son de carácter puntual, recuperándose en ellas unos pocos 

enterramientos que, en ocasiones, presentaban un mal estado de conservación, lo que complica la 

obtención de resultados y la comparación de datos. Los datos del presente estudio se han comparado 

con los obtenidos en otras necrópolis de cronología y características similares, que presentan un 



IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

196 
 

número significativo de enterramientos analizados y cuyos resultados estén publicados y sean 

accesibles (ANEXO VII.4.). A partir de esta comparación, en las siguientes líneas podremos definir 

algunas particularidades que son importantes para contextualizar antropológicamente la población 

de Vitoria-Gasteiz inhumada en la Catedral de Santa María.  

Dado que en el presente estudio se han analizado dos muestras seleccionadas tomando diferentes 

criterios, los resultados del perfil biológico se presentarán por separado, primero los referentes a la 

muestra subadulta (<18 años) y luego a la adulta (>18 años). 

 

3.3.2. Mortalidad de la población subadulta de la Catedral de Santa María (<18 años) 

La muestra analizada corresponde a la totalidad de individuos subadultos recuperados de la Catedral 

de Santa María (N=355), que representan el 42,9% de la población total analizada en el presente 

estudio (N=827, subadultos + adultos), siendo los adultos un 57,1% de esta (472/827). Respecto a la 

composición de la población subadulta, un 47,9% de los individuos menores de 18 años corresponden 

al grupo Infantil I (0-6 años), un 20,9% al Infantil II (7-12 años) y un 27,3% al Juvenil (13-18 años) 

(Figura 9; ANEXO VII.3. – Tabla 20). En unos pocos casos (N=14; 3,9%) no ha sido posible estimar la 

edad con precisión debido a una mala conservación de los restos, por lo que estos individuos se han 

considerado como Subadultos (<18 años) ya que su maduración esquelética en el momento de su 

muerte era todavía incompleta (Ventades et al., 2020). 

A tenor de los resultados obtenidos vemos que casi la mitad (47,9%) de los individuos menores de 18 

años procedentes de la Catedral de Santa María tienen una edad estimada de 0 a 6 años (Figura 9; 

ANEXO VII.3. – Tabla 20). Este pico de mortalidad en la primera infancia (0-6 años) es bastante común 

en poblaciones de carácter preindustrial (ANEXO VII.4.), y también en poblaciones medievales del 

País Vasco (Arenal, 1989; Vázquez and De-la-Rúa, 1990; Fernández-Crespo, 2010; Argote et al., 2013; 

Mendizabal, 2019). Las tasas de mortalidad infantil de la época eran sumamente elevadas (Arroñada, 

2002a, 2002b, 2007). Diversas causas pudieron contribuir a que el momento del parto y los primeros 

años de vida supusiesen un riesgo significativo para la vida del individuo (Mosley, 1984; Bazán, 2001, 

2004; Lewis, 2007; Ibarra-Álvarez, 2020). Entre las causas, destacan fundamentalmente la carencia 
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de alimentos, las pésimas condiciones higiénico-sanitarias, y/o una particular vulnerabilidad a 

trastornos de tipo metabólico e infeccioso durante la primera infancia (Powell, 1996; Aufderheide et 

al., 1998; Bazán, 2004; Zuckerman et al., 2014), factores que suponemos también influyeron en la 

salud de la población subadulta de Vitoria-Gasteiz procedente del templo de Santa María (Ventades 

et al., 2020).  

 

 

Figura 9. Mortalidad (%) de la población subadulta (<18 años) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) 

por rango de edad (N=355). 

 

Además, el destete supone un período que afecta negativamente a la salud y el bienestar durante la 

primera infancia (Lewis, 2007), un evento que durante la época medieval y moderna solía ocurrir 

entre el primer y segundo año de vida (Richards et al., 2002; Fulminante, 2015; Britton et al., 2018). 

De hecho, diversos estudios parecen indicar que el período hasta los 18 meses podría considerarse 

el más susceptible de sufrir trastornos metabólicos y nutricionales (Holick, 2006; Ventades et al., 

2020). De esta manera, la transición de la leche materna a la alimentación sólida constituyó una etapa 

crítica que exponía al bebé a diferentes infecciones bacterianas (King and Ulijaszek, 1999), lo que 

ocurría en un momento de especial vulnerabilidad debido a unos altos requerimientos nutricionales, 

una limitada tolerancia a deficiencias en la dieta y a una maduración incompleta, fundamentalmente 
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del sistema inmunitario (Hühne-Osterloh and Grupe, 1989; Chierici and Vigi, 1991; Marais et al., 

2005; Halcrow and Tayles, 2011; Patil, 2013). Esta inmadurez del sistema inmune, sumado a la 

ausencia de vacunas y/o escaso conocimiento médico en la época, fundamentalmente a nivel 

pediátrico (Arroñada, 2002a, 2007; Cabrera, 2011), contribuiría a que las enfermedades eruptivas en 

la infancia (p.e. varicela, sarampión, viruela) provocasen una elevada mortalidad en la antigüedad. 

Teniendo en cuenta todo esto, sorprende la baja representación de individuos infantiles en algunas 

necrópolis medievales como la de Santa Eulalia (Labastida, Álava; s. IX-X), Sant Pere d’Or (Santpedor, 

Barcelona; s. XII), o la de la Capella dels claustres de La Seu (Manresa, Barcelona; s. XI), en donde los 

individuos de 0 a 6 años no llegan a representar ni siquiera el 10% del total de la población analizada 

(ANEXO VII.4.). De todos modos, los mismos autores reconocen que los restos óseos recuperados y 

analizados es posible que no sean representativos de la población original (Etxeberria, 1984; Arenal, 

1989; Guerrero i Sala and Solé i Muntané, 1995). Llama la atención la ausencia de subadultos 

menores de 12 años de edad en la necrópolis medieval de Ouvigo (Os Blancos, Ourense; s. X-XIV) 

(ANEXO VII.4.), aunque esta baja proporción de individuos infantiles parece que se mantiene en otros 

cementerios gallegos (López-Costas, 2012), extendiéndose incluso a otros territorios cercanos (López 

Martínez, 2002).  

Esta infrarrepresentación de individuos infantiles también se ha descrito en muchas de las necrópolis 

vascas estudiadas (Mendizabal, 2019), en las que a pesar de ser uno de los grupos poblacionales más 

numerosos, la proporción de individuos infantiles sería más baja de lo esperado, sobre todo teniendo 

en cuenta las elevadas tasas de mortalidad infantil de la época. Esta circunstancia parece que se 

relaciona con una mayor alteración de los esqueletos infantiles como consecuencia de la acción de 

los agentes tafonómicos (López Martínez, 2002; Halcrow and Tayles, 2011), aunque también podría 

deberse a una menor presencia de estos individuos en las zonas analizadas de las necrópolis (López-

Costas, 2012), quizás por un tratamiento funerario diferenciado (Mendizabal, 2019).  

Por el contrario, destaca la elevada proporción de subadultos en necrópolis como la de Muriel de 

Zapardiel (Valladolid, Castilla y León; s. XII-XIII) o el Despoblado de Zornoztegi (Salvatierra-Agurain, 

Álava; s. XII), en los que éstos representan el 60% y el 65% de la mortalidad, respectivamente (López 
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Martínez, 2002; Mendizabal, 2019). Estos resultados contrastan con el escaso número de individuos 

adultos identificados en estas dos poblaciones (ANEXO VII.4.), lo cual puede deberse quizás a su 

inhumación en otra zona del yacimiento aun no excavada. De ser así, esto significaría que estas 

necrópolis eran mucho más amplias de lo que se ha documentado hasta ahora (López Martínez, 2002; 

Mendizabal, 2019). En la necrópolis de Santa María de las Henestrosas (Valdeolea, Cantabria; s. VIII-

IX) también se ha encontrado una elevada proporción de subadultos (ANEXO VII.4.), lo que según los 

autores puede indicar que la zona excavada constituía un área cementerial específicamente 

reservada para estos individuos (Carnicero, 2016). 

En general, una vez superado este período crítico de la primera infancia (0-6 años), la curva de 

mortandad en este tipo de poblaciones desciende hasta alcanzar la edad adulta, fundamentalmente 

entre los 20 y 40 años (Arenal and De-la-Rúa, 1990; López Martínez, 2002; González-Martín, 2008; 

Mendizabal, 2019). En los subadultos analizados procedentes del templo de Santa María también se 

observa una disminución considerable de la mortalidad durante la segunda infancia (7-12 años) 

(Figura 9; ANEXO VII.3. – Tabla 20), lo que nos indica que la supervivencia en esta población mejora 

una vez superada la edad crítica durante la primera infancia (0-6 años). Este patrón es común en 

poblaciones de carácter preindustrial (Mendizabal, 2019), lo que representa la reducción de la 

vulnerabilidad de los infantiles al estrés a partir de los 6 años, y el aumento de la resiliencia que se 

supone adquieren los niños a medida que maduran los sistemas orgánicos (Weiss, 1973).  

Sin embargo, a pesar de una disminución en la mortalidad en la segunda infancia (7-12 años) con 

respecto a la etapa anterior, la prevalencia de una enfermedad como el raquitismo se mantiene 

prácticamente igual que en la primera infancia (0-6 años) (Ventades et al., 2020), lo cual parece 

explicarse por el hecho de que los niños de en torno a los siete años ya participaban en un trabajo 

duro diariamente en las comunidades históricas (Power et al., 1986; Shahar, 1990; Gowland et al., 

2023). Aunque la legislación municipal fijaba otras edades mínimas, en muchos casos, la necesidad 

de contar con ayuda para llevar sustento al hogar se imponía (Bazán, 2001), lo que provocaba que el 

acceso al mundo laboral, al menos en Inglaterra, se produjese durante la niñez, generalmente entre 

los seis y doce años (Cunningham, 1995). Gracias a estos contratos, los niños aprendían un oficio 
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mientras el maestro artesano, a cambio, les ofrecía alimento, vestimenta y un techo en el que vivir 

(Arroñada, 2002a, 2002b). 

La adolescencia (13-18 años) también supone un período crucial en el crecimiento y desarrollo del 

individuo debido a unas altas demandas a nivel metabólico y nutricional, y una cierta susceptibilidad 

a patógenos (Buck Louis et al., 2008; Obertová and Thurzo, 2008; Lewis et al., 2016), aunque la 

mortalidad durante este período no suele ser tan elevada como en las primeras etapas de la infancia 

(Arenal, 1989; López Martínez, 2002; González-Martín, 2008; Mendizabal, 2019), quizás por una 

mayor madurez del sistema inmune. Sin embargo, en la población subadulta procedente del templo 

de Santa María, la mortalidad en la adolescencia (13-18 años) es algo superior que en la segunda 

infancia (7-12 años), aunque sigue estando muy por debajo de los niveles de mortalidad observados 

en la primera infancia (0-6 años) (Figura 9; ANEXO VII.3. – Tabla 20). 

En definitiva, en la Catedral de Santa María nos encontramos con una población subadulta que sigue 

un patrón descrito en otras necrópolis históricas de carácter preindustrial, el cual se caracteriza por 

un pico de mortalidad en la primera infancia (0-6 años), así como un descenso en la curva de 

mortalidad durante la segunda infancia (7-12 años) y la juventud (13-18 años). A este pico de 

mortalidad contribuyen, entre otras causas, la falta de alimentos, las pésimas condiciones higiénico-

sanitarias, el destete y la ausencia de vacunas y/o conocimiento médico, factores que suponemos 

también influyeron en la salud de la población infantil de Vitoria-Gasteiz inhumada en el templo de 

Santa María. 

 

3.3.3. Perfil biológico de la muestra adulta de la Catedral de Santa María (>18 años) 

En cuanto al perfil biológico de la muestra adulta, en primer lugar, se analizarán los resultados con 

respecto al sexo de los individuos, y después, en relación con la edad. Por último, ambas variables se 

considerarán conjuntamente, con el fin de comparar el perfil de mortalidad entre los hombres y las 

mujeres inhumadas en la Catedral de Santa María. 
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3.3.3.1. Estimación del sexo en los adultos (>18 años) de la Catedral de Santa María 

Los resultados del sexo de la muestra adulta aparecen representados en la Figura 10 (ANEXO VII.3. 

– Tabla 17). La elevada proporción de indeterminados en la muestra (22,9%; N=108) no creemos que 

se deba a una particular dificultad a la hora de estimar el sexo a nivel esquelético en esta población, 

ya que la proporción de Alofisos es muy baja (1,5%; N=7) (Figura 10; ANEXO VII.3. – Tabla 17), lo que 

nos indica que la población presenta una clara diferenciación entre hombres y mujeres. Sin embargo, 

creemos que el mal grado de conservación en el 88% de los individuos de sexo indeterminado 

(ANEXO VII.3. – Tabla 19) es lo que ha dificultado enormemente este tipo de análisis, debido a la 

ausencia de elementos óseos claves por su dimorfismo sexual como son la pelvis, el cráneo o algunos 

huesos largos (Stojanowski et al., 2002; Kjellström, 2004). Estos resultados ponen en relieve la 

necesidad que supone la recuperación de un mínimo de elementos óseos para obtener una correcta 

estimación del sexo. 

 

 

 

 

Figura 10. Proporción (%) de individuos de cada categoría de sexo con respecto al total de individuos adultos 

de la muestra analizada procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz; N=472). 
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Con el fin de limitar la complejidad de los análisis y facilitar la comprensión de los datos, a partir de 

ahora los individuos probablemente Masculinos (M?) y probablemente Femeninos (F?) se 

considerarán conjuntamente con los individuos Masculinos (M) y Femeninos (F). De esta manera, se 

estima que el 43,4% de la muestra analizada son mujeres, y el 32,2% hombres (Figura 10; ANEXO 

VII.3. – Tabla 17). Por lo tanto, el sex ratio en la muestra analizada procedente de la Catedral de Santa 

María es de 74, lo que quiere decir que hay 74 hombres por cada 100 mujeres en la población. De 

manera natural, el sex ratio suele ser de aproximadamente 105-107 hombres por cada 100 mujeres 

(Sieff, 1990; Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014), de modo que este parámetro en la población de 

Santa María estaría reflejando un mayor número de mujeres que de hombres. 

Los resultados de la Catedral de Santa María discrepan de los obtenidos en otros cementerios 

parroquiales de similar cronología (ANEXO VII.4.), ya que lo habitual, en caso de que los sexos no 

estén balanceados, es que haya un mayor número de hombres que de mujeres (Weiss, 1972; Arenal, 

1989; Arenal and De-la-Rúa, 1990). Esto supone que los hombres estén mucho mejor representados 

que las mujeres en las poblaciones arqueológicas de época medieval (Maroto Benavides, 2007), un 

fenómeno que ha sido registrado ampliamente, no solo en el País Vasco y el noroeste peninsular 

(Argote et al., 2013; Mendizabal, 2019), sino también en otros países europeos (Bullough and 

Campbell, 1980; Barbiera, 2008; Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014). 

Aunque es infrecuente encontrar necrópolis donde el número de mujeres sea superior al de 

hombres, se ha encontrado en necrópolis como la de Ordoñana (San Millán, Álava; medieval), la 

Imaculada Concepción (Gorliz, Bizkaia; s. X-XV), San Juan Degollado (Auslesti, Bizkaia; s. XI-XVI) o San 

Román das Encrobas (Cerceda, Lugo; s. XII-XV), donde hay un número superior de mujeres que de 

hombres (ANEXO VII.4.). No obstante, en palabras de los autores, los resultados de estas necrópolis 

deben tomarse con cautela, al no considerarse los restos óseos analizados como representativos de 

la población original (Arenal, 1989; Mendizabal, 2019). Sobre todo en las necrópolis de San Juan 

Degollado y de San Román, en las que hay solo 6 los individuos con sexo determinado en la población 

analizada (López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016; Mendizabal, 2019) (ANEXO VII.4.). 
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Por el contrario, en necrópolis como Los Castros de Lastra (Caranca, Álava; s. IX) o el Parque de 

Murgia (Astigarraga, Gipuzkoa; s. XVIII-XIX), el número de hombres es muy superior al de mujeres 

(ANEXO VII.4.), unos resultados que tampoco pueden considerarse como normales, ya que según los 

autores parecen asociarse con un reducido núcleo monástico o con un suceso de carácter bélico, 

respectivamente (Etxeberria, 1984; Arenal, 1989; Herrasti et al., 2007). Asimismo, la presencia de un 

grupo de carácter monástico es lo que también parece existir en la necrópolis medieval del 

Monasterio de Suso (San Millán de la Cogolla, La Rioja; s. X-XI), lo que explicaría el hecho de que los 

hombres constituyan más del 90% del total de la población analizada (Andrío Gonzalo, 1996) (ANEXO 

VII.4.). En el cementerio monástico de Sant Esteve (Banyoles, Girona; s. XI-XII) también parece que 

se produce un acceso selectivo a este espacio sepulcral, aunque no tanto por criterios de sexo sino 

por edad, ya que hay una aparente paridad en cuanto al número de hombres y mujeres en la 

población analizada (ANEXO VII.4.). De todos modos, los autores creen que estos resultados pueden 

estar sesgados y que deben tomarse con cautela, sobre todo teniendo en cuenta el elevado número 

de individuos con sexo de carácter indeterminado en la población (Agustí Farjas and Díaz-Carvajal, 

2016). 

Algunos autores han relacionado la menor presencia de mujeres en poblaciones arqueológicas con 

una peor conservación de los esqueletos femeninos, así como con la existencia de ciertos sesgos a la 

hora de realizar la estimación del sexo, que conllevan una tendencia a clasificar como hombres a 

mujeres seniles o con caracteres morfológicos intermedios (Weiss, 1972; Masset, 1976; Walker, 

1995; Bruzek, 1996; Kowaleski, 2013, 2014; Quirós, 2016). Sin embargo, ninguno de estos factores 

parece que contribuya a explicar la mejor representación de los hombres en poblaciones 

arqueológicas. Con respecto a las diferencias en la conservación, aunque algunos autores han 

señalado diferencias en la conservación en función del sexo (Masset, 1976; Walker, 1995), no existen 

estudios suficientes que así lo corroboren, de modo que el sex ratio no debería verse afectado de 

forma generalizada por diferencias en la preservación esquelética (Bardsley, 2014). Tampoco parece 

haber problemas a la hora de realizar la estimación del sexo, ya que en las pocas ocasiones en las que 

es posible comparar los resultados con registros documentales, la precisión de los criterios 

establecidos para la determinación sexual en adultos ha resultado ser extremadamente alta (Cox and 
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Molleson, 1993; Reeve and Adams, 1993), sobre todo cuando son examinadas muestras numerosas 

por personal cualificado.  

Los resultados procedentes de quince cementerios parroquiales de época medieval de Inglaterra 

sugieren que las diferencias en el sex ratio en adultos se deben a un exceso de mortalidad femenina 

en la infancia (Bardsley, 2014). Prácticas como el infanticidio, el abandono selectivo de niñas o una 

menor calidad en sus cuidados, podrían haber contribuido a una menor supervivencia de mujeres 

durante la infancia en la Edad Media (Coleman and Chamoux, 1974; Herlihy, 1975; Coleman, 1976; 

Wall, 1981; Sieff, 1990; González Wagner et al., 1993). Estas prácticas se han descrito en algunas 

poblaciones (p.e. Coleman and Chamoux, 1974; Mays, 1993; Crawford, 1999; Malgosa, 2011; Watts, 

2014) y también en el País Vasco (Bazán, 2001). En el caso del abandono infantil, parece que fue una 

práctica recurrente en la sociedad medieval vasca, fundamentalmente entre finales del siglo XV y 

comienzos del XVI, quedando registrados algunos episodios en las actas municipales de Vitoria 

(Bazán, 2001).  

No obstante, a pesar de haberse registrado estas prácticas en la sociedad medieval del País Vasco, 

no parece que se hayan producido diferencias entre un sexo u otro. Además, creemos que resulta 

improbable que ocurriesen de manera tan generalizada como para explicar la escasa representación 

de mujeres en cementerios parroquiales de diversas épocas y zonas geográficas (Bullough and 

Campbell, 1980; Bardsley, 2014; Kowaleski, 2014). Es cierto que este tipo de eventos durante la 

infancia son muy difíciles de detectar en el material esquelético, ya que constituye un período en el 

que los métodos estándares de estimación de sexo no pueden aplicarse con fiabilidad (González-

Martín, 2008). Esta limitación podría atenuarse a través de una estimación del sexo de los subadultos 

mediante técnicas moleculares. Sin embargo, su aplicación es en muchos casos limitada.  

En otros casos, se ha planteado la idea de que las mujeres y las niñas quedasen excluidas de ciertos 

espacios funerarios (Quirós, 2016), quizás por una mayor pobreza y/o menor estatus social con 

respecto a los hombres, lo que podría haber afectado a su capacidad para costearse su enterramiento 

en un cementerio parroquial (Daniell, 1997). Aunque se ha descrito un acceso diferencial a ciertas 

zonas de inhumación, fundamentalmente con respecto al interior y exterior de algunos templos, no 
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se ha descrito una exclusión generalizada en los cementerios parroquiales, por lo que esta causa 

parece bastante improbable (Bardsley, 2014). 

Sea cual sea el factor que explique la razón por la que se detecta una menor presencia de mujeres en 

la mayoría de las poblaciones arqueológicas, lo que muestran los datos es que este no es el caso de 

la población de Vitoria inhumada en la Catedral de Santa María, donde las mujeres son mayoría 

(Figura 10; ANEXO VII.3. – Tabla 17). Aunque cabe la posibilidad de que alguno de estos eventos o 

factores se haya producido a la inversa en la población de Vitoria durante la Edad Media y Moderna 

(p.e. infanticidio masculino, abandono selectivo de niños, cuidado preferencial de niñas, etc.), parece 

bastante improbable ya que, de haberse producido, creemos que hubiese quedado registrado 

documentalmente por su singularidad.  

Es posible quizás que la mayor presencia de mujeres entre los individuos inhumados en este templo 

se deba a una predilección por parte de las mujeres a ser enterradas en esta parroquia de la villa y 

no en otra; o por el contrario, de una preferencia de los hombres a ser enterrados en otros lugares 

de la villa, como conventos y/o monasterios. En el País Vasco medieval, muchos devotos preferían 

ser enterrados en los conventos y/o monasterios de las villas que en sus propias parroquias, ya que 

consideraban que el nivel de espiritualidad en estos lugares era mucho mayor, lo que redundaría en 

beneficio de sus almas (Bazán, 2001). Por ejemplo, en Inglaterra los hombres eran mucho más 

proclives que sus hermanas y esposas a elegir enterramientos monásticos, como así lo demuestran 

tanto los testamentos como las excavaciones arqueológicas realizadas en estos lugares (Harding, 

1992; Bardsley, 2014).  

En Vitoria-Gasteiz, desafortunadamente, no disponemos de evidencia documental suficiente para 

afirmar la preferencia de los hombres por los enterramientos monásticos. Tampoco a nivel 

antropológico, y es que a pesar de haberse recuperado restos óseos de varios individuos asociados a 

diferentes conventos y/o monasterios de la ciudad (Carracedo, 2021), todavía no hay disponible 

ningún estudio antropológico sobre ellos que nos permita comparar los posibles resultados con los 

obtenidos en la necrópolis de Santa María. No obstante, teniendo en cuenta la disponibilidad de 

lugares de enterramiento alternativos en Vitoria-Gasteiz, no puede desestimarse la posibilidad de 



IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

206 
 

que algunos hombres eligiesen ser enterrados preferentemente en los conventos y/o monasterios 

de la ciudad con mayor frecuencia que en cementerios parroquiales como el de Santa María, lo que 

explicaría el sex ratio hallado en este estudio. Aun así, carecemos de fundamentación documental y 

antropológica que nos permita corroborar esta hipótesis. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, pensamos que el sex ratio hallado en esta 

población podría ser una aproximación razonable a la proporción presente en la población viva de 

Vitoria durante la Edad Media y Moderna (Bardsley, 2014). La mayor presencia de mujeres en centros 

urbanos es un fenómeno que ha sido documentado ampliamente a partir de registros demográficos 

en varios países europeos (Jacobsen, 1988; Kowaleski, 1999, 2013, 2014; Bardsley, 2014), 

particularmente en centros urbanos de la Inglaterra medieval como Londres o York (Goldberg, 1986, 

1992a, 1992b). Unos resultados que han podido corroborarse a través de diversos estudios de 

carácter antropológico realizados en varios cementerios parroquiales de la zona (Grauer, 2002; 

Kowaleski, 2014).  

Según los expertos, la falta de oportunidades económicas en las zonas rurales, fundamentalmente 

durante los siglos XIV y XV, obligó a un número importante de mujeres a emigrar a los centros 

urbanos, produciéndose un alto nivel de migración femenina a la ciudad en busca de mejores 

condiciones de vida (Goldberg, 1986, 1988; Kowaleski, 1999; Sullivan, 2004). Estos siglos coinciden 

con un período de crisis generalizada que se extendió por toda Europa Occidental (García de Cortázar 

et al., 1986a; Fernández de Larrea, 2004), incluida la región de Álava (Díaz de Durana, 1984, 1986). 

Este declive se debió fundamentalmente a la influencia de hambrunas, epidemias como la Peste 

Negra, algunos conflictos armados y especialmente, a la caída de la producción agraria, que había 

llegado al límite de sus posibilidades y era insuficiente para alimentar a una población cada vez más 

numerosa (Díaz de Durana, 1984, 1986; García de Cortázar et al., 1986a; González Mínguez, 2004). 

En consecuencia, se ha documentado que una proporción importante de mujeres jóvenes 

procedentes de zonas rurales del norte de Europa, aprovecharon esta coyuntura para mudarse a 

centros urbanos cercanos con la intención de ganarse la vida, en su mayoría como personal de 

servicio (Goldberg, 1986, 1988, 2004; De Moor and Van Zanden, 2010). La migración a las ciudades 
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se produce en respuesta a una elevada demanda de mano de obra en el ámbito urbano, hechos que 

se producen en un momento en el que la agricultura se vuelve menos intensiva y en el que los 

beneficios agrarios comienzan a disminuir, con la consiguiente pérdida de empleo en el mundo rural 

(Kowaleski, 1999, 2014). Las ciudades, en cambio, tenían escasez de mano de obra, 

fundamentalmente tras la llegada de la burguesía en los siglos XIV y XV, un sector de la sociedad cada 

vez más numeroso que requería de trabajadoras domésticas, sobre todo con la intención de marcar 

su estatus en la sociedad (Goldberg, 1986). Este fenómeno migratorio era muy frecuente en todo 

Inglaterra, algo que se corrobora con los sex ratios hallados en diferentes necrópolis rurales y 

urbanas, siendo superior el número de hombres en entornos rurales que en urbanos, y viceversa 

(Sullivan, 2004; Bardsley, 2014; Kowaleski, 2014).  

Particularmente, la ciudad de Vitoria a partir del siglo XIII comienza a abandonar paulatinamente el 

carácter militar y agrícola con el que nació para establecerse como centro urbano principal de la 

provincia (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1986; González de San Román, 1989; García 

Fernández, 2003). A partir de entonces, la ciudad se consolida como centro de inmigración del 

territorio (Porres, 1999a), convirtiéndose en centro de acogida de muchos campesinos procedentes 

de localidades cercanas como consecuencia de la crisis demográfica general que vive la provincia 

durante los siglos XIV y XV por el estancamiento en el mundo rural (Porres and Aragón, 1999).  

Asimismo, también se produce en este período la llegada a la ciudad de Vitoria de cierto número de 

población burguesa (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1984, 2004; Bazán, 1995), lo que 

podría haber favorecido la llegada de mujeres procedentes del ámbito rural a la villa, que se 

trasladarían a la ciudad en busca de empleo y unas mejores condiciones de vida. Este fenómeno 

migratorio, al igual que en el Condado de York, podría explicar la posible mayor presencia de mujeres 

en la población de la ciudad de Vitoria durante la Edad Media y Moderna. Esta hipótesis contribuiría 

también a explicar la mayor presencia de hombres en el resto de las necrópolis analizadas en el 

territorio alavés (ANEXO VII.4.), las cuales son fundamentalmente de carácter rural (Argote et al., 

2013; Mendizabal, 2019). 
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No obstante, el sex ratio (74) hallado en la población de Vitoria inhumada en el templo de Santa 

María es muy bajo en comparación con los centros urbanos de Inglaterra (98) (Bardsley, 2014; 

Kowaleski, 2014), lo que indica una mayor desproporción entre hombres y mujeres en el caso de 

Santa María que no creemos que pueda justificarse únicamente por la migración femenina hacia este 

núcleo urbano, ya que posiblemente hubiera quedado registrado documentalmente. 

Desafortunadamente, para el caso de la población de Vitoria no hay un registro demográfico tan 

detallado como el caso de Inglaterra, teniendo únicamente los datos de carácter antropológico como 

los obtenidos en este y otros estudios del entorno (ANEXO VII.4.). Además, el desarrollo urbano de 

Vitoria no puede compararse con el de otras ciudades del norte de Europa. Aunque pueda 

considerarse un entorno urbano para el siglo XIV, y especialmente a partir de mediados del siglo XV, 

todavía sigue siendo una ciudad con pequeños talleres artesanales, sin signos de industrialización 

hasta el siglo XX, momento en el que aparecen las primeras fábricas modernas (González de San 

Román, 1999; Ventades et al., 2020). 

Por otra parte, hablamos de un recinto funerario que funcionó como lugar de inhumación de parte 

de la población de Vitoria durante un período muy extenso, aproximadamente desde finales del siglo 

XII hasta bien entrado el siglo XVIII. Dada la amplitud cronológica, es probable que la proporción de 

hombres y mujeres en la población de Vitoria-Gasteiz haya fluctuado a lo largo de todos estos siglos. 

A tenor de los resultados obtenidos, la mayor proporción de mujeres se mantiene, salvo excepciones, 

en prácticamente todas las zonas de inhumación de la Catedral (ANEXO VII.3. – Tabla 44). Por lo 

tanto, creemos que aunque se hayan podido producir pequeños cambios a lo largo de los siglos, la 

mayor proporción de mujeres inhumadas en el templo de Santa María se habría mantenido durante 

toda la Edad Media y Moderna.  

El porcentaje de mujeres también es muy superior al de los hombres en los 20 enterramientos 

correspondientes al primer cementerio de Santa María, los cuales datan entre la segunda mitad del 

siglo XII y los primeros decenios del siglo XIII, constituyendo ellas más del 50% de dicha muestra (De-

la-Rúa, 2013). Es importante este dato, ya que hablamos de una muestra que corresponde a un 

período anterior a que se produjese el movimiento migratorio, lo que nos permite pensar que 
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probablemente ésta no haya sido la única causa. En cualquier caso, conviene recordar que se trata 

de una muestra muy pequeña (N=20) que corresponde a un período muy limitado (2º mitad s. XII – 

1º mitad s. XIII), por lo que quizá no sea muy representativa.  

Tal y como reconoce Sullivan, (2004) en su estudio realizado en el priorato de St. Andrew (Fishergate, 

York; s. XIII-XVI), hay que tener cierta cautela a la hora de interpretar los datos referentes al sex ratio, 

ya que lo más probable es que no exista un factor principal que explique el desequilibrio en la 

proporción de sexos observado en esta y otras necrópolis. Las diferencias en el sex ratio de las 

poblaciones arqueológicas constituye un tema complejo, que es posible que se deba a la combinación 

de diversos factores (Bardsley, 2014). En el caso de la población de Vitoria-Gasteiz, no desestimamos 

la influencia de una migración femenina diferencial del ámbito rural al urbano y la preferencia de los 

hombres a ser enterrados en conventos y/o monasterios de la villa por el mayor nivel de 

espiritualidad de estos lugares. 

 

3.3.3.2. Estimación de la edad en los adultos (>18 años) de la Catedral de Santa María 

Con respecto a la edad, la composición de la población adulta de la Catedral de Santa María indica la 

existencia de un 37,1% de adultos jóvenes (19-40 años), un 33,7% de maduros (41-60 años) y un 6,8% 

de seniles (>61 años) (Figura 11; ANEXO VII.3. – Tabla 21). En un 22,4% (21,8% + 0,6%) de los 

individuos analizados no ha sido posible precisar la edad, habiéndose clasificado la mayoría como 

adultos, ya que el estado de maduración del esqueleto recuperado indicaba una edad por encima de 

los 18 años, sin poder llegar a precisarse en ningún caso el rango de edad. En un 0,6% (N=3), la 

extremada fragmentación de los restos óseos no ha permitido precisar ni siquiera si eran subadultos 

o adultos, por lo que fueron incluidos en un grupo aparte (Indet.). Atendiendo al grado de 

conservación, el 90,6% de los individuos de carácter indeterminado presentan una recuperación del 

esqueleto por debajo del 40% (ANEXO VII.3. – Tabla 22), por lo que la elevada proporción de sujetos 

sobre los cuales no se puede concretar la edad en la muestra analizada se debe, fundamentalmente, 

a que están representados por muy pocos elementos óseos, no preservándose la región anatómica 

necesaria para realizar dichas estimaciones (Stojanowski et al., 2002). 
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Figura 11. Mortalidad (%) de la población adulta (>18 años) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) 

por rango de edad (N=472). 

 

El grupo de edad más abundante en la muestra adulta recuperada en la Catedral de Santa María es 

el de los jóvenes (19-40 años), con valores de mortalidad del 37,1% (Figura 11; ANEXO VII.3. – Tabla 

21). La edad media de muerte en las poblaciones medievales del País Vasco se sitúa entre los 20 y los 

40 años, constituyendo este rango de edad el segundo pico de mortalidad después de la primera 

infancia (0-6 años) (Arenal, 1989; Fernández-Crespo, 2010; Herrasti et al., 2018; Mendizabal, 2019). 

La mortalidad en los adultos jóvenes se suele relacionar con problemas derivados de la actividad 

laboral o con el desarrollo de diferentes patologías, a menudo de carácter infeccioso (Arenal and De-

la-Rúa, 1990). Asimismo, algunos autores consideran que estos datos son consecuencia de una 

mortalidad femenina precoz, debida fundamentalmente a las dificultades relacionadas con la 

actividad reproductora (Hassan, 1981), aunque discutiremos esta cuestión con mayor profundidad 

más adelante. 

En necrópolis como la de Ordoñana (San Millán, Álava; medieval) o San Miguel de Escalada (Gradefes, 

León; s. XIV-XVI), los adultos jóvenes llegan a constituir un poco más del 75% de todos los individuos 

analizados (Arenal, 1989; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016) (ANEXO VII.4.). En otras 

poblaciones, aunque el grupo correspondiente a los adultos jóvenes sigue siendo el más 

representado, el porcentaje no suele ser tan elevado como en las citadas poblaciones. Es el caso de 
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las necrópolis medievales de San Miguel de Gormaz (Gormaz, Soria; s. XIII-XIV) o el Despoblado de 

Aistra (Zalduondo-Araia, Álava; s. VIII-X), en las que los individuos entre 20 y 40 años presentan una 

mortalidad alrededor del 50% del total de la población analizada (Caro Dobón and Sánchez-García, 

2016; Medizabal, 2019). En la población de Santa María, sin embargo, este pico no es tan marcado 

como en otras poblaciones históricas, lo cual se debe a que la mortalidad de los adultos maduros (41-

60 años) es también muy elevada (33,7%), siendo solo un poco inferior a la de los adultos jóvenes 

(37,1%) (Figura 11; ANEXO VII.3. – Tabla 21).  

El Cementerio de Veranes (Gijón, Asturias; s. V-XIV) también se caracteriza por una elevada 

proporción de adultos maduros (ANEXO VII.4.), aunque para los autores esta población no se ajusta 

a lo esperando en condiciones de mortalidad natural, no presentando un perfil de mortalidad típico 

para la época (González Martín et al., 2016). Por lo general, una vez superados los 40 años de edad, 

el número de individuos que sobrevive en este tipo de poblaciones históricas tiende a ser cada vez 

más bajo (ANEXO VII.4.). Por ejemplo, en la necrópolis de San Miguel de Gormaz (Gormaz, Soria; s. 

XIII-XIV) son muy pocos los que sobrepasan los 40 años (el 11%) y menos aún los 61 años (1%) (Caro 

Dobón and Sánchez-García, 2016). En la muestra de Santa María, en cambio, se observa una elevada 

proporción (33,7%) de individuos adultos que llegan a la madurez (41-60 años), lo que indica que un 

número considerable de individuos sobrepasan los 40 e incluso los 50 años de edad. Estos datos 

parecen reflejar una mayor supervivencia de la población procedente del templo de Santa María en 

comparación con otras poblaciones históricas (ANEXO VII.4.).  

El número de individuos adultos seniles en la muestra es en cambio relativamente bajo (6,8%) en 

comparación con los otros grupos de edad, no superando los 61 años el 70,8% (37,1% + 33,7%) de la 

muestra con edad determinada (Figura 11; ANEXO VII.3. – Tabla 21). Estos resultados concuerdan 

con los obtenidos en otras poblaciones históricas (ANEXO VII.4.), lo cual se relaciona con la baja 

esperanza de vida de la época (Arenal, 1989; López Martínez, 2002; Fernández-Crespo, 2010; 

Mendizabal, 2019). Los datos documentales e históricos indican que en la sociedad medieval del País 

Vasco, a pesar de tener cubiertas ciertas necesidades básicas, era sumamente difícil alcanzar la 

ancianidad (Bazán, 2001, 2004; Ibarra-Álvarez, 2020). A ello contribuía especialmente una 
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alimentación deficiente, unas duras condiciones de vida y de trabajo, la participación en guerras o 

acciones bélicas, la presencia de epidemias u otras enfermedades, unos niveles de higiene personal 

y pública deficientes, así como el escaso avance de la medicina en este período (Bazán, 2001, 2004).  

Respecto a esta baja representación de adultos seniles en poblaciones históricas, algunos autores 

hablan también de una subestimación de este grupo poblacional (López-Costas and Sánchez-Pardo, 

2016), un fenómeno que se ha detectado en otros estudios antropológicos (Chamberlain, 2006). Esta 

subestimación puede deberse a que los esqueletos de los seniles son más sensibles a las alteraciones 

diagenéticas por su menor masa ósea (Agarwal, 2008), lo que dificulta su recuperación en 

poblaciones de cierta antigüedad (Masset, 1976; Stojanowski et al., 2002; Rascón et al., 2011). En 

relación a esto, en la muestra de Santa María se han observado diferencias en el grado de 

conservación entre los diferentes grupos de edad, identificándose un peor grado de conservación en 

individuos de mayor edad (ANEXO VII.3. – Tablas 38-41). Sin embargo, creemos que las diferencias 

no son suficientes como para hablar de una sub-representación de individuos seniles en la población 

inhumada en Santa María, y que los resultados obtenidos son propios de una población de carácter 

preindustrial. 

 

3.3.3.3. Perfil de mortalidad diferencial entre hombres y mujeres de la Catedral de Santa   

     María 

Una vez analizados el sexo y la edad de los individuos adultos por separado, hemos comparado la 

mortalidad de los hombres y mujeres en los distintos rangos de edad establecidos en el presente 

estudio (ANEXO VII.3. – Tablas 25-29). Una visión general, pone de manifiesto las diferencias 

sexuales en la edad de muerte en los sujetos procedentes de la Catedral de Santa María, encontrando 

diferencias estadísticamente significativas (χ2; p=0,0095) en el perfil de mortalidad de hombres y 

mujeres, con una mortalidad más temprana en las mujeres adultas que en los hombres, 

fundamentalmente en el grupo correspondiente a los adultos jóvenes (31,1% vs. 17,2%) (Figura 12; 

ANEXO VII.3. – Tabla 27). 
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Figura 12. Tasas porcentuales (%) de mortalidad en individuos femeninos y masculinos de la población adulta 

de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) por rango de edad. Únicamente se consideran los individuos en 

los que ha podido precisarse el sexo y la edad (N=331). 

 

 

 

 

Figura 13. Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con respecto al total de individuos adultos por 

rango de edad de la muestra analizada procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). 

Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse el sexo y la edad (N=331). 
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De hecho, la proporción de mujeres en la muestra analizada disminuye con la edad (Figura 13; ANEXO 

VII.3. – Tabla 28). Así, el 64,4% de todos los adultos jóvenes (19-40 años) procedentes del templo de 

Santa María son mujeres, disminuyendo la proporción de mujeres entre los adultos maduros (41-60 

años; 53,8%) y, más aún, entre los adultos seniles, donde las mujeres representan únicamente el 

35,7% del total de individuos analizados por encima de los 61 años. De hecho, el de los adultos seniles 

es el único rango de edad en la población de Santa María en el que existe una mayor proporción de 

hombres que de mujeres, constituyendo estos el 64,3% del total de seniles de la muestra (Figura 13; 

ANEXO VII.3. – Tabla 28). Por lo tanto, en la población recuperada del templo de Santa María es 

mayor el número de hombres que llegan a superar los 61 años de edad, lo que supone una mayor 

longevidad para los hombres que para las mujeres en esta población. 

Algunos autores han relacionado la mayor proporción de hombres seniles con un fenómeno de 

conservación diferencial de los esqueletos masculinos respecto a las mujeres (Díaz-Navarro, 2021), y 

es que tras la menopausia los esqueletos de éstas sufren una pérdida de masa ósea, volviéndose más 

débiles y porosos, lo que dificulta su conservación y posterior recuperación (Masset, 1976). Sin 

embargo, algunos estudios sugieren que no hay diferencias significativas en relación a la 

conservación entre hombres y mujeres, por lo que esta diferenciación parece no estar del todo 

fundamentada (Stojanowski et al., 2002; Bardsley, 2014). Por tanto, aunque en la población adulta 

de Santa María sí se ha identificado un peor grado de conservación en individuos de mayor edad 

(ANEXO VII.3. – Tablas 38-41), no parece que haya diferencias relacionadas con el sexo de los 

individuos (ANEXO VII.3. – Tablas 34-37). De esta manera, creemos que la causa principal de las 

diferencias observadas en esta población es una mayor longevidad de los hombres respecto a las 

mujeres, un fenómeno que como veremos ha sido registrado en otras poblaciones históricas. 

En poblaciones arqueológicas, es frecuente encontrar diferencias en el perfil de mortalidad entre 

hombres y mujeres (Šlaus, 2000; Maroto Benavides, 2007; Bardsley, 2014). Además, como en el caso 

de la población recuperada de la Catedral de Santa María, es habitual que el patrón sea de una 

mortalidad femenina a edades más tempranas que la masculina (Malgosa, 2011; Kowaleski, 2013; 

Bradsley, 2014), concentrándose fundamentalmente en el grupo que corresponde a las mujeres 
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adultas jóvenes (Šlaus, 2000). De esta manera, parece que no solo llegan menos mujeres a la adultez 

(Bullough and Campbell, 1980), sino que también las que llegan parecen morir a una edad más 

temprana que los hombres, teniendo los hombres más probabilidades de llegar a edades más 

avanzadas (Bradsley, 2014).  

Aunque esta tendencia es característica de las sociedades preindustriales, se ha observado en 

poblaciones esqueléticas procedentes de varias partes del mundo y correspondientes a distintos 

períodos cronológicos, ámbitos (urbano/rural), y/o categorías sociales (p.e. Angel, 1966; Acsádi and 

Nemeskéri, 1970; Blakely, 1971; Owsley and Bass, 1979; Hallam, 1985; Högberg et al., 1987; Šlaus, 

1996, 2000; Connell et al., 2012; Kowaleski, 2013, 2014; Bradsley, 2014; Guede et al., 2018), 

incluyendo diversas poblaciones medievales del norte peninsular (p.e. Arenal and De-la-Rúa, 1990; 

Herrerín López, 2001; Jordana and Malgosa, 2002; Herrasti et al., 2009; Agustí Farjas and Díaz-

Carvajal, 2016; Argote et al., 2016; Carnicero, 2016; Herrasti et al., 2018; Mendizabal, 2019).  

Un exceso de mortalidad femenina a edades tempranas es un fenómeno que puede atribuirse a 

diversas causas (Bardsley, 2014). En primer lugar, dado que el aumento de las tasas de mortalidad de 

mujeres adultas jóvenes suele ir acompañado de altas tasas de mortalidad neonatal, 

tradicionalmente, esta mortalidad femenina precoz se ha relacionado con problemas derivados de 

los procesos de gestación, parto y posparto (p.e. Hassan 1981; Högberg et al., 1987; Powell, 1996; 

Šlaus 2000; Joyce 2001; Jordana and Malgosa, 2002; Tocheri et al., 2005; Maroto Benavides, 2007; 

Herrasti et al., 2009; Mendizabal, 2011; Alonso Fernández, 2016; Carnicero, 2016; Guede et al., 2018; 

Herrasti et al., 2018). Asimismo, durante el embarazo, las mujeres presentan una mayor 

susceptibilidad a enfermedades infecciosas, lo que hace que éste sea un período de extremada 

vulnerabilidad (Högberg et al., 1987).  

Con el fin de valorar la influencia de la actividad reproductora en la población analizada, hemos 

desglosado la edad en intervalos más pequeños para tratar de identificar si hay algún período en el 

que se manifiesten diferencias en la mortalidad entre hombres y mujeres. La muestra adulta 

procedente del templo de Santa María distribuida en grupos de edad más estrechos (a1-a6), muestra 
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que la mayor diferencia en la mortalidad de hombres y mujeres se produce entre los 25 y 35 años 

(grupo a2), presentando el sexo femenino un pico de mortalidad bastante elevado a esta edad (Figura 

14; ANEXO VII.3. – Tabla 33).  

 

 

Figura 14. Tasas porcentuales (%) de mortalidad en individuos femeninos y masculinos de la población adulta 

de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) por grupo de edad. Únicamente se consideran los individuos en 

los que ha podido precisarse el sexo y el grupo de edad (N=277) (“a1”: 18-25 a.; “a2”: 25-35 a.; “a3”: 35-45 a.; 

“a4”: 45-55 a.; “a5”: 55-65 a.; “a6”: >65 a.). 

 

Este patrón de mortalidad de las mujeres a finales de la veintena y principios de la treintena se ha 

identificado también en diversos cementerios urbanos y rurales de Inglaterra (Grauer, 2002; Connell 

et al., 2012; Kowaleski, 2013, 2014; Bradsley, 2014). Es interesante el caso del cementerio anglosajón 

de Raunds Furnells (Northamptonshire; s. X-XII), en el que el 71% de las mujeres de la población 

analizada murieron antes de los 35 años, mientras que únicamente un 46% de los hombres había 

muerto antes de esa edad (Kowaleski, 2013). Aunque no de manera tan marcada, en otros 

cementerios anglosajones se han encontrado diferencias en el mismo sentido (Connell et al., 2012; 

Kowaleski, 2013). En general, la muerte de más de un tercio de las mujeres enterradas en la muestra 
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de cementerios parroquiales de Inglaterra tuvo lugar entre los 25 y 35 años, siendo esta mortalidad 

de solo una cuarta parte en el caso de los hombres (Bradsley, 2014). En el caso de Santa María, la 

diferencia entre el porcentaje de hombres y de mujeres que mueren en esta franja de edad es 

elevada, ya que considerando únicamente los individuos en los que ha podido precisarse el sexo y la 

edad (N=277), el 42,9% de las mujeres de Santa María mueren entre los 25 y 35 años, mientras que 

a esta edad solo lo hacen el 24,8% de los hombres (Figura 14; ANEXO VII.3. – Tabla 33).  

Asumiendo que la mortalidad derivada de la maternidad fuera el factor determinante, estos 

resultados reflejarían una edad de matrimonio y de parto muy tardía para la época, un fenómeno 

que se ha documentado en países del norte de Europa y se ha explicado como consecuencia de la 

migración femenina desde el campo a la ciudad (De Moor and Van Zanden, 2010; Kowaleski, 2013). 

Dada la baja esperanza de vida de la época, y con el objetivo de aprovechar al máximo la capacidad 

reproductiva de las mujeres en su etapa fértil, la edad mínima legal para contraer matrimonio en la 

Inglaterra medieval se fijaba en los 12 años (Bazán, 2001), aunque en realidad el matrimonio a tan 

temprana edad quedaba restringido únicamente a la nobleza (Shapland et al., 2016). En la población 

general, la edad media para contraer matrimonio en la Inglaterra de finales de la Edad Media y 

principios de la Edad Moderna estaba en torno a los 20-25 años (Hallam, 1985; Goldberg, 1986; 

Bennett, 1987; Kowaleski, 1999; Shapland et al., 2016), existiendo una brecha significativa entre la 

edad mínima legal y la edad media de matrimonio. Diversos autores vinculan el retraso en la edad 

del matrimonio con la ocupación laboral de estas jóvenes emigrantes (Smith, 1992), lo que a su vez 

retrasaría la edad de embarazo y parto suponiendo una relación entre ambas variables (Goldberg, 

1986, 1988, 1992b; Kowaleski, 1999; Grauer, 2002; De Moor and Van Zanden, 2010). De esta manera, 

el pico de mortalidad en las mujeres de entre 25 y 35 años hallado en varios cementerios parroquiales 

del norte de Europa, podría relacionarse en gran medida con los riesgos derivados de la actividad 

reproductora (Grauer, 2002).  

Sin embargo, aunque la edad media de matrimonio parece coincidir con el período de mayor 

mortalidad para las mujeres en países del norte de Europa, el patrón en el sur de Europa, también en 

la Península Ibérica, parece ser diferente (Smith, 1992; De Moor and Van Zanden, 2010). Al menos 
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hasta el siglo XVIII, la edad de matrimonio en la Europa mediterránea era más temprana, 

generalmente en torno a los 16 y 20 años (Smith, 1992; Kowaleski, 1999, 2013), de manera que, 

aunque el pico de mortalidad en las mujeres procedentes de la Catedral de Santa María incluye la 

edad fértil (25-35 años), muchas mujeres de la época se habrían reproducido antes de esta edad, lo 

que nos hace pensar que quizás en poblaciones mediterráneas el factor reproductivo no haya sido 

tan determinante como lo es en otros países del norte de Europa, o al menos no el único factor. 

Además, el pico de muerte femenina se corresponde sólo en parte con el período de fertilidad en las 

mujeres. Si las tasas de mortalidad por causas relacionadas con la maternidad fueran especialmente 

elevadas en esta población, cabría esperar un mayor número de muertes en la cohorte de 18 a 25 

años (grupo a1). Sin embargo, el porcentaje de mortalidad en este grupo (a1) es bajo y muy similar 

en ambos sexos (en torno al 3%) (Figura 14; ANEXO VII.3. – Tabla 33). 

De hecho, aunque diversos autores suelan asociar la mortalidad temprana de las mujeres con los 

riesgos derivados del embarazo y el parto, en realidad no existen pruebas osteológicas directas que 

demuestren esta relación (Kowaleski, 2013). Esto no quiere decir que muchas mujeres no sufriesen 

complicaciones durante el embarazo y el parto, ya que este proceso suponía sin duda un gran riesgo 

para las mujeres (Högberg et al., 1987). Únicamente, que tal y como apuntan diversos estudios sobre 

mortalidad materna durante la Edad Media y Moderna, las tensiones derivadas de estos procesos 

podrían no haber sido las únicas causantes de las diferencias en el perfil de mortalidad observadas 

en este y en otros cementerios medievales (Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014). Por tanto, es 

posible que esta mortalidad diferencial en la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en la Catedral 

de Santa María no se explique exclusivamente por factores asociados a la reproducción.  

Varios estudios sugieren que otras variables, tanto culturales como biológicas, contribuyen a un perfil 

de mortalidad diferencial entre hombres y mujeres (Reinhard et al., 1994; Stuart-Macadam, 1998; 

Weise and Boldsen, 2007; Bardsley, 2014); entre ellas, las posibles diferencias en cuanto al estatus 

social entre un sexo y otro, lo que provocaría que ellas tuviesen un menor acceso a ciertos recursos 

que afectarían de forma directa a su salud, incluso desde la niñez (Šlaus, 2000). La sociedad medieval 

estaba fuertemente jerarquizada, en la que las diferencias de clase o estatus solían expresarse a 

través de un acceso diferencial a ciertos recursos de carácter social, económico, e incluso alimentario 



IV.1. CARACTERIZACIÓN ANTROPOLÓGICA Y PALEOPATOLÓGICA 

219 
 

(Dyer, 1998; Counihan, 2005; Malgosa, 2011; Quirós, 2013a). Por ello, algunos autores creen que este 

patrón en el que las mujeres tienen una vida más corta que los hombres, está íntimamente 

relacionado con un acceso restringido a ciertos recursos socioeconómicos por parte de este sector 

de la sociedad (Sullivan, 2004; Bardsley, 2014).  

Estudios realizados en poblaciones históricas sugieren la existencia de ciertas relaciones desiguales 

entre hombres y mujeres, incluso dentro de un mismo rango o estatus social, situando por lo general 

a las mujeres en posiciones de desventaja y de subordinación socioeconómica con respecto a los 

hombres (p.e. acceso a peores trabajos, menor remuneración económica, entre otras) (Goldberg, 

1986, 1992a, 1992b; Jewell, 1996). En la España medieval, e incluso moderna, las mujeres se 

encontraban frecuentemente en situación de pobreza y marginalidad con respecto a los hombres, 

un fenómeno que ocurría también en otras partes del occidente europeo (López Alonso, 1986), 

viéndose en muchos casos relegadas a los márgenes de la economía (Goldberg, 1986, 1992b; Jewell, 

1996). Los hombres, en cambio, parece que disfrutaron por lo general de una relativa mayor calidad 

de vida durante el período medieval, lo que también puede relacionarse con un estatus social más 

elevado con respecto a las mujeres (Jordana and Malgosa, 2002).  

Las diferencias de estatus entre un sexo y otro en la sociedad medieval, parece que se expresan 

también a través de un acceso diferencial a ciertos recursos relacionados con la alimentación (p.e. 

Dyer, 1998; Šlaus, 2000; Adamson, 2004; Counihan, 2005; Kjellström et al., 2009; Kowaleski, 2013; 

Bradsley, 2014; Alexander, 2016), presentando las mujeres por lo general una dieta más vegetariana 

que los hombres, con un menor consumo de proteínas, en especial de carne y pescado (Schutkowski 

et al., 1999; Richards et al., 2006; Müldner and Richards, 2007; Reitsema et al., 2010; Quirós, 2013b; 

Guede et al., 2018). Estas diferencias de género ya han sido descritas en otros contextos peninsulares 

(Mundee, 2010; Alexander, 2016), también en el País Vasco (Quirós, 2013b), aunque en poblaciones 

rurales de Álava los resultados no han sido del todo concluyentes (Lubritto et al., 2017). Algunos 

autores creen que estas diferencias en la dieta entre hombres y mujeres pueden ser consecuencia 

de la división sexual del trabajo (Richards et al., 2006), aunque fundamentalmente parecen ser el 

reflejo una vez más de la diferenciación social que pareció existir entre un género y otro en la 
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sociedad medieval (Müldner and Richards, 2007; Reitsema et al., 2010; Quirós, 2013b). De esta 

manera, la dieta puede ser un elemento útil para identificar la existencia de desigualdades sociales 

en la población, utilizándose la alimentación en muchos casos como elemento de exhibición de poder 

(van der Veen, 2003; Wickham, 2011; Quirós, 2013a).  

Por lo tanto, la dieta no constituye sino un reflejo más de la desigualdad existente entre los individuos 

de un género u otro en la sociedad medieval, presentando las mujeres por lo general un menor 

estatus que los hombres que les hacía más propensas a sufrir problemas de salud, incluso desde la 

infancia (Kowaleski, 2014). Al parecer, las mujeres tenían más probabilidades de formar parte de los 

grupos más pobres de la sociedad urbana medieval, presentando un acceso más restringido a ciertos 

recursos de carácter socioeconómico (Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014; Mayer, 2019). Esta 

situación de vulnerabilidad, sumado al estrés provocado como consecuencia de la actividad 

reproductora, habrían sido los principales responsables del perfil de mortalidad diferencial que se ha 

identificado en esta y en otras poblaciones históricas, favoreciendo las diferencias entre hombres y 

mujeres, tales como una mayor longevidad en los hombres y una mortalidad más precoz en las 

mujeres, fundamentalmente entre los 25 y 35 años. Sin duda, estos episodios contribuyeron a 

convertir a las mujeres en un sector de la sociedad particularmente vulnerable, reduciendo 

significativamente sus posibilidades de supervivencia con respecto a los hombres, y afectando a la 

capacidad de las mujeres para mantenerse a sí mismas y a sus familias. 

 

3.4. Influencia de factores sociales y biológicos en la distribución de los 

 enterramientos de la Catedral de Santa María 

En el apartado anterior, hemos visto como el estatus social puede representar un factor 

determinante a la hora de interpretar las diferencias en el perfil de mortalidad entre hombres y 

mujeres. Este estatus social parece que no solo afecta a la calidad de vida del individuo, sino que se 

traslada a otros muchos aspectos, incluso después de la muerte (Quirós, 2016). Así, la desigualdad 

social también puede analizarse a partir del registro funerario, evidenciándose una estrecha relación 

entre el estatus y la cantidad y calidad de los bienes funerarios, así como la elección del lugar de 
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enterramiento en el templo (Rakita and Buikstra, 2005). En este sentido, la organización del espacio 

funerario en función del estatus social era habitual en las comunidades europeas medievales 

(MacKinnon et al., 2019), pudiendo existir zonas de enterramiento preferencial para ciertos grupos 

poblacionales. 

El estatus en la sociedad medieval dependía de diversos factores, teniendo gran influencia el perfil 

biológico (sexo y edad) del individuo. De esta manera, es posible que la distribución de los 

enterramientos en una necrópolis explique posibles patrones relacionados con el sexo y/o la edad 

de los individuos. Estos patrones de enterramiento se han documentado ampliamente tanto histórica 

como arqueológicamente en la Edad Media, en Europa y en la Península Ibérica, definiéndose áreas 

de enterramiento diferencial en base a criterios como el sexo, la edad, el estatus socioeconómico, la 

ocupación y/o el estilo de vida (p.e.; Gejvall, 1960; Boddington, 1987; Stroud and Kemp, 1993; Mays, 

1997; Sullivan, 2004; Gómez Junguitu and González Martín, 2009; Iglesias Bexiga and González 

Martín, 2009; Pérez-Ramallo et al., 2022a). 

Teniendo en cuenta estos antecedentes, nos hemos planteado valorar si en la Catedral de Santa 

María el lugar de enterramiento de los individuos tenía algún tipo de significado social, y si el espacio 

funerario estaba estratificado en base a factores biológicos como el sexo o la edad en el momento 

de la muerte. Por ello, nos hemos planteado analizar los resultados obtenidos con respecto a su zona 

de inhumación (ANEXO VII.3. – Tablas 42-77). La colección osteológica recuperada de la Catedral de 

Santa María ofrece una oportunidad única para explorar estos factores (sociales y biológicos), ya que 

es posible analizar los datos no solo con respecto a un cementerio exterior e interior, como suele ser 

habitual, sino también en relación a diferentes zonas de inhumación, fundamentalmente en el 

interior del templo (Figura 1).  

Las diferencias en cuanto a la localización de los enterramientos en una u otra parte del templo, 

podrían relacionarse con una capacidad socioeconómica diferencial de los inhumados, quedando 

reservado por lo general el interior de los templos a personas con un estatus más elevado. Es el caso 

de la necrópolis medieval de Wharram Percy (North Yorkshire; s. X-XVI), en la que según los autores, 

los enterramientos procedentes del interior del templo de St. Martin parece que presentan un mayor 
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estatus o distinción con respecto a los del exterior, que se cree puedan ser campesinos del entorno 

(Bell, 1987; Derevenski, 2000). 

En la Catedral de Lugo, también de época medieval, las mujeres fueron inhumadas 

fundamentalmente en la zona exterior (Paz Rodríguez, 2011; López-Costas and Sánchez-Pardo, 

2016), mientras que la capilla del interior del templo (Capela do Pilar; s. XI-XIV) se destinó a ciertos 

individuos pertenecientes a la élite local, localizándose en esta parte del templo únicamente 

individuos masculinos (López-Costas, 2012). Esta distribución según el sexo era la esperada puesto 

que, según fuentes históricas, en esta capilla fueron inhumados hombres de vida secular, así como 

las familias nobles a las que estos pertenecían. Además de en Lugo, en necrópolis de núcleos urbanos 

como Pontevedra o Santiago de Compostela también aparece una división del espacio funerario en 

base a criterios sociales, definiéndose áreas de enterramiento diferencial para hombres y mujeres 

(López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016).  

Estos datos indican que no todos los cementerios medievales, o zonas dentro de los recintos 

funerarios, eran igualmente accesibles para mujeres y hombres (Grauer, 2002). En la muestra 

analizada en el presente estudio procedente de la Catedral de Santa María, no se han hallado 

diferencias en cuanto a la inhumación de hombres y mujeres en el interior o en el exterior del templo 

(χ2; p=0,9773), representando las mujeres casi el 60% de los enterramientos en ambos lugares 

(Figura 15; ANEXO VII.3. – Tabla 48). La peculiaridad de Santa María con respecto a otras necrópolis 

de la época, es que es posible analizar los datos en base a diferentes zonas de inhumación, tanto en 

el exterior como el interior del templo (Figura 1), lo que nos permite obtener más información sobre 

posibles costumbres funerarias de la población de Vitoria-Gasteiz enterrada en este lugar.  

En general, prácticamente en todas las zonas de inhumación de la Catedral hay una mayor proporción 

de mujeres (Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44), unos resultados que concuerdan con los obtenidos 

para el conjunto de la población (Figura 10; ANEXO VII.3. – Tabla 17). En algunas zonas como la nave 

(zona 11), la plaza Exterior sur (zonas 17-18 + 26-27) y la Nave central (zonas 22-24) este porcentaje 

es ligeramente superior, suponiendo las mujeres más del 60% de la población inhumada en estas 

zonas (Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44). Aunque particularmente la zona del Transepto norte 
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(zona 13) destaque por un elevado porcentaje de mujeres, los resultados no son representativos, ya 

que en esta zona solo se han recuperado 3 individuos (Tabla 1; ANEXO VII.3. – Tabla 4), de los cuales 

únicamente en uno ha sido posible la estimación del sexo (ANEXO VII.3. – Tabla 42) por el mal grado 

de conservación de todos los individuos aquí inhumados (ANEXO VII.3. – Tabla 9). 

Aunque en prácticamente todas las zonas de la Catedral de Santa María la proporción de mujeres es 

superior a la de hombres, llama la atención los resultados obtenidos en zonas como la plaza de 

Brullerías (zonas 25A/B) y los Absidiolos (zona 12) donde la situación es opuesta, en el primer caso 

con un 66,7% de hombres, y en el segundo, con un 54,5% (Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44). No 

obstante, en los Absidiolos (zona 12) la diferencia entre ambos sexos es de tan solo 1 individuo 

(ANEXO VII.3. – Tabla 43). Los resultados de estas dos zonas discrepan de los obtenidos en otras, 

como la Nave Central (zonas 22-24) o la Girola y Transeptos (zonas 29-31), incluso para el conjunto 

de la población, siendo en todos estos casos muy superior la proporción de mujeres que de hombres 

(Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44). Los Absidiolos constituyen una zona de especial relevancia por 

su destacada posición en el interior del templo (Figura 1), justo detrás del altar mayor, y por el 

excelente grado de conservación de los individuos (ANEXO VII.3. – Tabla 9), lo que nos hace pensar 

que puedan ser zonas de inhumación de cierto privilegio con respecto a otras zonas del interior.  

 

 

Figura 15. Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con respecto al total de individuos adultos 

distribuidos según su procedencia (interior y exterior) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). 

Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse el sexo (N=357). 
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Figura 16. Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con respecto al total de individuos adultos 

procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Únicamente 

se consideran los individuos en los que ha podido precisarse el sexo (N=357). 

 

En general, las tumbas de mayor cercanía a las reliquias del templo son consideradas de mayor 

estatus. Es el caso de los enterramientos recuperados del subsuelo de la Catedral de Santiago de 

Compostela (s. IX-XII), en donde los individuos de mayor privilegio económico y/o religioso eran 

enterrados en las zonas más cercanas a la tumba del apóstol (Pérez-Ramallo et al., 2022a). Aunque 

en el caso de Santiago de Compostela el sexo no parece que fuese una causa de diferenciación a la 

hora de los enterramientos, si parece ser un factor que explique los resultados obtenidos en el 

priorato de St. Andrew (Fishergate, York; s. XIII-XVI), en el que las mujeres por lo general quedaron 

apartadas de los lugares de mayor prestigio (Goldberg, 1986, 1988, 1992a, 1992b). Según los autores, 

diversos factores pudieron haber contribuido a la distribución por sexos que se observa en esta 

necrópolis inglesa. Fundamentalmente, parece que al carecer de los recursos adecuados, ya sea a 

través del trabajo o del matrimonio, muchas mujeres no pudieron tener la opción de elegir zonas de 

enterramiento de mayor categoría para ellas (Sullivan, 2004). 
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En la Catedral de Santa María, parece que las mujeres no quedaron fuera de los sepulcros a los que 

suponemos mayor estatus, siendo la proporción de sexos muy similar en las zonas cercanas al altar 

(hombres 45,5% vs. mujeres 54,5%), no siendo las diferencias estadísticamente significativas (χ2; 

p=0,2768) (Figura 17; ANEXO VII.3. – Tabla 52).  

 

 

Figura 17. Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con respecto al total de individuos adultos 

procedentes del interior de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) en relación a la cercanía o lejanía 

respecto al altar mayor. Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse el sexo y 

procedentes del interior de la Catedral (N=223). 

 

A la hora de analizar la distribución espacial de los enterramientos en la Catedral de Santa María, 

creemos que es importante considerar además del sexo, la edad de muerte de los individuos. El 

enterramiento diferencial en función de la edad se ha descrito ampliamente en diversas necrópolis 

históricas, sobre todo en referencia a los individuos subadultos. Durante siglos fue costumbre 

enterrar a los subadultos en áreas específicas de los camposantos, o incluso alejados de los 

cementerios principales (p.e. Howell, 1960; González-Martín, 2008; Halcrow and Tayles, 2011; 

González Martín et al., 2013; Carnicero, 2016; López-Costas et al., 2021). Este fenómeno se ha 

demostrado tanto por la existencia de baja representación infantil en algunas necrópolis, como por 

la elevada proporción en otras (González-Martín, 2008).  
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Sin embargo, no todas las iglesias siguen una determinada dinámica en relación a los individuos 

subadultos, por lo que no siempre es posible encontrar una distribución espacial tan diferenciada. Es 

el caso de la muestra analizada en el presente estudio, ya que los subadultos (<18 años) se 

encuentran distribuidos en las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María de 

manera muy similar a los adultos (comparar Tablas 1 y 4 del ANEXO VII.3.), siendo las zonas de la 

Nave central (zonas 22-24), Girola y Transeptos (zonas 29-31), y Exterior sur (zonas 17-18 + 26-27) las 

que presentan mayor proporción tanto de adultos como de subadultos (ANEXO VII.3. – Tablas 1 y 4). 

Al comparar la distribución en el interior y exterior del templo, encontramos una mayor proporción 

de subadultos inhumados en el interior del templo (subadultos 74,9% vs. adultos 60%) (ANEXO VII.3. 

– Tablas 2 y 5), aunque al igual que con los adultos (Figura 2; ANEXO VII.3. – Tabla 5), esta mayor 

inhumación en el interior del templo no parece guardar relación con el tiempo de uso de ambos 

cementerios (Figura 3), sino con una mayor densidad demográfica de Vitoria a partir del siglo XVI 

(Díaz de Durana, 1986), que es cuando comienzan a generalizarse el uso interior de los templos con 

fines sepulcrales. 

Lo más destacable es la ausencia de una zona específica para el enterramiento de los subadultos, 

como sí en cambio se ha descrito en unas pocas necrópolis de la Península Ibérica (González Martín 

et al., 2013) y también del País Vasco (Etxeberria, 1984; Gómez Junguitu and González Martín, 2009; 

Ibáñez Etxeberria and Sarasola Etxegoien, 2009; Mendizabal, 2019). En este sentido, destacan los 

“cementerios de bebés” hallados en la necrópolis de San Miguel de Escalada (Gradefes, León; s. XIV-

XVI), la iglesia de San Juan Bautista (plaza de Ramales, Madrid; s. XIII-XIX), o la ermita de San Julián y 

Santa Basilisa (Zalduondo-Araia, Álava; s. IX-XII), que constituyen lugares santos diferenciados del 

resto de la población cristiana inhumada en el lugar (Gómez Junguitu and González Martín, 2009; 

Iglesias Bexiga and González Martín, 2009; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016). De todos modos, 

su hallazgo suele ser poco frecuente, al menos en la Península Ibérica. 

Respecto a la proporción de individuos subadultos por rango de edad, no parece haber grandes 

diferencias entre las distintas zonas de inhumación del templo, excepto en la zona Exterior norte 

(zona 11O + 15), donde los infantiles de 0 a 6 años (Infantil I) representan el 80% del total de 
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individuos subadultos recuperados en esta zona (N=10) (Figura 18; ANEXO VII.3. – Tabla 56). Aun así, 

creemos que la representatividad de la muestra (N=10) no es suficiente como para poder describir 

una zona de enterramiento diferencial para estos individuos. En los Absidiolos (zona 12) también hay 

ciertas diferencias, destacando una menor presencia de Infantiles II (7-12 años) y una mayor de 

Juveniles (13-18 años), lo contrario de lo que parece ocurrir en el Sotocoro (zona 19) (Figura 18; 

ANEXO VII.3. – Tabla 56). En cualquier caso, hablamos de pequeñas diferencias que son difíciles de 

interpretar, y que al final confluyen en la idea de que en el templo de Santa María no parece existir 

una zona de inhumación específicamente destinada al enterramiento de individuos subadultos. 

 

  

Figura 18. Proporción (%) de individuos de cada rango de edad con respecto al total de individuos subadultos 

procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Únicamente 

se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad (N=341). 

 

Centrándonos en la distribución espacial de los enterramientos adultos de la Catedral de Santa María, 

sobresale a primera vista la zona correspondiente al Transepto norte (zona 13), en la que todos los 

individuos recuperados en esta área tienen una edad comprendida entre los 19 y 40 años (Figura 19; 

ANEXO VII.3. – Tabla 68). Sin embargo, se trata de una zona con apenas 3 enterramientos, por lo que 



IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

228 
 

los resultados obtenidos no pueden considerarse representativos. Focalizando la atención en zonas 

con mayor representación, destacan por una elevada proporción de adultos jóvenes (19-40 años) las 

zonas correspondientes al exterior del templo (zonas 11O + 15, 17-18 + 26-27 y 25A/B) (Figura 19; 

ANEXO VII.3. – Tabla 68). En la zona Exterior norte (zonas 11O + 15) y la Exterior sur (zonas 17-18 + 

26-27), los adultos entre 19 y 40 años (jóvenes) constituyen el 69,2% y el 58,8% respectivamente del 

total de individuos analizados en estas zonas. Por otro lado, en la plaza de Brullerías (zonas 25A/B), 

también exterior, la proporción de adultos jóvenes llega hasta el 81,3% (Figura 19; ANEXO VII.3. – 

Tabla 68). Además, tal y como hemos comentado anteriormente, el 66,7% de los individuos 

analizados procedentes de la plaza de Brullerías son hombres (Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44), 

de modo que hablamos de una zona en la que parece que predomina la inhumación de hombres de 

entre 19 y 40 años de edad. El resto de los individuos de esta zona (18,8%) son adultos maduros (41-

60 años), no habiendo ningún individuo en la muestra analizada que superase los 61 años de edad 

(Figura 19; ANEXO VII.3. – Tabla 68).  

 

 

Figura 19. Proporción (%) de individuos de cada rango de edad con respecto al total de individuos adultos 

procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Únicamente 

se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad (N=366). 
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La caracterización de los individuos procedentes de la plaza de Brullerías adquiere especial interés 

por su especial lejanía con respecto al templo (Figuras 1 y 4B). Lamentablemente, no disponemos de 

información suficiente para conocer otros datos de los individuos que fueron enterrados en esta 

zona, ni tampoco el porqué de la localización tan lejana de esta zona de enterramiento en 

comparación con el resto de los cementerios exteriores asociados a la parroquia de Santa María. Lo 

que se ha podido comprobar es que se trata de una zona que destaca por una mala conservación de 

los restos (ANEXO VII.3. – Tabla 9), lo cual quizás podría indicar que es una zona de menor privilegio, 

preferencia o rango de los inhumados en ella, aunque no existen evidencias suficientes para sostener 

esta afirmación. 

Por lo tanto, aunque la proporción entre hombres y mujeres inhumados dentro y fuera del templo 

es muy similar (Figura 15; ANEXO VII.3. – Tabla 48), parece que si hay diferencias significativas en 

cuanto a la edad de muerte de los inhumados (χ2; p=0,0001), siendo por lo general enterrados en el 

interior individuos de mayor edad (Figura 20; ANEXO VII.3. – Tablas 70-73). En el interior del templo, 

los adultos por encima de los 41 años (maduros y seniles) constituyen aproximadamente el 60% 

(50,6% + 9,5%) de los individuos, mientras que en el exterior estos individuos únicamente 

corresponden el 37,4% del total (29,8% + 7,6%). Lo contrario ocurre con los adultos jóvenes (19-40 

años), los cuales constituyen el 39,8% de los enterramientos del interior y el 62,6% de los del exterior 

(χ2; p=0,00003) (Figura 20; ANEXO VII.3. – Tabla 72). No sabemos si este patrón se puede generalizar 

a otros templos del norte peninsular ya que, por ejemplo, en un estudio realizado en una docena de 

cementerios parroquiales de Asturias, los autores no encontraron diferencias en cuanto a la edad de 

los individuos fuera o dentro de los templos (Passalacqua and MacKinnon, 2016). 

En otros estudios se ha descrito la relación que parece existir entre el estatus y la edad de muerte de 

los individuos, de forma que los de mayor posición social, por lo general, presentan una mayor 

longevidad en comparación con los estratos más bajos de la sociedad. En la Capela do Pilar de la 

Catedral de Lugo (Lugo, s. XI-XIV), por ejemplo, prácticamente todos los adultos recuperados eran 

hombres de más de 40 años, pertenecientes a un estrato medio o alto de la sociedad de la época 

(López-Costas, 2012; López-Costas et al., 2021). En Inglaterra, los inhumados en cementerios urbanos 
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considerados de alto estatus, también presentaban una mayor longevidad en comparación con 

necrópolis de campesinos u otros grupos sociales de similar posición social (Kowaleski, 2014). 

Asimismo, en el priorato de St. Andrew (Fishergate, York; s. XIII-XVI), los enterramientos intramuros 

parece que representan un grupo social de mayor estatus, constituyendo en su mayoría, hombres de 

edad elevada (Stroud and Kemp, 1993). 

 

 

Figura 20. Proporción (%) de individuos de cada rango de edad con respecto al total de individuos adultos 

distribuidos según su procedencia (interior y exterior) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). 

Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad (N=366). 

 

En el templo de Santa María, particularmente en la zona de los Absidiolos (zona 12), considerada 

como privilegiada por su especial localización justo detrás del altar mayor del templo (Figura 1), 

destaca la elevada proporción de adultos maduros y seniles (>41 años) inhumados en ella (81,8% + 

9,1%), frente al 9,1% de adultos jóvenes (19-40 años) (Figura 19; ANEXO VII.3. – Tabla 68). En base a 

estos resultados, parece que no es el sexo, sino la edad el factor biológico que mejor explica la 

distribución de los individuos en los Absidiolos. Si consideramos la edad de los individuos en relación 

a la posición de sus enterramientos respecto al altar mayor, vemos como en las zonas próximas al 

mismo, los adultos por encima de los 40 años constituyen el 65% (56,7% + 8,3%) de los 

enterramientos adultos, siendo esta proporción del 54,9% (44,1% + 10,8%) en las zonas situadas lejos 
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del altar (Figura 21; ANEXO VII.3. – Tabla 76), aunque las diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (χ2; p=0,1192). 

 Según algunos autores, los enterramientos próximos al altar estuvieron muy solicitados en la época, 

por la creencia de que la cercanía con las santas reliquias del templo transmitía parte de ese estado 

de santidad, ayudando a proteger el destino del alma en el Día del Juicio Final (Geary, 1994; Naji, 

2005; Passalacqua and MacKinnon, 2016). Eran lugares privilegiados para la población y por tanto, 

podrían estar reservados a ciertas élites locales (Passalacqua and MacKinnon, 2016). En cambio, en 

los cementerios localizados en el exterior, u otras zonas del interior del templo, parece que fueron 

inhumados personas que carecían de los recursos suficientes para ser enterradas en otros lugares 

del templo (Bazán, 2001). 

 

 

Figura 21. Proporción (%) de individuos de cada rango de edad con respecto al total de individuos adultos 

procedentes del interior de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) en relación a la cercanía o lejanía 

respecto al altar mayor. Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad y 

procedentes del interior de la Catedral (N=231). 

 

La posible mayor longevidad de individuos de mayor estatus podría relacionarse con un acceso 

preferencial a ciertos recursos de carácter social, económico y sobre todo, alimentario (Dyer, 1998; 

Counihan, 2005; Malgosa, 2011; Quirós, 2013a). El acceso diferencial en la sociedad medieval a 

ciertos recursos alimentarios en función del estatus social ha sido descrito en poblaciones de 
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diferente procedencia geográfica y contexto cultural (p.e. Dyer, 1998; Richards et al., 1998; 

Schutkowski et al., 1999; Polet and Katzenberg, 2003; Adamson, 2004; Anderson, 2005; Czermak et 

al., 2006; Linderholm et al., 2008; Kjellström et al., 2009; Reitsema and Vercellotti, 2012; Yoder, 2012; 

Lubritto et al., 2013, 2017; Alexander et al., 2015; Knipper et al., 2015; MacKinnon et al., 2019; Pérez-

Ramallo et al., 2022b).  

El acceso más restringido de las clases sociales más bajas a ciertos alimentos como la carne y el 

pescado, de mayor aporte proteico, pudo hacerlos más propensos a sufrir episodios de estrés y/o 

desnutrición, fundamentalmente durante la infancia, los cuales se asocian con una menor esperanza 

de vida, reduciendo considerablemente la supervivencia en la edad adulta (Šlaus, 2000; Šlaus et al., 

2002; Shapland et al., 2016). Por otra parte, la localización de individuos de mayor edad en zonas de 

enterramiento privilegiado también puede deberse a que, son aquellos individuos que viven más 

años, los que presentan una mayor oportunidad que el resto para alcanzar los bienes y el prestigio 

necesarios para asegurarse un entierro en estos espacios reservados para la élite (Sullivan, 2004). 

 

3.5. Análisis paleopatológico de los enterramientos de la Catedral de Santa María:   

 prevalencia de artropatías y relación con factores biológicos y 

 socioeconómicos 

Con el fin de estimar las condiciones de salud y enfermedad de los habitantes de Vitoria-Gasteiz 

inhumados en la Catedral de Santa María, hemos abordado un estudio consistente en un análisis 

exhaustivo del material óseo para la identificación de signos de interés patológico. La afectación de 

ciertas patologías en una serie suficientemente representativa como la de Santa María puede ofrecer 

una amplia información sobre las condiciones y el modo de vida de la población (Herrasti and 

Etxeberria, 2016). Particularmente, queremos valorar si existen diferencias en el estado de salud de 

la población inhumada en Santa María en relación al perfil biológico de los individuos (sexo y edad) 

y/o a su lugar de inhumación en el templo, pudiendo constituir la salud un factor más de 

diferenciación social entre los distintos grupos sociales y/o económicos que habitaban Vitoria-Gasteiz 

en época medieval y moderna.  



IV.1. CARACTERIZACIÓN ANTROPOLÓGICA Y PALEOPATOLÓGICA 

233 
 

El estudio a nivel paleopatológico constituye un proceso muy complejo por el elevado número de 

patologías que podemos analizar (Waldron, 2009). Por ello, en el presente estudio nos hemos 

centrado en las patologías de carácter articular, unas enfermedades muy frecuentes en el material 

osteológico que pueden constituir un indicador muy bueno del modo de vida y de las condiciones de 

salud de las poblaciones del pasado. Las lesiones en las articulaciones son tan comunes que 

constituyen las patologías post-craneales más frecuentes, tanto en poblaciones humanas actuales 

como del pasado (Rogers and Waldron, 1995; Rogers, 2000; White et al., 2011).  

Dado que las artropatías constituyen un grupo de enfermedades muy amplio y variado, en el 

presente trabajo nos centraremos solamente en patologías articulares de carácter inflamatorio y 

degenerativo, ya que presentan ciertos rasgos que resultan de interés. En primer lugar, presentan 

signos patológicos que permiten su reconocimiento y diagnóstico en restos esqueléticos, 

constituyendo las artropatías más habituales en poblaciones arqueológicas, como la procedente de 

la Catedral de Santa María (Etxeberria, 1984). Por otro lado, su desarrollo guarda una relación muy 

estrecha con ciertos factores ambientales, de manera que su observación en poblaciones históricas 

permite deducir algunos aspectos relacionados con el modo de vida de la población o el clima al que 

tuvieron que hacer frente. Además, la prevalencia de la mayoría de las artropatías inflamatorias y 

degenerativas varía al considerar factores como el sexo y/o la edad de los individuos, existiendo 

perfiles biológicos más susceptibles que otros a la hora de padecer este tipo de enfermedades. 

Al igual que en apartados anteriores, los resultados obtenidos en la población procedente de la 

Catedral de Santa María se compararon con los de otras poblaciones del entorno. Hemos encontrado 

algunas dificultades a la hora de establecer un análisis comparativo, ya que no todos los estudios 

publicados incluyen datos de carácter paleopatológico. En el País Vasco, por ejemplo, se estima que 

tan solo un 23% de las intervenciones arqueológicas realizadas cuentan con un estudio 

paleopatológico (Herrasti and Etxeberria, 2016), aunque en Bizkaia este porcentaje no llega ni 

siquiera al 5% (Argote et al., 2013). Además, creemos que existe un sesgo importante al respecto, 

publicándose en muchas ocasiones casos patológicos aislados, que se limitan a mencionar de manera 

descriptiva los rasgos patológicos de algunos individuos sin llegar a establecerse el diagnóstico de 
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ninguna entidad nosológica, sin aportar valores de prevalencia, con la consiguiente limitación para 

establecer estudios comparativos (Mendizabal, 2011; López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016). 

 

3.5.1. Artropatías en la muestra de la Catedral de Santa María 

Al igual que en otras necrópolis históricas del entorno, las artropatías constituyen las patologías más 

frecuentes en la muestra de la Catedral de Santa María, presentando algún tipo de lesión articular el 

42,4% de los individuos adultos analizados (N=472) (Figura 22A; ANEXO VII.3. – Tabla 78). A 

diferencia del resto de las necrópolis incluidas en la Tabla 2, es importante tener en cuenta que en 

el presente estudio la prevalencia se ha calculado a partir de una muestra compuesta únicamente 

por adultos (>18 años). Por lo tanto, este valor no puede compararse directamente con el obtenido 

en otras necrópolis del entorno. De todos modos, creemos que resulta más interesante valorar la 

prevalencia en relación a otras variables, ya que como veremos en los siguientes apartados, la 

proporción de individuos con alteraciones articulares varía al considerar factores tales como el perfil 

biológico (ANEXO VII.3. – Tablas 81-96) o el lugar de inhumación en el templo (ANEXO VII.3. – Tablas 

97-114). 

A pesar de que el número de casos con lesiones articulares se detalla en pocos estudios, en casi todos 

ellos se menciona una alta prevalencia de estas patologías en el material esquelético, constituyendo 

con diferencia las patologías más frecuentes en poblaciones históricas de la Península Ibérica (p.e. 

López Martínez, 2002; López-Costas, 2012; Agustí Farjas and Díaz-Carvajal, 2016; Carnicero, 2016; 

López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016; Sánchez-Aparcero et al., 2020), incluido el País Vasco 

(Herrasti et al., 2009; Mendizabal, 2019).  
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Figura 22. Número y porcentaje (%) de individuos adultos analizados en la muestra procedente de la Catedral 

de Santa María (Vitoria-Gasteiz): A) con lesiones articulares (N=472), y B) considerando diferentes tipos de 

artropatía (N=200). 

 

En aquellas necrópolis medievales de la Península Ibérica en las que sí se establece el número de 

casos de artropatías identificados, vemos como la prevalencia varía considerablemente, con valores 

desde el 11,1% en el Castillo de Treviño (Burgos; s. XII-XV), hasta más del 65% en necrópolis como la 

de Camesa-Rebolledo (Cantabria; medieval) o San Martín de Tours (Álava; s. X-XI) (Carnicero, 2016; 

Mendizabal, 2019) (Tabla 2). La baja prevalencia de artropatías en algunas necrópolis parece 

relacionarse con el mal estado de conservación en el que se encuentran los restos óseos, lo que 

constituye uno de los principales problemas a la hora de abordar un análisis paleopatológico, ya que 

la ausencia de elementos óseos no permite la observación y el reconocimiento de signos de interés 

patológico, en este caso a nivel articular (Rascón et al., 2011). 

Las artropatías engloban un conjunto de enfermedades de diversa naturaleza, de manera que el 

origen de las lesiones articulares puede ser diferente, siendo las de carácter degenerativo las más 

frecuentes, seguidas de las Artropatías Inflamatorias (IAs, Inflammatory Arthropathies) (Rogers, 

2000; Ortner, 2003b; Waldron, 2012). Gracias a un proceso metodológico detallado y riguroso, en el 

presente estudio se ha hecho un esfuerzo por clasificar los casos de artropatías observados en la 

Catedral de Santa María atendiendo a la naturaleza inflamatoria o degenerativa de las lesiones 

(Ventades et al., 2018). Lamentablemente, en un 34,5% de los individuos con artropatías no ha sido 
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posible precisar el origen de las lesiones, agrupándose por tanto como inespecíficas (Figura 22B; 

ANEXO VII.3. – Tabla 80). Esto refleja una vez más la dificultad que presenta el diagnóstico de estas 

patologías, sobre todo en ausencia de restos óseos claves para el diagnóstico diferencial como son la 

columna vertebral, la pelvis y/o los huesos de las manos y pies (Ventades et al., 2018). 

 

Tabla 2. Prevalencia (%) de artropatías en necrópolis de la Península Ibérica considerando el número total de 

individuos (N) y el número de casos de lesiones articulares observados en la población analizada (n).  

Necrópolis N n 
Prevalencia 

n/N (%) 
Observaciones Referencia 

Catedral de Santa María (Álava) 472 200 42,4 
Solo se tiene en 

cuenta la muestra 
adulta 

Presente 
estudio 

Camesa-Rebolledo (Cantabria) - - 68 
Únicamente se 

detalla el dato de 
prevalencia 

Carnicero, 
2016 

San Martín de Tours (Álava) 12 8 66,7 

En este estudio, 
únicamente se 

consideraron las 
artropatías de tipo 

degenerativo. 

Mendizabal, 
2019 

Los Castros de Lastra (Álava) 45 21 46,7 
Etxeberria, 

1984 

Santa Eulalia  
(Álava) 

57 26 45,6 
Etxeberria, 

1984 

Despoblado de Aistra (Álava) 48 20 41,7 
Mendizabal, 

2019 

Poblaciones históricas de León 216 83 38,4 
López 

Martínez, 2002 

San Juan Degollado (Bizkaia) 12 4 33,3 
Mendizabal, 

2019 

Inmaculada Concepción (Bizkaia) 80 21 26,3 
Mendizabal, 

2019 

Castillo de Treviño (Burgos) 73 8 11,1 
Mendizabal, 

2019 

 

Las enfermedades y lesiones óseas descritas en las poblaciones históricas del País Vasco analizadas, 

no difieren de las identificadas para las mismas épocas en otras necrópolis de la Península Ibérica 

(Etxeberria, 1990; Herrasti and Etxeberria, 2016). Predominan con diferencia las artropatías 

degenerativas, presentes en casi la totalidad de los estudios, que incluyen además de lesiones 

articulares, la formación de los denominados nódulos de Schmorl o alteraciones del disco 

intervertebral (Herrasti et al., 2007, 2009; Fernández-Crespo, 2010; Mendizabal, 2011, 2019; Argote 
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et al., 2013; Herrasti and Etxeberria, 2016). Este tipo de patologías son también las más comunes en 

el conjunto de la Península Ibérica (López-Costas, 2012; Agustí Farjas and Díaz-Carvajal, 2016; 

Carnicero, 2016; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016). 

Las artropatías de tipo degenerativo son enfermedades en las que se produce un deterioro 

progresivo en las articulaciones como consecuencia de la edad y/o un uso repetitivo con esfuerzo 

(Herrasti and Etxeberria, 2016). La columna vertebral es, con independencia de la etiología, la edad 

o el sexo, la zona más afectada en todos los casos (Herrasti and Etxeberria, 2006; Herrasti et al., 2007, 

2009; Herrasti and Etxeberria, 2016; Herrasti et al., 2018; Mendizabal, 2019), en especial las regiones 

cervical y lumbar por su mayor movilidad (Etxeberria, 1984). Algunos autores también han 

relacionado este tipo de lesiones con el soporte de grandes pesos sobre la cabeza y/o la espalda 

(Carnicero, 2016; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016). Las artropatías degenerativas son también 

el tipo de artropatía más común en la muestra analizada en el presente estudio, representando más 

de la mitad (54,5%) de todos los casos de artropatías identificados (Figura 22B; ANEXO VII.3. – Tabla 

80). 

Por otro lado, se identificaron Artropatías Inflamatorias (IAs, Inflammatory Arthropathies) en un 2,5% 

de la muestra analizada (12/472) (ANEXO VII.3. – Tabla 79), un valor que puede considerarse normal 

si consideramos la prevalencia de estas patologías en población actual (0,5-2%) (Silman and 

Hochberg, 2001; Stolwijk et al., 2012). En otros 10 individuos (5%), el estado de las lesiones no 

permitió precisar con seguridad el diagnóstico, aunque nos inclinamos por un diagnóstico de IA más 

probable para estos casos. De todos modos, al no tener la seguridad suficiente como para afirmar de 

que se trataban de casos de IA, se optó por separarlos en otro grupo para ser lo más rigurosos posible 

(IA dudosa). A diferencia de las artropatías degenerativas, no disponemos de datos poblacionales de 

comparación de la prevalencia de IAs, ya que son artropatías de diagnóstico complejo que requieren 

de un proceso metodológico muy preciso, que no siempre se lleva a cabo en los estudios 

paleopatológicos. 
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3.5.2. Artropatías en función del sexo en la muestra de la Catedral de Santa María 

En el presente estudio, además de precisar el número de casos de artropatías identificados, hemos 

analizado las diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres, o entre distintos grupos 

poblacionales, que creemos resultan muy interesantes a la hora de interpretar las diferencias en el 

modo de vida y su influencia en la salud de la población. Aunque pueden desarrollarse en ambos 

sexos, prácticamente todas las artropatías son más comunes en hombres que en mujeres, a 

excepción de la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis), que es de dos o a tres veces más 

frecuente en el sexo femenino (White, 2012). En poblaciones históricas de la Península Ibérica, al 

igual que en el País Vasco, se ha descrito por lo general una mayor prevalencia de artropatías en los 

hombres, aunque los resultados varían de una necrópolis a otra, siendo también frecuente encontrar 

una afectación similar en ambos sexos (Jordana and Malgosa, 2002; López Martínez, 2002; Herrasti 

and Etxeberria, 2006; Mendizabal, 2019; Sánchez-Aparcero et al., 2020).  

En la muestra analizada en el presente estudio, la proporción de hombres y mujeres afectados por 

artropatías es muy similar, representando los hombres el 52,5% de los casos y las mujeres el 47,5% 

(considerando el total de individuos con artropatías). Sin embargo, entre los individuos sin 

artropatías, la mayoría son mujeres (67,2%), mientras que los hombres tan solo representan el 32,8% 

(Figura 23A; ANEXO VII.3. – Tabla 83), siendo las diferencias estadísticamente significativas (χ2; 

p=0,0002). Una posible razón es que debido a la mortalidad más temprana de la mujeres inhumadas 

en la Catedral de Santa María (Figuras 12-14; ANEXO VII.3. – Tablas 25-33), podrían no haber vivido 

el tiempo suficiente para desarrollar este tipo de lesiones. De hecho, las artropatías, 

fundamentalmente las de tipo degenerativo que son las más comunes, guardan una estrecha relación 

con la edad, como veremos en el apartado 3.5.3 (págs. 241-245). Esto explicaría al menos en parte, 

por qué los hombres del templo de Santa María están afectados por artropatías en mayor proporción 

que las mujeres (61,2% vs. 41%) (Figura 23B; ANEXO VII.3. – Tabla 84), lo que se relaciona con la 

diferencia de edad en la mortalidad entre ambos sexos y no a una prevalencia diferencial entre ellos. 
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Figura 23. Presencia de lesiones articulares considerando el sexo de los individuos adultos analizados en la 

muestra procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). Únicamente se consideran los individuos 

en los que ha podido precisarse el sexo (N=357). A) Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con 

respecto al total de individuos adultos con lesiones articulares, y B) proporción (%) de individuos con lesiones 

articulares con respecto al total de individuos femeninos y masculinos. 

 

Dentro de las artropatías, las degenerativas son con mucha diferencia las más frecuentes en la 

muestra de la Catedral de Santa María tanto en hombres como en mujeres, constituyendo en ambos 

sexos más de la mitad de los casos de artropatías observados (Figura 24; ANEXO VII.3. – Tabla 88). 

Los hombres son los que parece que están más afectados que las mujeres, tanto por artropatías de 

tipo degenerativo como inflamatorio (Figura 24; ANEXO VII.3. – Tabla 87). Al revisar los datos en la 

bibliografía, observamos una mayor afectación en hombres que en mujeres en las necrópolis 

medievales del País Vasco (Mendizabal, 2019), aunque en otras necrópolis del entorno parece que 

este tipo de artropatías afectan por igual a ambos sexos (López-Costas, 2012; Herrasti and Etxeberria, 

2016). 

Las mujeres de la población procedente del templo de Santa María, en cambio, presentan mayor 

proporción de artropatías inespecíficas que los hombres, siendo la diferenciación sexual más notable 

en las artropatías de carácter dudoso (IA dudosa), ya que las mujeres constituyen el 77,8% de estos 

casos (Figura 24; ANEXO VII.3. – Tabla 87). En este sentido, llama la atención la diferencia en la 

proporción de sexos entre las artropatías inflamatorias y las inflamatorias dudosas, pudiendo 
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presentar las mujeres una mayor dificultad a la hora de determinar la naturaleza de las lesiones 

articulares, que complica el proceso de diagnóstico a nivel óseo. Estos resultados no parecen guardar 

relación con el estado de conservación del esqueleto, ya que en la muestra analizada no se han 

encontrado diferencias en este aspecto relacionadas con el sexo de los individuos (ANEXO VII.3. – 

Tablas 34-37). Sugerimos que esta mayor dificultad a la hora de precisar el diagnóstico en las mujeres 

podría relacionarse con su mortalidad más temprana que los hombres (Figuras 12-14; ANEXO VII.3. 

– Tablas 25-33), por lo que en caso de tener la enfermedad, presentarían un estado inicial de las 

manifestaciones de la patología, lo que influye a la hora de desarrollar los signos patológicos a nivel 

esquelético necesarios para establecer el diagnóstico diferencial. 

 

 

Figura 24. Proporción (%) de individuos femeninos y masculinos con respecto al total de individuos adultos con 

diferentes tipos de artropatía de la muestra analizada procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-

Gasteiz). Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse el sexo y con lesiones 

articulares (N=177).  

 

En otras poblaciones arqueológicas de similar cronología que Santa María también se han encontrado 

diferencias en cuanto a la presencia de cambios degenerativos entre hombres y mujeres, lo que 

parece que se relaciona con un estilo de vida o patrón de actividad diferente (Derevenski, 2000; 

Jordana and Malgosa, 2002; Šlaus et al., 2002; Sánchez-Aparcero et al., 2020). En necrópolis del 

entorno se ha descrito una mayor prevalencia de artrosis en los miembros superiores de los hombres 
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que de las mujeres (López-Costas, 2012; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016; Mendizabal, 2019), 

lo que podría guardar relación con diferencias entre ambos sexos en la realización de tareas. En 

necrópolis medievales del Inglaterra, las diferencias más notorias se han descrito en el ámbito 

laboral, presentando los hombres una mayor participación en ocupaciones de más fuerza como el 

trabajo del hierro o los oficios relacionados con la construcción, que implicarían una carga superior 

en los miembros superiores (Mays, 1999; Kowaleski, 2014). Las mujeres, en cambio, destacaban 

fundamentalmente en los oficios textiles y de aprovisionamiento de alimentos, así como personal de 

servicio (Jewell, 1996; Mays, 1999), también en la sociedad vasca de época medieval (Bazán, 2001). 

Aunque muchos autores han sugerido alguna correlación entre el estrés ocupacional y el patrón y/o 

gravedad de las artropatías de naturaleza degenerativa, algunas investigaciones sugieren que esta 

asociación no puede demostrarse fácilmente a través de estudios en poblaciones arqueológicas 

(Knüsel et al., 1997). De no ser cierto que haya correlación entre la ocupación y el desarrollo de 

lesiones articulares, las artropatías degenerativas no podrían utilizarse como indicador directo de 

actividades cotidianas, pudiendo considerarse otros posibles factores como la edad, el sexo, la 

ascendencia, el peso y/o el movimiento de la articulación, los cuales conjuntamente se sabe que 

juegan un papel muy importante en la etiología de esta enfermedad (Rogers et al., 1987; Waldron 

1991, 1992, 1994; Knüsel et al., 1997). 

 

3.5.3. Artropatías en función de la edad en la muestra de la Catedral de Santa María 

 Entre otros, la edad parece ser un factor de riesgo fuertemente asociado con las artropatías, 

fundamentalmente las de tipo degenerativo, existiendo una estrecha correlación entre la edad y la 

prevalencia de la enfermedad (Rogers and Waldron, 2001; Sowers, 2001). La relación es tan estrecha 

que muchos de los métodos de estimación de edad en adultos se basan en la aparición y desarrollo 

de cambios degenerativos a nivel articular, los cuales se producen como consecuencia del proceso 

de envejecimiento (İşcan and Loth, 1989; Brooks and Suchey, 1990; Schmitt, 2005; DiGangi et al., 

2009; Byers, 2010; Calce, 2012). 
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Debido a que la aparición y el desarrollo de las lesiones articulares, se ve favorecido 

fundamentalmente por la edad de los individuos, el incremento en la prevalencia de este tipo de 

artropatías puede considerarse una consecuencia del envejecimiento y el aumento de la esperanza 

de vida (Etxeberria, 1990). En el presente estudio, hemos analizado la prevalencia de las artropatías 

en función de la edad de los individuos, con el objetivo de observar si hay diferencias en la afectación 

articular de los individuos en relación a este factor biológico (ANEXO VII.3. – Tablas 89-96). 

Si consideramos ambos factores conjuntamente (artropatía y edad) en la muestra analizada, 

podemos ver como a mayor edad, mayor es la afectación a nivel articular (χ2; p=0). Entre los adultos 

jóvenes (19-40 años), la proporción de individuos con lesiones articulares es del 34,3%, mientras que 

entre los adultos maduros (41-60 años) y seniles (>61 años), este porcentaje se incrementa hasta el 

69,2% y el 75%, respectivamente (Figura 25; ANEXO VII.3. – Tabla 92). Por lo tanto, se corrobora la 

relación entre la edad y la presencia de artropatías también en la muestra procedente de la Catedral. 

 

 

 

Figura 25. Proporción (%) de individuos con lesiones articulares con respecto al total de individuos adultos de 

cada rango de edad analizados en la muestra procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). 

Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad (N=366). 
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Además, esta relación con la edad se produce en todos los tipos de artropatías (ANEXO VII.3. – Tablas 

93-96), siendo los adultos maduros (41-60 años) los que presentan una mayor afectación articular, 

especialmente de carácter inflamatorio, con valores del 81,8% en los individuos de este rango de 

edad (Figura 26; ANEXO VII.3. – Tabla 95). Aunque las Artropatías Inflamatorias (IAs) pueden iniciarse 

a cualquier edad, los primeros síntomas de la enfermedad suelen aparecer entre los 25 y 40 años, 

aproximadamente (Campillo, 2001; Jacobson et al., 2008a; Waldron, 2009; Tsui et al., 2014), 

pudiendo ser reconocidas a nivel esquelético a partir de esta edad. Esto explica por qué ningún adulto 

joven (19-40 años) ha sido diagnosticado con IA (ANEXO VII.3. – Tabla 94), seguramente no porque 

no esté presente la enfermedad en ninguno de estos individuos jóvenes, sino porque el adulto joven 

con IA presenta aún un desarrollo temprano de las lesiones que no permite su detección en restos 

esqueléticos. Por ello, al igual que Waldron, (2009), creemos que es habitual que la prevalencia de 

este tipo de patologías tienda a subestimarse en colecciones esqueléticas como la del presente 

estudio. 

 

 

 

Figura 26. Proporción (%) de individuos de cada rango de edad con respecto al total de individuos adultos con 

diferentes tipos de artropatía de la muestra analizada procedente de la Catedral de Santa María (Vitoria-

Gasteiz). Únicamente se consideran los individuos en los que ha podido precisarse la edad y con lesiones 

articulares (N=194). 
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En artropatías degenerativas como la Osteoartritis (OA, Osteoarthritis) o la DISH (Diffuse Idiopathic 

Skeletal Hyperostosis), la relación con la edad es bastante clara, desarrollándose la enfermedad por 

lo general en personas de edad media y avanzada (Resnick, 1978; Sowers, 2001; Oxenham et al., 

2006; Poelstra, 2013). Las primeras manifestaciones de ambas enfermedades suelen aparecer a 

partir de los 40 años, presentándose en raras ocasiones en individuos de menor edad (Mata et al., 

1997; Campillo, 2001). Además de la edad, la OA se halla muy condicionada por las sobrecargas 

mecánicas y la actividad física realizada por el individuo durante su vida (Cunha, 2003). Se ha 

observado en varias necrópolis de época medieval y moderna de la Península Ibérica, un aumento 

en la prevalencia y/o gravedad de las lesiones degenerativas en individuos de mayor edad (Jordana 

and Malgosa, 2002; López Martínez, 2002; Herrasti and Etxeberria, 2006; López-Costas, 2012; Argote 

et al., 2013). El porcentaje de afectación en los adultos seniles podría llegar a ser incluso superior del 

observado, ya que la representatividad de estos individuos en poblaciones arqueológicas es por lo 

general escasa (Jordana and Malgosa, 2002).                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Teniendo todo esto en cuenta, llama la atención que un 31,2% de los casos de artropatías 

degenerativas estén presentes en adultos jóvenes menores de 40 años (Figura 26; ANEXO VII.3. – 

Tabla 95), un grupo poblacional que en principio no habría llegado a la edad mínima a la que 

habitualmente aparecen este tipo de lesiones (Campillo, 2001). En la necrópolis del Despoblado de 

Aistra (Zalduondo-Araia, Álava; s. VIII-X), los adultos jóvenes destacan por una elevada prevalencia 

de lesiones articulares de carácter degenerativo. Para la autora de dicho trabajo, estos resultados, 

junto a otro tipo de afecciones, podrían sugerir un esfuerzo físico considerable por parte de estos 

individuos, probablemente relacionado con algún tipo de actividad económica realizada desde 

edades tempranas (Mendizabal, 2019).  

Es importante tener en cuenta que, además de la edad, existen otros factores de riesgo que se 

asocian con el desarrollo de estas enfermedades, como son la obesidad (Anderson and Felson, 1988; 

Felson et al., 1995; Coggon et al., 2001; Hunter et al., 2002), la presencia de lesiones traumáticas 

continuadas (Lane et al., 1977; Bullough, 1981) y una actividad mecánica repetitiva asociada a 

actividades profesionales o de otro tipo (Radin and Paul, 1971; van Dijk et al., 1995; Conaghan, 2002; 
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Thelin et al., 2006). De hecho, por lo general, los casos de artropatías degenerativas en adultos 

jóvenes son de carácter secundario, y suelen relacionarse con una mayor actividad o, también, con 

un traumatismo óseo previo, siendo común hallar ambos tipos de patologías en un mismo individuo 

(López-Costas, 2012; Carnicero, 2016; Herrasti and Etxeberria, 2016). 

 

3.5.4. Artropatías en función de la localización de los enterramientos en la Catedral de Santa 

 María 

 Una vez estudiada la relación entre las artropatías y el perfil biológico de los individuos, nos 

planteamos analizar si se detectan diferencias en el estado de salud de la población inhumada en la 

Catedral de Santa María en función del lugar que ocupan en el espacio funerario (ANEXO VII.3. – 

Tablas 97-114). La zona con mayor proporción de individuos con afectación articular es, con gran 

diferencia, la correspondiente a los Absidiolos (zona 12), presentando lesiones articulares el 81,8% 

de los individuos aquí inhumados (Figura 27; ANEXO VII.3. – Tabla 98). Particularmente, el 66,7% de 

los casos de esta zona corresponden a artropatías de tipo degenerativo (Figura 28; ANEXO VII.3. – 

Tabla 101), siendo por tanto ambos porcentajes muy superiores al conjunto de la muestra de la 

Catedral de Santa María (Figura 22; ANEXO VII.3. – Tablas 78 y 79). En los Absidiolos (zona 12) se 

han recuperado una mayor proporción de hombres (Figura 16; ANEXO VII.3. – Tabla 44) y, 

fundamentalmente, de adultos maduros (41-60 años) (Figura 19; ANEXO VII.3. – Tabla 68), un sector 

de la población que hemos visto presenta una mayor afectación de lesiones articulares (Figuras 23 y 

25; ANEXO VII.3. – Tablas 83 y 92), especialmente de tipo degenerativo (Figuras 24 y 26; ANEXO 

VII.3. – Tablas 87 y 95), lo que explica el elevado valor de artropatías encontrado en esta zona. 

Además, la mayoría de los individuos recuperados en esta zona presenta un buen grado de 

conservación del esqueleto (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 9), lo que contribuye a la hora de poder 

identificar las lesiones articulares al disponer de un mayor número de elementos óseos para el 

análisis paleopatológico (Waldron, 1987, 2009), un factor que se sabe está estrechamente ligado a la 

certeza del diagnóstico (Thillaud, 1994). Por ejemplo, ningún individuo diagnosticado con IA presenta 
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un mal grado de conservación (ANEXO VII.3. – Tabla 118), por lo que la recuperación de una buena 

parte del esqueleto resulta particularmente importante para el diagnóstico de estas patologías. 

 

 

Figura 27. Proporción (%) de individuos con lesiones articulares con respecto al total de individuos adultos 

analizados en la muestra procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz; N=472).  

 

La ausencia de lesiones articulares en el Transepto norte (zona 13) (Figura 27; ANEXO VII.3. – Tabla 

97) se puede deber a que tan solo hay 3 individuos en esta zona (Figura 1; Tabla 1), los cuales 

presentan mala conservación (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 9) y además, dos de ellos son adultos 

jóvenes (Figura 19; ANEXO VII.3. – Tabla 66), un rango de edad que se encuentra poco afectado por 

este tipo de lesiones (Figura 25; ANEXO VII.3. – Tabla 92). Asimismo, destacan por una elevada 

proporción de individuos sin artropatías las zonas correspondientes a la plaza de Brullerías (zonas 

25A/B) y el Sotocoro (zona 19) (76,9% y 76%, respectivamente) (Figura 27; ANEXO VII.3. – Tabla 98). 

De nuevo, creemos que es la mala conservación de los individuos inhumados en estas zonas lo que 

podría haber influido, no solo a la hora de registrar una menor presencia de dichas lesiones en el 

esqueleto, sino también a la hora de caracterizar los pocos casos de artropatías observados en estas 
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zonas (25A/B y 19) (Figura 7; ANEXO VII.3. – Tabla 9), siendo en su mayoría casos de artropatías de 

carácter inespecífico (Figura 28; ANEXO VII.3. – Tabla 101). 

 

 

Figura 28. Proporción (%) de individuos con diferentes tipos de artropatía con respecto al total de individuos 

adultos analizados en la muestra procedentes de las distintas zonas de inhumación de la Catedral de Santa 

María (Vitoria-Gasteiz). Únicamente se consideran los individuos con lesiones articulares (N=200).  

 

En este caso, la edad también podría haber sido un factor importante, especialmente en la zona de 

Brullerías (zonas 25A/B), en la que el 81,3% de individuos recuperados corresponden a adultos 

jóvenes (Figura 19; ANEXO VII.3. – Tabla 68) que no habrían vivido el tiempo suficiente como para 

desarrollar signos patológicos, fundamentalmente a nivel articular (Roberts and Manchester, 2010). 

Esto también explica la baja frecuencia de artropatías degenerativas en estas zonas con respecto al 

conjunto de la muestra, representando solo el 16,7% de los casos observados en la plaza de Brullerías 

(zonas 25A/B) y el 33,3% de los del Sotocoro (zona 19) (Figura 28; ANEXO VII.3. – Tabla 101). 

Tampoco se ha identificado en ambas zonas (19 y 25A/B) ningún caso de Artropatía Inflamatoria (IA), 
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ni siquiera de carácter dudoso (ANEXO VII.3. – Tabla 100), algo en lo que influyen la edad de los 

individuos procedentes de estas zonas y la ya mencionada conservación. 

La edad de los individuos es por tanto un factor clave a la hora de analizar la prevalencia de lesiones 

articulares. Teniendo en cuenta que en el exterior del templo una gran proporción de los 

enterramientos son adultos jóvenes (62,6%) (Figura 20; ANEXO VII.3. – Tabla 72), hemos analizado 

nuevamente la relación entre la edad y la prevalencia de lesiones articulares, comparándolos con los 

localizados en el interior del templo de Santa María (ANEXO VII.3. – Tablas 103-108). En el exterior, 

la proporción de individuos con artropatías es menor que en el interior (34,2% vs. 47,3%), siendo las 

diferencias estadísticamente significativas (χ2; p=0,005) y que podemos atribuir a la diferencia de 

edad (Figura 29A; ANEXO VII.3. – Tabla 104). 

 

 

Figura 29. Presencia de lesiones articulares considerando el total de individuos adultos analizados en la 

muestra distribuidos según su procedencia (interior y exterior) de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz). 

A) Proporción (%) de individuos con lesiones articulares (N=472), y B) proporción (%) de individuos con 

diferentes tipos de artropatía (N=200).  
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Este factor biológico (edad), también guarda relación con el tipo de lesiones observadas (Test de 

Fisher; p=0,0015). Así, en el exterior (zona con gran proporción de adultos jóvenes), hay menor 

prevalencia que en el interior de artropatías degenerativas (41,3% vs. 60,4%) (Figura 29B; ANEXO 

VII.3. – Tabla 107). En cambio, la frecuencia de artropatías inespecíficas en el exterior es mayor 

(52,4% vs. 26,1%), ya que al haber mayor proporción de adultos jóvenes, es probable que presentan 

un desarrollo temprano de las lesiones que dificulta el proceso de diagnóstico. Por otro lado, el hecho 

de que en el exterior haya una menor proporción de adultos maduros (41-60 años) (Figura 20; ANEXO 

VII.3. – Tabla 72), que constituye el grupo de edad con mayor afectación de IAs (Figura 26; ANEXO 

VII.3. – Tabla 95), explica la menor prevalencia de estas patologías (IA + IA dudosa) en el exterior 

(4,8% + 1,6%) en comparación con el interior (6,7% + 6,7%) (Figura 29B; ANEXO VII.3. – Tabla 107). 

 

 

Figura 30. Presencia de lesiones articulares considerando el total de individuos adultos analizados en la 

muestra procedentes del interior de la Catedral de Santa María (Vitoria-Gasteiz) en relación a la cercanía o 

lejanía respecto al altar mayor. A) Proporción (%) de individuos con lesiones articulares (N=283), y B) 

proporción (%) de individuos con diferentes tipos de artropatía (N=134). 
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El análisis de la edad en relación a la distribución de los enterramientos con respecto al altar mayor 

(ANEXO VII.3. – Tablas 74-77), indica que cerca del altar existe una cierta tendencia a que estén 

inhumados individuos de mediana edad (Figura 21; ANEXO VII.3. – Tabla 76), un sector de la 

población que presenta una mayor afectación a nivel articular, tanto de tipo degenerativo como 

inflamatorio (Figura 26; ANEXO VII.3. – Tabla 95). Sin embargo, aunque en los individuos inhumados 

cerca del altar de la Catedral de Santa María, encontramos una mayor afectación (52,5%) respecto a 

los enterramientos alejados (42,4%), las diferencias no han sido significativas (χ2; p=0,0871) (Figura 

30A; ANEXO VII.3. – Tabla 110). Tampoco se detectan diferencias significativas en cuanto a la 

proporción de los diferentes tipos de artropatías (χ2; p=0,5292) (Figura 30B; ANEXO VII.3. – Tabla 

113), por lo que no parece haber muchas diferencias en cuanto a las patologías articulares 

identificadas cerca y lejos del altar de la Catedral de Santa María.  

A nivel paleopatológico, en la Catedral de Santa María destaca la elevada prevalencia de artropatías, 

especialmente las de origen degenerativo, al igual que en la mayoría de las necrópolis históricas. 

Queremos resaltar el diagnóstico de Artropatías Inflamatorias (IAs) en la muestra analizada, las cuales 

constituyen un grupo de patologías de diagnóstico complejo que no suelen valorarse a nivel 

poblacional, y que sin embargo tienen gran interés, ofreciendo información de factores 

“ambientales” diferentes a los relacionados con las artropatías degenerativas. Aunque en la 

población de Santa María, los hombres presentan una mayor prevalencia que las mujeres de lesiones 

articulares, tanto de tipo degenerativo como inflamatorio, creemos que una probable explicación es 

la mortalidad más temprana de las mujeres, lo que puede haber contribuido de manera relevante a 

esta prevalencia diferencial entre ambos sexos, al no haber vivido las mujeres el tiempo suficiente 

para desarrollar los signos patológicos a nivel esquelético necesarios para establecer un diagnóstico 

certero, sobre todo de patologías inflamatorias. La edad constituye también un factor clave a la hora 

de entender la prevalencia de lesiones articulares en ciertas zonas de inhumación de la Catedral de 

Santa María. Asimismo, influye en este sentido el grado de conservación de los esqueletos, ya que 

disponer de un mayor número de elementos óseos para el análisis paleopatológico contribuye a 

identificar las lesiones articulares y aumentar la certeza del diagnóstico. 
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En la presente tesis doctoral, se analizaron los restos óseos recuperados de la Catedral de Santa María 

(Vitoria-Gasteiz, s. XII-XVIII), un templo católico de especial relevancia tanto por su posición en lo alto 

de la colina sobre la que se asentó la primitiva aldea de Gasteiz, como por su categoría, primero como 

parroquia, luego como Colegiata y más tarde como Catedral. La excavación arqueológica llevada a 

cabo en el subsuelo de la Catedral, ha sacado a la luz un dilatado y complejo uso funerario del templo, 

habiéndose recuperado una amplia colección esquelética (N≈2200 enterramientos) tanto en la parte 

exterior como interior del actual edificio (Azkarate, 2003), que constituye una de las poblaciones 

esqueléticas más numerosas de la Península Ibérica. La excepcionalidad de la población recuperada 

radica no solo en su tamaño, sino también en la existencia de diferentes zonas de inhumación, con 

enterramientos situados en diversos puntos del interior y el exterior del templo, lo que nos permite 

abordar algunas cuestiones sobre el comportamiento funerario de la población de Vitoria-Gasteiz de 

los siglos XII al XVIII. 

Con el fin de conocer aspectos relevantes de la biología de la población de Vitoria-Gasteiz inhumada 

en el templo de Santa María, nos planteamos realizar un estudio a nivel bioantropológico y 

paleogenético de una muestra representativa de adultos y subadultos, atendiendo al contexto 

histórico, geográfico y cronológico en el que se encuadra esta población. Dado que durante la Edad 

Media se produjo una vertebración de la vida comunitaria en torno a las iglesias parroquiales, la 

caracterización de los restos esqueléticos recuperados en templos como el de Santa María, ofrece la 

posibilidad de conocer cómo era la vida en las villas medievales; en este caso, de la población que 

habitó Vitoria-Gasteiz durante la Edad Media y Moderna (s. XII-XVIII). 

INFLUENCIA DE FACTORES AMBIENTALES Y SOCIALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN 

SUBADULTA 

La población subadulta analizada en la presente tesis doctoral corresponde a la totalidad de 

individuos menores de 18 años recuperados de la Catedral de Santa María (N=355), lo que constituye 

una amplia población en comparación con otras colecciones esqueléticas de subadultos de similares 

características en cuanto a la representación de edades y cronología (Littleton, 1998; Lewis, 2002, 

2007, 2010; Mays et al., 2006; Pinhasi et al., 2006; Ellis, 2010; Veselka et al., 2015; Watts and Valme, 
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2018; Lockau et al., 2019). Respecto a la mortalidad de la población subadulta (<18 años), un 47,9% 

de los individuos correspondieron al grupo Infantil I (0-6 años), un 20,9% al Infantil II (7-12 años) y un 

27,3% al Juvenil (13-18 años) (Apartado IV.1. – Figura 9).  

El pico de mortalidad en la primera infancia (0-6 años) es bastante común en poblaciones de carácter 

preindustrial (ANEXO VII.4.), y también se ha registrado en otras poblaciones medievales del País 

Vasco (Arenal, 1989; Vázquez and De-la-Rúa, 1990; Fernández-Crespo, 2010; Argote et al., 2013; 

Mendizabal, 2019). Diversas causas pudieron contribuir a que el momento del parto y los primeros 

años de vida supusiesen un riesgo significativo para la vida (p.e. falta de alimentos, pésimas 

condiciones higiénico-sanitarias, destete, ausencia de vacunas y de otros conocimientos médicos) 

(Mosley, 1984; Powell, 1996; Aufderheide et al., 1998; Bazán, 2001, 2004; Lewis, 2007; Zuckerman 

et al., 2014; Ibarra-Álvarez, 2020). 

Estos factores tuvieron un efecto particularmente desfavorable durante esta etapa debido a unos 

altos requerimientos nutricionales, una limitada tolerancia a deficiencias en la dieta y a una 

maduración incompleta, fundamentalmente del sistema inmunitario (Hühne-Osterloh and Grupe, 

1989; Chierici and Vigi, 1991; Marais et al., 2005; Halcrow and Tayles, 2011; Patil, 2013); esto hace 

que los niños sean particularmente vulnerables a trastornos de tipo metabólico e infeccioso (Ortner, 

2003c; Zuckerman et al., 2014). Esta situación se ha constatado en la población subadulta recuperada 

de la Catedral de Santa María, gracias a un estudio específico de raquitismo que ha permitido 

diagnosticar 26 casos de esta enfermedad (26/355; 7,3%), 15 de ellos activos en el momento de la 

muerte (Apartado IV.2. – Tablas 3 y 4) (Ventades et al., 2020 – DOI: 10.1016/j.quaint.2020.05.046). 

La prevalencia de raquitismo fue particularmente elevada en los individuos de 0-3 años (13/82; 

15,9%), en comparación con el grupo de 4-6 años (1/82; 1,2%) (Apartado IV.2. – Tabla 3), un período 

que algunos autores sostienen como el más susceptible a las enfermedades y a los efectos de la 

malnutrición (Ortner, 2003c; Holick, 2006). Dado que el 42,3% (11/26) de los casos de raquitismo 

identificados en la población subadulta de Santa María correspondieron a individuos menores de 18 

meses (Apartado IV.2. – Tabla 4), sugerimos al igual que otros autores (Holick, 2006), que este 

período (0-18 meses) es el más susceptible a las afecciones metabólicas y/o nutricionales. Esta etapa 
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coincide con el período de destete en los niños, un evento que durante la época medieval y moderna 

solía ocurrir entre el primer y el segundo año de vida (Richards et al., 2002; Fulminante, 2015; Britton 

et al., 2018), y que se sabe puede influir negativamente en la salud y el bienestar de los niños (Lewis, 

2007), ya que predispone al padecimiento de infecciones bacterianas en un momento de inmadurez 

inmunológica (King and Ulijaszek, 1999). 

Las principales alteraciones macroscópicas observadas en la muestra de Santa María fueron similares 

a las observadas en otros estudios de raquitismo (Apartado IV.2. – Figura 3) (p.e. Littleton, 1998; 

Ortner and Mays, 1998; Blondiaux et al., 2002; Pfeiffer and Crowder, 2004). Los rasgos craneales 

fueron detectados en menor proporción debido a la particular fragilidad del cráneo infantil (González 

et al., 1999), no registrándose en ningún individuo afectado, rasgos tan bien documentados en la 

bibliografía como las craneotabes, la prominencia frontal o la deformación de la rama mandibular 

(Apartado IV.2. – Tabla 4). Por ello, consideramos que algunos rasgos craneales, como la cribra 

orbitalia o la hiperostosis porótica, podrían estar infrarrepresentados en esta población. La 

manifestación del raquitismo más frecuente en los restos óseos analizados fue, con mucha diferencia, 

la presencia de huesos largos arqueados, principalmente en las extremidades inferiores (20/26; 

76,9%), destacando también otras lesiones como el agrandamiento de las metáfisis de los huesos 

largos (11/26; 42,3%) o la hiperostosis porótica (8/26; 30,8%) (Apartado IV.2. – Figuras 3 y 4A).  

Una de las manifestaciones más destacables identificadas en la muestra analizada fue la presencia 

de una inclinación anormal en la epífisis distal de las tibias (ángulo entre el eje de la diáfisis y la 

articulación distal) (4/26; 15,4%) (Apartado IV.2. – Figura 4B), una deformidad que únicamente había 

sido descrita previamente en los estudios de raquitismo realizados por Pfeiffer and Crowder, (2004) 

y Mays et al., (2006) en poblaciones de carácter prehistórico e histórico, respectivamente. Al igual 

que en el estudio de Mays et al., (2006), en los restos óseos procedentes de la Catedral de Santa 

María, esta alteración estaba presente en individuos de corta edad, concretamente menores de 1 

año de edad (Apartado IV.2. – Tabla 4). Dado que esta lesión no parece estar asociada a la carga de 

peso del cuerpo, creemos que la inclinación anormal de la epífisis distal de las tibias es una 

manifestación importante a tener en cuenta en futuros análisis de restos esqueléticos inmaduros, 
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especialmente cuando los niños aún no han empezado a caminar, o incluso a gatear. De esta manera, 

reconocerlas en los restos óseos puede resultar muy útil para detectar el raquitismo a una edad en 

la que aún no se han desarrollado las deformidades de los huesos largos que caracterizan a la 

enfermedad. 

El estudio de raquitismo llevado a cabo en la población subadulta recuperada de la Catedral de Santa 

María fue particularmente importante por la escasez de estudios sobre esta enfermedad en 

poblaciones medievales, especialmente en la Península Ibérica (Malgosa et al., 1996; González et al., 

1999; Alonso-Llamazares et al., 2018). Además, la población procedente del templo de Santa María 

constituye una necrópolis excepcional, entre otras razones, porque proporciona una muestra 

subadulta diacrónica, con enterramientos datados en diferentes períodos cronológicos entre los 

siglos XII y XVIII (Tabla III.2.). Esta particularidad permitió evaluar los casos de raquitismo en el 

contexto de diferentes factores culturales, socioeconómicos y climáticos acontecidos en Vitoria-

Gasteiz durante diferentes etapas de la Edad Media y Moderna, lo cual fue posible gracias a todos 

los antecedentes históricos registrados documentalmente (p.e. hambrunas, malas cosechas, 

epidemias, conflictos armados).  

La mayoría de los estudios poblacionales de raquitismo, sobre todo con muestras de tamaño 

significativo, proceden del norte de Europa, principalmente de yacimientos post-medievales de Gran 

Bretaña, en los que se analiza fundamentalmente el impacto de la Revolución Industrial (1760–1840) 

en la salud de la población infantil (Lewis and Gowland, 2007; Mays et al., 2009). Esta circunstancia 

creemos que supone un sesgo importante a la hora de interpretar la prevalencia del raquitismo, que 

en estas poblaciones (industrializadas) llega a superar el 13% (Apartado IV.2. – Tabla 5) (Mays et al., 

2006; Pinhasi et al., 2006; Ellis, 2010); un valor elevado que puede relacionarse con distintos factores 

ambientales (p.e. centros urbanos densamente poblados, malas condiciones higiénico-sanitarias, 

actividades laborales muy demandantes a temprana edad, exposición a la contaminación ambiental). 

La causa última, sin embargo, parece ser la falta de exposición a la luz solar provocada por el alto 

nivel de industrialización (Holick, 2006; Ellis, 2010), lo que sumado a las circunstancias anteriores, 
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provocó que el raquitismo fuera una enfermedad muy común en las ciudades del norte de Europa a 

partir de finales del siglo XVIII (Lewis, 2002; Mays et al., 2006; Roberts, 2015). 

En cambio, la enfermedad ha sido considerada como rara durante la época medieval (Ortner and 

Mays, 1998; Mays et al., 2006), situándose la prevalencia de raquitismo en contextos rurales en torno 

al 1,3% (Moller-Christensen, 1958; Gejwall, 1960; Mays et al., 2006), con la excepción de Beemster 

(The Netherlands; 9,5%), cuya cronología abarca hasta el siglo XIX (Apartado IV.2. – Tabla 5) (Veselka 

et al., 2015). La prevalencia de raquitismo en la población subadulta del templo de Santa María 

durante la Edad Media (s. XII-XV) fue del 6,3% (7/111) (Apartado IV.2. – Figura 5), superior a la de 

otras poblaciones rurales de época similar (Wharram Percy, Vasterhus y monasterio de Aebelholt) 

(Apartado IV.2. – Tabla 5). Este valor de prevalencia en la población subadulta de Santa María fue 

más alto de lo esperado para una enfermedad considerada como rara, un resultado que no pareció 

deberse a una falta de exposición a la luz solar, dado que este parámetro se situó en unos niveles 

óptimos en la Península Ibérica durante la Edad Media (Moreno et al., 2012). 

Por ello, se barajaron otras posibles causas de la enfermedad (Littleton, 1998; Brickley and Ives, 2008; 

Giuffra et al., 2013), como ciertas costumbres arraigadas en la sociedad medieval que pudieron 

reducir considerablemente la exposición de los bebés a la luz solar (Arroñada, 1997; Gómez 

Magdaleno, 2015; Sánchez Roldán, 2018). Entre ellas, destacan la costumbre de mantener a los bebés 

en el interior de la casa, especialmente a aquellos que sufrían enfermedades graves (Ortner and 

Mays, 1998), y la de envolverlos con tejidos gruesos (Senior, 1983; Arroñada, 1997; Sánchez Roldán, 

2018). Tampoco puede descartarse el efecto de las amas de cría (Thacher, 2006; Gómez Magdaleno, 

2015), una práctica que suponía una ingesta insuficiente de calcio para el lactante, lo que constituye 

un importante factor de riesgo para el desarrollo de raquitismo nutricional (Thacher et al., 2006; Vlok 

et al., 2023).  

La prevalencia de raquitismo fue desigual en la población de Santa María a lo largo de toda la Edad 

Media (s. XII-XV), distinguiéndose dos períodos bien diferenciados (s. XII-XIII – 3,4% vs. s. XIV-XV – 

9,6%) (Apartado IV.2. – Figura 5). La menor prevalencia hasta el siglo XIII puede deberse a que Vitoria 

constituía todavía un asentamiento rural (Díaz de Durana, 1984; Arizaga Bolunburu, 1990), con un 
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suministro de alimentos prácticamente garantizado gracias a los campos trabajados en los 

alrededores de la villa y a unas excelentes redes comerciales (Porres, 1995; Imízcoz Beunza and 

Manzanos, 1997). Este período coincide, además, con un desarrollo sin precedentes de las 

actividades agrícolas, que se debió principalmente a la incorporación de nuevas técnicas y el aumento 

del área cultivada (Díaz de Durana, 1986; Guglielmi, 2011); lo que sumado a la ausencia de 

contaminación atmosférica, proporcionaba unas condiciones aceptables para la crianza de los niños 

(Lewis, 2002). 

Sin embargo, la expansión económica y demográfica de Vitoria comenzó a frenarse a mediados del 

siglo XIV (Díaz de Durana, 1984, 1986), coincidiendo con un período de crisis generalizada que se 

extendía por toda Europa Occidental (García de Cortázar et al., 1986a; Fernández de Larrea, 2004; 

Guglielmi, 2011), incluida la región de Álava (Díaz de Durana, 2003, 2004). Este declive se debió 

fundamentalmente a la influencia de hambrunas, epidemias como la Peste Negra, algunos conflictos 

armados y especialmente, a la caída de la producción agraria, que había llegado al límite de sus 

posibilidades, siendo incapaz de proporcionar alimento para una población cada vez más numerosa 

(Díaz de Durana, 1984, 1986; García de Cortázar et al., 1986a; González Mínguez, 2004). La ruptura 

en el equilibrio entre la producción agraria y la demanda provocó una carencia de alimentos, que 

hizo que la población fuese presa fácil de hambrunas y epidemias (Díaz de Durana, 1986), 

produciéndose al final del siglo XIV y la primera mitad del siglo XV, terribles hambrunas de forma 

recurrente (Bazán, 2001; Fernández de Larrea, 2004).  

Esta convulsión económica coincidió además con el inicio de la Pequeña Edad de Hielo (LIA, Little Ice 

Age), un evento climático caracterizado por una disminución de la radiación solar, que se produjo 

entre los siglos XIV y XIX (Alberola-Romá, 2014; Fagan, 2000). La LIA tuvo un gran impacto 

socioeconómico (Appleby, 1980; Luterbacher et al., 2004), también en el sur de Europa (Oliva et al., 

2018), registrándose hambrunas a lo largo de todo el siglo XV que se sabe tuvieron un gran impacto 

en Vitoria-Gasteiz (Benito, 1999). Por ello, creemos que la elevada prevalencia de raquitismo (9,6%) 

observada en la población de Santa María durante los siglos XIV y XV en comparación con el período 

anterior (s. XII-XIII – 3,4%) (Apartado IV.2. – Figura 5), podría deberse a todos estos acontecimientos 
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adversos acaecidos en Vitoria-Gasteiz en estos siglos (p.e. epidemias, malas cosechas, crisis 

económicas y demográficas, fenómenos climáticos adversos), los cuales constituyen factores de 

riesgo para el desarrollo de raquitismo (Thacher, 2006; Thacher et al., 2006; Brickley and Ives, 2008; 

Özkan, 2010; Giuffra et al., 2013; Castilla et al., 2014). 

En la Edad Moderna (s. XVI-XVIII), la prevalencia de raquitismo en Santa María fue del 7,9% (17/216) 

(Apartado IV.2. – Figura 5), que puede considerarse baja en comparación con otras poblaciones 

contemporáneas del norte de Europa (Spitalfields, Broadgate), en las que se registra una prevalencia 

superior al 15% (Apartado IV.2. – Tabla 5) (Pinhasi et al., 2006). Sin embargo, el desarrollo urbano 

de Vitoria-Gasteiz no puede compararse con el de esas ciudades del norte de Europa, ya que a pesar 

de la fuerte urbanización de Vitoria desde el siglo XIV, y especialmente a partir de mediados del siglo 

XV, seguía siendo una ciudad con pequeños talleres artesanales, sin signos de industrialización hasta 

el siglo XX (González de San Román, 1999). 

Diversos factores pudieron contribuir a explicar la prevalencia de raquitismo durante la Edad 

Moderna (s. XVI-XVIII) en Vitoria. La peste fue uno de los acontecimientos más dañinos en la ciudad 

(Manzanos, 1995; Porres, 1995; Imízcoz Beunza and Manzanos, 1997), con continuas oleadas que se 

suceden durante todo el siglo XVI y XVII (Bombín Pérez, 1977; Porres, 2003). A esto se le suma el 

hambre provocado por las pésimas cosechas consecutivas durante los años 1598-1600, que 

contribuyeron a aumentar aún más los problemas de abastecimiento en la ciudad (Bombín Pérez, 

1977; García de Cortázar et al., 1986b; Porres, 1995). Además, la LIA tuvo su máximo efecto en Europa 

en un período conocido como el Mínimo de Maunder (1645-1715) (Fagan, 2000; Alberola-Romá, 

2014; Oliva et al., 2018), produciéndose diversas anomalías climáticas en el territorio (sequías, 

heladas, lluvias torrenciales) (García de Cortázar et al., 1986b; Porres, 2003). Sin embargo, a pesar de 

ser un período bastante adverso, las circunstancias anteriormente descritas parece que tuvieron un 

impacto algo menor en la salud de la población subadulta de Vitoria-Gasteiz durante la Edad 

Moderna (siglos XVI-XVIII) en comparación con el período anterior (siglos XIV y XV) (Apartado IV.2. – 

Figura 5). 
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En definitiva, gracias a la información obtenida a través del estudio de los subadultos recuperados de 

la Catedral de Santa María, podemos deducir que Vitoria-Gasteiz constituyó un núcleo urbano no 

industrializado durante la Edad Media y Moderna (s. XII-XVIII). La interacción de diversos factores 

ambientales durante este período desempeñó un papel muy importante en la prevalencia de 

raquitismo, influyendo fundamentalmente algunas costumbres culturales relacionadas con la crianza 

(p.e. amas de cría, actividades en el interior del hogar, uso de ropajes gruesos para envolver a los 

bebés), y/o acontecimientos adversos que afectaron a la disponibilidad de alimentos (p.e. 

inestabilidad de las cosechas, hambrunas, conflictos armados, LIA, epidemias). La interacción de 

todos estos factores de carácter histórico, etnográfico, cultural y económico limitó probablemente 

tanto la exposición de la población a la luz solar, como el consumo de alimentos ricos en vitamina D, 

calcio y/o fósforo, los cuales constituyen factores clave para entender la prevalencia del raquitismo 

en esta y otras poblaciones históricas. 

Volviendo al análisis del perfil de mortalidad de la población subadulta analizada en la presente tesis 

doctoral, pudimos observar cómo una vez superado el período crítico de la primera infancia (0-6 

años; 47,9%), la mortalidad descendió durante la segunda infancia (7-12 años; 20,9%) y la juventud 

(13-18 años; 27,3%), hasta alcanzar la edad adulta (Apartado IV.1. – Figura 9). La población subadulta 

procedente de la Catedral de Santa María siguió por tanto, un patrón descrito en otras necrópolis 

históricas de carácter preindustrial (ANEXO VII.4.), lo que representaría la reducción de la 

vulnerabilidad de los infantiles al estrés a partir de los 6 años, y el aumento de la resiliencia que se 

supone adquieren los niños a medida que maduran los sistemas orgánicos (Weiss, 1973). 

INFLUENCIA DE FACTORES BIOLÓGICOS Y SOCIALES EN EL PERFIL DE MORTALIDAD 

DE LAS MUJERES Y LOS HOMBRES ADULTOS 

En los adultos (>18 años), el grupo de edad con mayor mortalidad en la población de Santa María fue 

el de los adultos jóvenes (19-40 años; 37,1%) (Apartado IV.1. – Figura 11), unos datos que se suelen 

relacionar con problemas derivados de la actividad laboral o con el desarrollo de diferentes 

patologías, a menudo de carácter infeccioso (Arenal and De-la-Rúa, 1990). Asimismo, algunos autores 

consideran que estos niveles elevados de mortalidad entre los 20 y 40 años son consecuencia de una 
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mortalidad femenina precoz, debida fundamentalmente a las dificultades relacionadas con la 

actividad reproductora (Hassan, 1981), aunque discutiremos esta cuestión con mayor profundidad 

más adelante. En la población adulta analizada en la presente tesis doctoral, sin embargo, este pico 

de mortalidad (19-40 años) no fue tan marcado como en la mayoría de necrópolis medievales del 

País Vasco (ANEXO VII.4.) (Arenal, 1989; Fernández-Crespo, 2010; Herrasti et al., 2018; Mendizabal, 

2019). 

Esto podría deberse a que en la muestra analizada no se aprecia gran diferencia entre la mortalidad 

de los adultos jóvenes (19-40 años; 37,1%) y los adultos maduros (41-60 años; 33,7%) (Apartado IV.1. 

– Figura 11). Estos datos parecen reflejar una mayor supervivencia de la población procedente del 

templo de Santa María en comparación con otras poblaciones históricas (ANEXO VII.4.), 

sobrepasando un número considerable de individuos los 40 años, e incluso los 50 años de edad. El 

número de individuos adultos seniles (>61 años), en cambio, fue relativamente bajo (6,8%) (Apartado 

IV.1. – Figura 11), lo que concuerda con los resultados obtenidos en otras poblaciones históricas 

(ANEXO VII.4.). Los datos documentales e históricos indican que en la sociedad medieval del País 

Vasco, a pesar de tener cubiertas ciertas necesidades básicas, era sumamente difícil alcanzar la 

ancianidad (Bazán, 2001, 2004; Ibarra-Álvarez, 2020). A ello contribuía especialmente una 

alimentación deficiente, unas duras condiciones de vida y de trabajo, la participación en guerras o 

acciones bélicas, la presencia de epidemias u otras enfermedades, unos niveles de higiene personal 

y pública deficientes, así como el escaso avance de la medicina en este período (Bazán, 2001, 2004). 

Respecto al sexo, en la muestra procedente de la Catedral de Santa María observamos una mayor 

proporción de mujeres (43,4%) que de hombres (32,2%), siendo el sex ratio en la población analizada 

de 74 (Apartado IV.1. – Figura 10). Estos resultados discrepan de los obtenidos en otros cementerios 

parroquiales de similar cronología (ANEXO VII.4.), ya que lo habitual, en caso de que los sexos no 

estén balanceados, es que haya un mayor número de hombres que de mujeres (Weiss, 1972; Arenal, 

1989; Arenal and De-la-Rúa, 1990). Esto supone que los hombres estén mucho mejor representados 

que las mujeres en las poblaciones arqueológicas de época medieval (Maroto Benavides, 2007), un 

fenómeno que ha sido registrado ampliamente, no solo en el País Vasco y el noroeste peninsular 
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(Argote et al., 2013; Mendizabal, 2019), sino también en otros países europeos (Bullough and 

Campbell, 1980; Barbiera, 2008; Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014). 

Diversas causas podrían explicar esta mejor representación de los hombres en poblaciones históricas, 

como son una peor conservación de los esqueletos femeninos, ciertos sesgos en la estimación del 

sexo, un exceso de mortalidad femenina en la infancia o la exclusión de las mujeres de los 

cementerios parroquiales, entre otras (Weiss, 1972; Masset, 1976; Walker, 1995; Bruzek, 1996; 

Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014; Quirós, 2016). Sea cual sea el factor que explique la razón por 

la que se detecta una menor presencia de mujeres en la mayoría de las poblaciones arqueológicas, 

lo que muestran los datos obtenidos es que este no es el caso de la población de Vitoria inhumada 

en la Catedral de Santa María, donde las mujeres son mayoría (Apartado IV.1. – Figura 10). Podría 

caber la posibilidad de que alguno de los eventos anteriormente mencionados se produjese a la 

inversa en la población de Vitoria durante la Edad Media y Moderna (p.e. infanticidio masculino, 

abandono selectivo de niños, cuidado preferencial de niñas, etc.), un hecho que creemos bastante 

improbable ya que, de haberse producido, hubiese quedado registrado documentalmente por su 

singularidad.  

Es posible quizás, que la mayor presencia de mujeres entre los individuos inhumados en este templo 

de Santa María, se deba a una predilección por parte de las mujeres a ser enterradas en esta 

parroquia de la villa y no en otra; o por el contrario, de una preferencia de los hombres a ser 

enterrados en otros lugares, como conventos y/o monasterios. En el País Vasco medieval, al igual 

que en Inglaterra, muchos devotos preferían ser enterrados en los conventos y/o monasterios de las 

villas que en sus propias parroquias, como así lo demuestran tanto los testamentos como las 

excavaciones arqueológicas realizadas en estos lugares. Esto se debe a que consideraban que el nivel 

de espiritualidad en estos lugares era mucho mayor, lo que redundaría en beneficio de sus almas 

(Harding, 1992; Bazán, 2001; Bardsley, 2014). 

En Vitoria-Gasteiz, desafortunadamente, no disponemos de evidencia documental suficiente para 

afirmar la preferencia de los hombres por los enterramientos monásticos. Tampoco a nivel 

antropológico, a diferencia de lo que sí ocurre en Inglaterra, ya que a pesar de haberse recuperado 
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restos óseos asociados a diferentes conventos y/o monasterios de la ciudad (Carracedo, 2021), 

todavía no hay disponible ningún estudio antropológico sobre ellos, que nos permita comparar los 

posibles resultados con los obtenidos en la necrópolis de Santa María. No obstante, teniendo en 

cuenta la disponibilidad de lugares de enterramiento alternativos en Vitoria-Gasteiz, no puede 

desestimarse la posibilidad de que algunos hombres eligiesen ser enterrados preferentemente en los 

conventos y/o monasterios de Vitoria con mayor frecuencia que en cementerios parroquiales como 

el de Santa María, lo que explicaría el sex ratio hallado en este estudio. Aun así, carecemos de 

fundamentación documental y antropológica que nos permita corroborar esta hipótesis. 

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, pensamos que el sex ratio hallado en esta 

población podría ser una aproximación razonable a la proporción presente en la población viva de 

Vitoria durante la Edad Media y Moderna (Bardsley, 2014). La mayor presencia de mujeres en centros 

urbanos es un fenómeno que ha sido documentado ampliamente a partir de registros demográficos 

en varios países europeos (Jacobsen, 1988; Kowaleski, 1999, 2013, 2014; Bardsley, 2014), 

particularmente en centros urbanos de la Inglaterra medieval como Londres o York (Goldberg, 1986, 

1992a, 1992b). Unos resultados que han podido corroborarse a través de diversos estudios de 

carácter antropológico realizados en varios cementerios parroquiales de la zona (Grauer, 2002; 

Kowaleski, 2014). 

Esta mayor presencia de mujeres en ciudades inglesas, se ha atribuido al elevado nivel de migración 

femenina que se produjo desde las zonas rurales a los centros urbanos entre los siglos XIV y XV 

(Goldberg, 1986, 1988; Kowaleski, 1999; Sullivan, 2004); período que coincide con una crisis 

generalizada en el mundo rural que se extendió por todo Europa occidental (García de Cortázar et 

al., 1986a; Fernández de Larrea, 2004), incluida la región de Álava (Díaz de Durana, 1984, 1986). Una 

proporción importante de mujeres jóvenes procedentes de zonas rurales del norte de Europa, 

aprovecharon esta coyuntura para mudarse a centros urbanos cercanos con la intención de ganarse 

la vida, en su mayoría como personal de servicio (Goldberg, 1986, 1988, 2004; De Moor and Van 

Zanden, 2010). 
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Asimismo, durante este período de crisis, Vitoria comienza a establecerse como centro urbano 

principal de la provincia (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1986; González de San Román, 

1989; García Fernández, 2003), consolidándose como centro de acogida de muchos campesinos de 

localidades cercanas (Porres, 1999a), fundamentalmente como consecuencia de la crisis que vive la 

provincia durante los siglos XIV y XV por el estancamiento en el mundo rural (Porres and Aragón, 

1999). Durante este período, también se produce la llegada a la ciudad de Vitoria de cierto número 

de población burguesa (González Mínguez, 1977; Díaz de Durana, 1984, 2004; Bazán, 1995), lo que 

podría haber favorecido la llegada de mujeres procedentes del ámbito rural a la villa en busca de 

empleo y unas mejores condiciones de vida. Este fenómeno migratorio podría contribuir a explicar, 

al menos en parte, la posible mayor presencia de mujeres en la población de la ciudad de Vitoria 

durante la Edad Media y Moderna. Esta hipótesis también explicaría la mayor presencia de hombres 

en el resto de las necrópolis analizadas en el territorio alavés (ANEXO VII.4.), las cuales son 

fundamentalmente de carácter rural (Argote et al., 2013; Mendizabal, 2019). 

No obstante, el sex ratio (74) hallado en la población de Vitoria inhumada en el templo de Santa 

María fue muy bajo en comparación con los centros urbanos de Inglaterra (98) (Bardsley, 2014; 

Kowaleski, 2014). Esto indica una mayor desproporción entre hombres y mujeres en el caso de Santa 

María, que no creemos que pueda justificarse únicamente por la migración femenina hacia este 

núcleo urbano, ya que hablaríamos de la llegada de un buen número de mujeres a Vitoria-Gasteiz 

procedentes de localidades cercanas; un proceso que de ser así, creemos que habría quedado 

registrado documentalmente. Además, como hemos mencionado en el análisis de raquitismo en esta 

población (Apartado IV.2.), el desarrollo urbano de Vitoria no puede compararse con el de otras 

ciudades del norte de Europa, ya que aunque pueda considerarse un entorno urbano para el siglo 

XIV, y especialmente a partir de mediados del siglo XV, todavía sigue siendo una ciudad con pequeños 

talleres artesanales hasta el siglo XX (González de San Román, 1999; Ventades et al., 2020).  

Lo más probable es que no exista un factor principal que explique el desequilibrio en la proporción 

de sexos observado en esta población, ya que las diferencias en el sex ratio de las poblaciones 

arqueológicas constituye un tema complejo (Bardsley, 2014). No obstante, en el caso de la población 
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de Vitoria-Gasteiz, no desestimamos la influencia de una migración femenina diferencial del ámbito 

rural al urbano, así como una preferencia de los hombres a ser enterrados en conventos y/o 

monasterios de la villa por el mayor nivel de espiritualidad atribuido a estos lugares. 

Una vez analizados el sexo y la edad de los individuos adultos por separado, comparamos el perfil de 

mortalidad de hombres y mujeres, observándose diferencias significativas en la muestra (χ2; 

p=0,0095), que se explicarían por una mortalidad a edad más temprana en las mujeres y una mayor 

longevidad en los hombres procedentes de la Catedral de Santa María (Apartado IV.1. – Figuras 12 

y 13). Este patrón de mortalidad ha sido registrado en poblaciones esqueléticas procedentes de 

varias partes del mundo, incluyendo diversas poblaciones medievales del norte peninsular, 

correspondientes a distintos ámbitos (urbano/rural), categorías sociales y/o períodos cronológicos 

(p.e. Angel, 1966; Acsádi and Nemeskéri, 1970; Blakely, 1971; Owsley and Bass, 1979; Bullough and 

Campbell, 1980; Hallam, 1985; Högberg et al., 1987; Arenal and De-la-Rúa, 1990; Šlaus, 1996, 2000; 

Herrerín López, 2001; Jordana and Malgosa, 2002; Maroto Benavides, 2007; Herrasti et al., 2009; 

Malgosa, 2011; Connell et al., 2012; Kowaleski, 2013, 2014; Bardsley, 2014; Agustí Farjas and Díaz-

Carvajal, 2016; Argote et al., 2016; Carnicero, 2016; Guede et al., 2018; Herrasti et al., 2018; 

Mendizabal, 2019). 

Tradicionalmente, esta mortalidad femenina precoz se ha relacionado con problemas derivados de 

los procesos de gestación, parto y posparto (p.e. Hassan 1981; Högberg et al., 1987; Powell, 1996; 

Šlaus 2000; Joyce 2001; Jordana and Malgosa, 2002; Tocheri et al., 2005; Maroto Benavides, 2007; 

Herrasti et al., 2009; Mendizabal, 2011; Alonso Fernández, 2016; Carnicero, 2016; Guede et al., 2018; 

Herrasti et al., 2018). Con el fin de valorar la influencia de la actividad reproductora en la población 

analizada, desglosamos la edad en intervalos más pequeños, lo que nos ha permitido detectar una 

diferencia notable en la mortalidad de hombres y mujeres entre los 25 y 35 años (grupo a2) 

(Apartado IV.1. – Figura 14). En este período de edad, las mujeres presentaron un pico de mortalidad 

bastante elevado, muriendo el 42,9% de las mujeres de Santa María entre los 25-35 años, mientras 

que a esta edad solo lo hacía el 24,8% de los hombres (χ2; p=0,0169) (Apartado IV.1. – Figura 14). 
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Este patrón de mortalidad de las mujeres a finales de la veintena y principios de la treintena se ha 

identificado también en diversos cementerios de Inglaterra (Grauer, 2002; Connell et al., 2012; 

Kowaleski, 2013, 2014; Bradsley, 2014), un fenómeno que los autores han relacionado con los riesgos 

derivados de la actividad reproductora (Grauer, 2002). De ser así, estos resultados reflejarían una 

edad de matrimonio y de parto muy tardía para la época, un fenómeno que se ha documentado en 

países del norte de Europa (Goldberg, 1986, 1988, 1992b; Kowaleski, 1999, 2013; Grauer, 2002; De 

Moor and Van Zanden, 2010). Sin embargo, el patrón en el sur de Europa, también en la Península 

Ibérica, parece ser diferente (Smith, 1992; De Moor and Van Zanden, 2010), siendo la edad de 

matrimonio, al menos hasta el siglo XVIII, más temprana, generalmente en torno a los 16 y 20 años 

(Smith, 1992; Kowaleski, 1999, 2013). Por lo tanto, aunque el pico de mortalidad en las mujeres 

procedentes de la Catedral de Santa María incluyó la edad fértil (25-35 años), muchas mujeres ya se 

habrían reproducido a esa edad, lo que nos hace pensar que quizás en poblaciones mediterráneas el 

factor reproductivo no haya sido tan determinante para explicar este pico de mortalidad (25-35 años) 

como lo es en otros países del norte de Europa. 

Varios estudios sugieren que otras variables podrían contribuir también a este perfil de mortalidad 

diferencial entre hombres y mujeres (Reinhard et al., 1994; Stuart-Macadam, 1998; Weise and 

Boldsen, 2007; Bardsley, 2014); entre ellas, las posibles diferencias en cuanto al estatus social entre 

un sexo y otro, lo que provocaría que ellas tuviesen un menor acceso a ciertos recursos de carácter 

social, económico, e incluso alimentario (Dyer, 1998; Counihan, 2005; Malgosa, 2011; Quirós, 2013a), 

que afectaría de forma directa a su capacidad reproductiva (Nenko et al., 2014) y a su salud, incluso 

desde la niñez (Šlaus, 2000). En la España medieval, e incluso moderna, las mujeres se encontraban 

frecuentemente en situación de pobreza y marginalidad con respecto a los hombres, un fenómeno 

que ocurría también en otras partes del occidente europeo (López Alonso, 1986), viéndose en 

muchos casos relegadas a los márgenes de la economía (Goldberg, 1986, 1992b; Jewell, 1996). Los 

hombres, en cambio, parece que disfrutaron por lo general de una mayor calidad de vida durante el 

período medieval, lo que puede relacionarse de nuevo con un mayor estatus social con respecto a 

las mujeres (Jordana and Malgosa, 2002). 
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Las diferencias de estatus entre un sexo y otro en la sociedad medieval, parece que se expresaban 

también a través de un acceso diferencial a ciertos recursos relacionados con la alimentación (p.e. 

Dyer, 1998; Šlaus, 2000; Adamson, 2004; Counihan, 2005; Kjellström et al., 2009; Kowaleski, 2013; 

Bradsley, 2014; Alexander, 2016), presentando las mujeres por lo general una dieta más deficiente 

en proteínas de origen animal que los hombres, debido a un menor consumo de carne y pescado 

(Schutkowski et al., 1999; Richards et al., 2006; Müldner and Richards, 2007; Reitsema et al., 2010; 

Quirós, 2013b; Guede et al., 2018). Estas diferencias de género ya han sido descritas en otros 

contextos peninsulares (Mundee, 2010; Alexander, 2016), también en el País Vasco (Quirós, 2013b), 

aunque en poblaciones rurales de Álava los resultados no han sido del todo concluyentes (Lubritto et 

al., 2017). Algunos autores creen que estas diferencias en la dieta entre hombres y mujeres pueden 

ser consecuencia de la división sexual del trabajo (Richards et al., 2006), aunque fundamentalmente 

parecen ser el reflejo una vez más de la diferenciación social que pareció existir entre un género y 

otro en la sociedad medieval (Müldner and Richards, 2007; Reitsema et al., 2010; Quirós, 2013b). 

Todos estos factores no constituyen sino un reflejo más de la desigualdad existente entre los 

individuos de un género u otro, presentando las mujeres por lo general un menor estatus que los 

hombres, lo que les hacía más propensas a sufrir problemas de salud, incluso desde la infancia 

(Kowaleski, 2014). Esta situación de vulnerabilidad, sumado al estrés provocado como consecuencia 

de la actividad reproductora, habrían sido los principales responsables del perfil de mortalidad 

diferencial identificado en esta y en otras poblaciones históricas, favoreciendo las diferencias entre 

hombres y mujeres, tales como una mayor longevidad en los hombres y una mortalidad más precoz 

en las mujeres, fundamentalmente entre los 25 y 35 años. Sin duda, estos episodios contribuyeron a 

convertir a las mujeres en un sector de la sociedad particularmente vulnerable, reduciendo 

significativamente sus posibilidades de supervivencia con respecto a los hombres, y afectando a la 

capacidad de las mujeres para mantenerse a sí mismas y a sus familias. 
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COMPORTAMIENTO FUNERARIO DE LA POBLACIÓN INHUMADA EN EL TEMPLO DE 

SANTA MARÍA 

En algunos estudios, se ha descrito que la inhumación en el interior del templo parece estar reservada 

en mayor medida a personas con un estatus más elevado (Bell, 1987; Derevenski, 2000; Paz 

Rodríguez, 2011; López-Costas, 2012; López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016). Tal es el caso de la 

Catedral de Santiago de Compostela (s. IX-XII), en donde los individuos que gozaban de mayor 

privilegio económico y/o religioso fueron enterrados en las zonas más cercanas a la tumba del 

apóstol, no encontrándose ninguna diferenciación sexual en cuanto a los individuos inhumados en 

una u otra parte del templo (Pérez-Ramallo et al., 2022a). En el templo de Santa María, las mujeres 

tampoco quedaron fuera de los sepulcros más cercanos al altar, a los que suponemos mayor estatus, 

siendo la proporción de sexos muy similar en las zonas cercanas al presbiterio (hombres 45,5% vs. 

mujeres 54,5%) que en las lejanas al mismo (χ2; p=0,2768) (Apartado IV.1. – Figura 17). 

Sin embargo, se observan diferencias en cuanto a la edad de las mujeres enterradas en una u otra 

parte del templo de Santa María, siendo mayor la proporción de mujeres maduras y seniles (>41 

años) en el interior que en el exterior (54,5% vs. 28,8%). Estos datos resultan coherentes con la 

existencia de una desigualdad socioeconómica en la población analizada que afectaría sobre todo a 

las mujeres adultas jóvenes, que son un sector de la sociedad que hemos visto presenta una mayor 

mortalidad, así como una mayor probabilidad de permanecer alejadas de aquellos espacios 

funerarios considerados de mayor privilegio. También se observan diferencias significativas en 

cuanto a la edad de muerte de los inhumados dentro y fuera del templo cuando analizamos el 

conjunto de enterramientos de adultos (hombres y mujeres) (χ2; p=0,0001), de manera que fueron 

enterrados en el interior en mayor medida, individuos de mayor edad, fundamentalmente adultos 

maduros (41-60 años), y en el exterior adultos jóvenes (19-40 años) (Apartado IV.1. – Figura 20). 

En este sentido, destaca particularmente la plaza de Brullerías (zonas 25A/B), una zona exterior 

donde la proporción de adultos jóvenes (19-40 años) llegó hasta el 81,3% (Apartado IV.1. – Figura 

19). Además, el 66,7% de los individuos aquí inhumados eran hombres (Apartado IV.1. – Figura 16), 

de modo que hablamos de una zona en la que parece que predomina la inhumación de hombres de 
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entre 19 y 40 años de edad. La caracterización de los individuos procedentes de la plaza de Brullerías 

adquiere especial interés por su especial lejanía con respecto al templo (Figura III.2.), aunque 

lamentablemente no disponemos de información suficiente del porqué de su localización tan lejana 

en comparación con el resto de los cementerios exteriores asociados a la parroquia de Santa María.  

Por lo tanto, la disposición de los enterramientos de los adultos fuera o dentro del templo de Santa 

María parece guardar relación con la edad de los individuos, no siguiendo esta distribución un patrón 

de diferenciación sexual. La edad también constituyó el factor biológico que mejor explica la 

distribución de los individuos en zonas consideradas “privilegiadas”. Aunque las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (χ2; p=0,1192), la proporción de adultos maduros y seniles (>41 años) 

cerca del altar fue ligeramente superior que en otras zonas del templo (65% vs. 54,9%) (Apartado 

IV.1. – Figura 21). Queremos destacar la zona de los Absidiolos (zona 12), considerada como 

privilegiada por su especial localización justo detrás del altar mayor del templo (Figura III.2.), zona 

en la que encontramos una elevada proporción de adultos maduros y seniles (>41 años) inhumados 

en ella (81,8% + 9,1%), frente a un 9,1% de adultos jóvenes (19-40 años) (Apartado IV.1. – Figura 19). 

Algunos estudios han descrito la relación que parece existir entre el estatus y la edad de muerte de 

los individuos, de forma que los de mayor posición social, por lo general, presentan una mayor 

longevidad en comparación con los estratos más bajos de la sociedad. En la Capela do Pilar de la 

Catedral de Lugo (Lugo, s. XI-XIV), por ejemplo, prácticamente todos los adultos recuperados eran 

hombres de más de 40 años, pertenecientes a un estrato medio o alto de la sociedad de la época 

(López-Costas, 2012; López-Costas et al., 2021). En Inglaterra, los inhumados en cementerios urbanos 

considerados de alto estatus, también presentaban una mayor longevidad en comparación con los 

enterrados en necrópolis de campesinos u otros grupos sociales de similar posición social (Stroud 

and Kemp, 1993; Kowaleski, 2014).  

La posible mayor longevidad de individuos de mayor estatus podría relacionarse con un acceso 

preferencial a ciertos recursos de carácter social, económico y sobre todo, alimentario (Dyer, 1998; 

Counihan, 2005; Malgosa, 2011; Quirós, 2013a), un fenómeno que se ha descrito en poblaciones de 
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diferente procedencia geográfica y contexto cultural (p.e. Dyer, 1998; Richards et al., 1998; 

Schutkowski et al., 1999; Polet and Katzenberg, 2003; Adamson, 2004; Anderson, 2005; Czermak et 

al., 2006; Linderholm et al., 2008; Kjellström et al., 2009; Reitsema and Vercellotti, 2012; Yoder, 2012; 

Lubritto et al., 2013, 2017; Alexander et al., 2015; Knipper et al., 2015; MacKinnon et al., 2019; Pérez-

Ramallo et al., 2022b). El acceso más restringido de las clases sociales más bajas a ciertos alimentos 

de mayor aporte proteico, como la carne y el pescado, pudo hacerlos más propensos a sufrir 

episodios de estrés y/o desnutrición, fundamentalmente durante la infancia, reduciendo 

considerablemente la supervivencia en la edad adulta (Šlaus, 2000; Šlaus et al., 2002; Shapland et al., 

2016). Por otra parte, la localización de individuos de mayor edad en zonas de enterramiento 

privilegiado también puede deberse a que, son aquellos individuos que viven más años, los que 

presentan una mayor oportunidad que el resto para alcanzar los bienes y el prestigio necesarios para 

asegurarse un entierro en estos espacios reservados para la élite (Sullivan, 2004). 

ANÁLISIS DE PATOLOGÍAS ARTICULARES: INFLUENCIA DE FACTORES AMBIENTALES Y 

GENÉTICOS 

El análisis de las condiciones de salud y enfermedad también puede aportar datos importantes sobre 

la influencia de las características ambientales y sociales en los habitantes de Vitoria-Gasteiz 

inhumados en la Catedral de Santa María. Por ello, abordamos un estudio paleopatológico 

consistente en un análisis exhaustivo del material óseo para la identificación de signos de interés 

patológico, especialmente a nivel articular. Nos centramos fundamentalmente en las artropatías de 

carácter inflamatorio y degenerativo, ya que presentan ciertos rasgos que resultan de interés, como 

la posibilidad de ser reconocidas y diagnosticadas en restos esqueléticos. Además, su desarrollo 

guarda una relación muy estrecha con ciertos factores ambientales, de manera que su observación 

en poblaciones históricas permite deducir algunos aspectos relacionados con el modo de vida de la 

población o el clima al que tuvieron que hacer frente. Por otro lado, la prevalencia de la mayoría de 

las artropatías inflamatorias y degenerativas varía al considerar factores como el sexo y/o la edad de 

los individuos, existiendo perfiles biológicos más susceptibles que otros a la hora de padecer este 

tipo de enfermedades. 
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Dado que las artropatías degenerativas e inflamatorias son patologías que presentan 

manifestaciones a nivel esquelético muy similares, o incluso idénticas, su diagnóstico en restos óseos 

humanos procedentes de contextos arqueológicos constituye un proceso complejo. A pesar de su 

complejidad, existen una serie de criterios de diagnóstico diferencial que, tras una correcta recogida 

de datos, permiten establecer un diagnóstico más o menos certero (Apartado IV.3. – Tabla 1) 

(Ventades et al., 2018 – DOI: 10.1016/j.ijpp.2018.01.004). En la presente tesis doctoral, 

sistematizamos la información referente a los criterios de diagnóstico diferencial de las artropatías 

analizadas, elaborándose una ficha de recogida de datos específicamente diseñada para facilitar el 

proceso de identificación y diagnóstico diferencial de las artropatías en restos óseos humanos 

(Apartado IV.3.). Esto nos permitió agilizar el proceso de diagnóstico, al focalizarnos en elementos 

óseos claves como la columna vertebral, la pelvis o los huesos de manos y pies, haciendo especial 

énfasis en la naturaleza y distribución de las manifestaciones articulares. 

Gracias a este proceso metodológico, en la muestra de la Catedral de Santa María pudimos reconocer 

algún tipo de lesión articular en el 42,4% de los individuos adultos analizados (Apartado IV.1. – Figura 

22A), constituyendo las patologías más frecuentes al igual que en otras necrópolis históricas de la 

Península Ibérica (p.e. López Martínez, 2002; Herrasti et al., 2009; López-Costas, 2012; Agustí Farjas 

and Díaz-Carvajal, 2016; Carnicero, 2016; López-Costas and Sánchez-Pardo, 2016; Mendizabal, 2019; 

Sánchez-Aparcero et al., 2020). Dentro de las artropatías, predominaron con diferencia las 

artropatías degenerativas, representando más de la mitad (54,5%) de todos los casos de artropatías 

identificados en esta población (Apartado IV.1. – Figura 22B), unas patologías que están presentes 

en casi la totalidad de los estudios paleopatológicos (Herrasti et al., 2007, 2009; Fernández-Crespo, 

2010; Mendizabal, 2011, 2019; López-Costas, 2012; Argote et al., 2013; Agustí Farjas and Díaz-

Carvajal, 2016; Carnicero, 2016; Caro Dobón and Sánchez-García, 2016; Herrasti and Etxeberria, 

2016). 

Por otro lado, se identificaron Artropatías Inflamatorias (IAs, Inflammatory Arthropathies) en un 2,5% 

de la muestra analizada (12/472) (ANEXO VII.3. – Tabla 79), un valor que puede considerarse normal 

si consideramos la prevalencia de estas patologías en población actual (0,5-2%) (Silman and 
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Hochberg, 2001; Stolwijk et al., 2012). En otros 10 individuos (5%), el estado de las lesiones no 

permitió precisar con seguridad el diagnóstico, aunque nos inclinamos por un diagnóstico de IA más 

probable para estos casos. De todos modos, al no tener la seguridad suficiente como para afirmar de 

que se trataban de casos de IA, se optó por separarlos en otro grupo para ser lo más rigurosos posible 

(IA dudosa). A diferencia de las artropatías degenerativas, no disponemos de datos poblacionales de 

comparación de la prevalencia de IAs, ya que son artropatías de diagnóstico complejo que requieren 

de un proceso metodológico muy preciso, que no siempre se lleva a cabo en los estudios 

paleopatológicos. 

En el presente estudio, además de precisar el número de casos de artropatías identificados, hemos 

analizado las diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres, o entre distintos grupos 

poblacionales, que creemos resultan muy interesantes a la hora de interpretar las diferencias en el 

modo de vida y su influencia en la salud de la población. Aunque pueden desarrollarse en ambos 

sexos, prácticamente todas las artropatías son más comunes en hombres que en mujeres, a 

excepción de la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis), que es de dos o a tres veces más 

frecuente en el sexo femenino (Kilgore, 1989; White, 2012). En poblaciones históricas de la Península 

Ibérica, al igual que en el País Vasco, se ha descrito por lo general, una mayor prevalencia de 

artropatías en los hombres, aunque los resultados varían de una necrópolis a otra, siendo también 

frecuente encontrar una afectación similar en ambos sexos (Jordana and Malgosa, 2002; López 

Martínez, 2002; Herrasti and Etxeberria, 2006; Mendizabal, 2019; Sánchez-Aparcero et al., 2020). 

En la muestra procedente de la Catedral de Santa María, el porcentaje de mujeres carentes de 

lesiones articulares fue muy superior al de hombres (χ2; p=0,0002) (Apartado IV.1. – Figura 23), lo 

que creemos puede explicarse por la mortalidad más temprana de las mujeres en esta población 

(Apartado IV.1. – Figuras 12-14) y no por una prevalencia diferencial entre ambos sexos. Debemos 

recordar que más de un 40% de las mujeres de la población de Santa María murieron entre los 25 y 

35 años (Apartado IV.1. – Figura 14), y que en esta población las lesiones articulares se reconocieron 

fundamentalmente en los esqueletos de sujetos mayores de 41 años (Apartado IV.1. – Figura 25). 

Por lo tanto, muchas mujeres de esta población no habrían vivido el tiempo suficiente como para que 
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se produjese el desarrollo y la evolución de las potenciales lesiones artropáticas, que permitiesen su 

reconocimiento en el material óseo analizado.  

La edad constituye un factor de riesgo fuertemente asociado con las artropatías (Rogers and 

Waldron, 2001; Sowers, 2001), también en la muestra de Santa María (χ2; p=0). Además, esta relación 

(artropatías y edad) se produce en todos los tipos de artropatías analizadas, siendo los adultos 

maduros (41-60 años) los que presentan una mayor afectación articular, tanto de tipo degenerativo 

(55%) como inflamatorio (81,8%) (Apartado IV.1. – Figura 26). Aunque las Artropatías Inflamatorias 

(IAs) pueden iniciarse a cualquier edad, los primeros síntomas de la enfermedad suelen aparecer 

entre los 25 y 40 años, aproximadamente (Campillo, 2001; Jacobson et al., 2008a; Waldron, 2009; 

Tsui et al., 2014), pudiendo ser reconocidas a nivel esquelético a partir de esta edad. El hecho de que 

ningún adulto joven (19-40 años) haya sido diagnosticado con IA (ANEXO VII.3. – Tabla 94) 

posiblemente se deba no a la ausencia de la enfermedad en estos individuos, sino a que un adulto 

joven con IA presentaría aún un desarrollo temprano de las lesiones que no permitiría su detección 

en restos esqueléticos.  

En las artropatías degenerativas existe una estrecha correlación entre la edad y la prevalencia de la 

enfermedad (Rogers and Waldron, 2001; Sowers, 2001), también en la muestra analizada procedente 

de la Catedral de Santa María, desarrollándose por lo general en personas de edad media y avanzada 

(Resnick, 1978; Sowers, 2001; Oxenham et al., 2006; Poelstra, 2013). Teniendo esto en cuenta, llama 

la atención que en Santa María un 31,2% de los casos de artropatías degenerativas estén presentes 

en adultos jóvenes menores de 41 años (Apartado IV.1. – Figura 26), un grupo poblacional que en 

principio no tiene la edad mínima a la que habitualmente aparecen este tipo de lesiones (Campillo, 

2001; Mata et al., 1997).  

Creemos que, al igual que ocurre en la necrópolis del Despoblado de Aistra (Zalduondo-Araia, Álava; 

s. VIII-X), estos resultados podrían sugerir un esfuerzo físico considerable por parte de estos 

individuos jóvenes, probablemente relacionado con algún tipo de actividad económica realizada 

desde edades tempranas (Mendizabal, 2019), aunque en este caso no podemos precisar más por la 
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falta de datos documentales. No obstante, otros factores de riesgo que podrían explicar la presencia 

de lesiones degenerativas antes de los 40 años, son la obesidad (Anderson and Felson, 1988; Felson 

et al., 1995; Coggon et al., 2001; Hunter et al., 2002), la presencia de lesiones traumáticas 

continuadas (Lane et al., 1977; Bullough, 1981) y/o una actividad mecánica repetitiva, asociada a 

actividades profesionales o de otro tipo (Radin and Paul, 1971; van Dijk et al., 1995; Conaghan, 2002; 

Thelin et al., 2006). De hecho, por lo general, los casos de artropatías degenerativas en adultos 

jóvenes suelen ser de carácter secundario, y se relacionan con una mayor actividad o, también, con 

un traumatismo óseo previo, siendo común hallar ambos tipos de patologías en un mismo individuo 

(López-Costas, 2012; Carnicero, 2016; Herrasti and Etxeberria, 2016). 

Considerando la relación tan estrecha entre la edad y las artropatías, creemos que la diferencia de 

edad en la mortalidad de ambos sexos también pudo influir en el tipo de artropatías identificadas en 

hombres y mujeres en la población de Santa María. Los hombres presentaron una mayor prevalencia 

de artropatías degenerativas e inflamatorias, mientras que las mujeres presentaron mayor 

proporción de artropatías inespecíficas y fundamentalmente de artropatías inflamatorias de carácter 

dudoso (Apartado IV.1. – Figura 24). Estos resultados indican una mayor dificultad a la hora de 

precisar el diagnóstico en las mujeres, que no puede atribuirse a diferencias en el estado de 

conservación del esqueleto entre ambos sexos (ANEXO VII.3. – Tablas 34-37), sino a la mortalidad 

más temprana de las mujeres, ya que en caso de tener la enfermedad, presentarían un estado inicial 

de las manifestaciones de la patología que dificultaría la observación en el material esquelético de 

los signos patológicos necesarios para establecer el diagnóstico diferencial, como se ha explicado 

anteriormente. 

La edad también resultó ser un factor clave a la hora de explicar la prevalencia de lesiones articulares 

en ciertas zonas de inhumación de la Catedral de Santa María, siendo mayor la prevalencia de 

artropatías en aquellos lugares con mayor proporción de inhumados maduros y seniles (interior y 

zonas cercanas al altar) (Apartado IV.1. – Figuras 29A y 30A). Dado que las artropatías degenerativas 

e inflamatorias se desarrollaron mayoritariamente en individuos mayores de 41 años (Apartado IV.1. 

– Figura 26), la edad también explicó la diferencia en cuanto a la prevalencia de los diferentes tipos 
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de artropatías analizados (Apartado IV.1. – Figuras 29B y 30B), fundamentalmente en relación al 

interior y exterior del templo (Test de Fisher; p=0,0015) (Apartado IV.1. – Figuras 29B). De esta 

manera, el interior destacó respecto al exterior por una mayor prevalencia de artropatías 

degenerativas (60,4% vs. 41,3%) e inflamatorias (6,7% + 6,7% vs. 4,8% + 1,6%); el exterior, en cambio, 

se caracterizó por una mayor proporción de artropatías inespecíficas que en el interior (52,4% vs. 

26,1%) (Apartado IV.1. – Figuras 29B), lo cual podría guardar relación con la dificultad que supone 

caracterizar las lesiones articulares en individuos jóvenes (19-40 años), que son los que predominan 

en el exterior (Apartado IV.1. – Figura 20). 

A la hora de reconocer y diagnosticar lesiones articulares también influyó el grado de conservación 

de los esqueletos, ya que disponer de un mayor número de elementos óseos para el análisis 

paleopatológico contribuye a identificar las lesiones articulares y aumentar la certeza del diagnóstico 

(Waldron, 1987, 2009; Thillaud, 1994; Rascón et al., 2011). Este factor, además de la ya mencionada 

edad, podría ayudar a explicar la elevada proporción de individuos sin artropatías tanto en la plaza 

de Brullerías (zonas 25A/B) como en el Sotocoro (zona 19) (76,9% y 76%, respectivamente) (Apartado 

IV.1. – Figura 27). Ambas zonas destacan por la mala conservación de los esqueletos recuperados 

(Apartado IV.1. – Figura 7), lo que creemos podría haber influido, no solo a la hora de registrar una 

menor presencia de dichas lesiones en el esqueleto, sino también a la hora de caracterizar los pocos 

casos de artropatías observados en estas zonas (25A/B y 19), siendo en su mayoría casos de 

artropatías de carácter inespecífico (Apartado IV.1. - Figura 28). 

Por último, queremos destacar la zona de los Absidiolos (zona 12), considerada como privilegiada por 

su especial localización justo detrás del altar mayor del templo de Santa María (Figura III.2.). Esta 

zona destaca por la elevada proporción de individuos con artropatías (81,8%) (Apartado IV.1. – Figura 

27), especialmente de carácter degenerativo (66,7%) (Apartado IV.1. – Figura 28). Ambos 

porcentajes fueron muy superiores a los registrados en el conjunto de la muestra de la Catedral de 

Santa María (Apartado IV.1. – Figura 22), lo que puede explicarse en parte por la elevada proporción 

de adultos maduros y seniles (81,8% + 9,1%) recuperados en esta zona (Apartado IV.1. – Figura 19), 
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un sector de la población que hemos visto presenta una mayor afectación de lesiones articulares 

(Apartado IV.1. – Figura 25), especialmente de tipo degenerativo (Apartado IV.1. – Figura 26).  

Además, también pudo influir el hecho de que la mayoría de los individuos recuperados en los 

Absidiolos (zona 12) presentasen un buen grado de conservación del esqueleto (Apartado IV.1. – 

Figura 7), un factor que hemos visto está estrechamente ligado a la certeza del diagnóstico (Waldron, 

1987, 2009; Thillaud, 1994; Rascón et al., 2011). Además, hay que tener en cuenta que en esta zona 

fueron inhumados mayoritariamente individuos maduros y seniles (>41 años; 90,9%) (Apartado IV.1. 

– Figura 19), lo que sugiere que los individuos de mayor estatus quizá sean los más longevos, 

pudiendo alcanzar con mayor probabilidad que el resto de la población, los bienes y el prestigio 

necesarios para asegurarse un entierro en zonas privilegiadas como los Absidiolos (zona 12), por su 

destacada posición en el interior del templo (Figura III.2.). 

En el desarrollo de las artropatías, además de la influencia de ciertos factores ambientales, también 

intervienen un conjunto de factores genéticos que pueden predisponer a padecer la enfermedad 

(Weyand et al., 1992; Brown et al., 2000; de Vries et al., 2005; Bowness, 2015; Reveille et al., 2019). 

En nuestro caso, dada la relación propuesta entre las artropatías y los haplogrupos mitocondriales H 

y H2 (Rego-Pérez et al., 2008, 2020; Soto-Hermida et al., 2014; Laza et al., 2019), decidimos evaluar 

la frecuencia de estos haplogrupos en una muestra de individuos procedentes de la Catedral de Santa 

María que padecen artropatías (N=31), junto a un grupo control (N=24). La frecuencia del haplogrupo 

H en el total de la muestra analizada (N=55) fue del 63,6% (Apartado IV.4. – Tabla 1) (Ventades et 

al., 2023 – DOI: 10.1016/j.jasrep.2022.103782), un valor que puede considerarse elevado respecto 

a la frecuencia descrita en otras poblaciones actuales del norte de España (Apartado IV.4. – Tabla 2) 

y de Europa (40-55%) (Achilli et al., 2004; Pereira et al., 2005; Soares et al., 2010). Analizando la 

variabilidad haplotípica dentro del haplogrupo H en la muestra analizada (diversidad génica: 0,8271 

+/- 0,0451), pudimos descartar la posibilidad de que esta elevada frecuencia pudiera deberse a 

posibles relaciones matrilineales familiares. 
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Los resultados obtenidos mostraron una frecuencia del haplogrupo H del 64,5% (20/31) en los sujetos 

con artropatías, y del 62,5% (15/24) en el grupo control, siendo los valores muy similares en ambos 

grupos (Apartado IV.4. – Tabla 1). Por lo tanto, a diferencia de los estudios que describen una 

asociación entre las enfermedades articulares y el haplogrupo H (Rego-Pérez et al., 2008, 2020; Soto-

Hermida et al., 2014; Laza et al., 2019), ésta no se detectó en la muestra de la Catedral de Santa 

María. Sin embargo, hay que considerar que las artropatías constituyen un complejo grupo de 

patologías con diferente origen (inflamatorio, degenerativo, neurológico, endocrino, etc.). En 

particular, se ha demostrado que las Especies Reactivas de Oxígeno (ROS, Reactive Oxygen Species) 

y el daño oxidativo están implicados en la patogénesis de las Artropatías Inflamatorias (IAs) (Phillips 

et al., 2010; Mateen et al., 2016; Li et al., 2020), las cuales fueron diagnosticadas en un número 

relativamente elevado en esta población (IAs; N=12) (Apartado IV.1. – Figura 22B).  

Por lo tanto, analizamos esta relación en este tipo de artropatías, clasificando tras un exhaustivo 

análisis paleopatológico, los individuos con artropatías (N=31) en función de la presencia o no de 

lesiones de naturaleza inflamatoria en: 12 IAs, 12 no-IAs y 7 casos indeterminados (Apartado IV.4. – 

Tabla 3). En los individuos con IAs, como la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) y las 

Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies), se observó una frecuencia muy elevada del 

haplogrupo H (83,3%), muy superior a la encontrada en individuos con otros tipos de artropatías (no-

IAs; 66,7%) (Apartado IV.4. – Tabla 3). Aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa (χ²; 

p=0,640), la frecuencia de H considerablemente mayor en el grupo de IAs, podría indicar la existencia 

de un componente genético relacionado con el ADN mitocondrial (ADNmt) en la etiopatogenia de 

estas patologías (Apartado IV.4. – Tabla 3). 

La ausencia de una diferencia estadísticamente significativa entre la frecuencia del haplogrupo H en 

individuos con IA y no-IA en la muestra analizada creemos que puede atribuirse presumiblemente al 

tamaño de la muestra (N=24), la cual resulta muy difícil de aumentar ya que las IAs constituyen unas 

patologías de diagnóstico complejo, aún más en poblaciones antiguas. Para su diagnóstico a nivel 

esquelético es fundamental recuperar ciertos elementos óseos de la columna vertebral y la pelvis, y 

sobre todo pequeños huesos de manos y pies, cuya ausencia o mala preservación es bastante común 
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en restos esqueléticos de procedencia arqueológica debido a su pequeño tamaño y extrema 

fragilidad (Rogers and Waldron, 1995; Bello et al., 2006; Pinhasi and Bourbou, 2008; Waldron, 2009). 

Además, los esqueletos con patologías suelen ser los más incompletos, ya que la enfermedad los 

hace más susceptibles de sufrir daños post mortem (Stojanowski et al., 2002; Pinhasi and Bourbou, 

2008). De hecho, esta limitación es muy común en los estudios paleopatológicos, en los que la certeza 

del diagnóstico depende fuertemente de la representatividad de los restos óseos recuperados 

(Waldron, 1987, 2009; Thillaud, 1994; Rascón et al., 2011). 

La asociación entre el haplogrupo H y algunas artropatías ha sido investigada en varios estudios, pero 

la investigación a nivel de sub-haplogrupo sigue siendo muy escasa, sobre todo en poblaciones 

antiguas. En ese sentido, queremos destacar el estudio de ADN antiguo (ADNa) realizado por Laza et 

al., (2019) en una población medieval del País Vasco, que constituye hasta donde sabemos el único 

estudio sobre una posible relación entre el sub-haplogrupo H2 y las IAs. En la muestra de Santa María, 

la frecuencia del sub-haplogrupo H2 en los individuos con artropatías fue más del doble que en el 

grupo de control (42,1% vs. 20%) (Apartado IV.4. – Tabla 4), aunque las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (Test de Fisher; p=0,2714), lo que de nuevo atribuimos al pequeño 

tamaño muestral, una limitación que en este caso se agrava por la mayor subdivisión de la muestra 

en sujetos portadores del sub-haplogrupo H2 y en aquellos que portaban otros sub-haplogrupos H 

(no-H2). Estos datos sugirieron una posible relación entre las artropatías y el sub-haplogrupo H2, 

apoyando los resultados obtenidos en otra población medieval del País Vasco (Laza et al., 2019). 

Además, en el presente estudio fue posible comparar la frecuencia del sub-haplogrupo mitocondrial 

H2 entre distintas IAs como la Artritis Reumatoide (RA, Rheumatoid Arthritis) y las 

Espondiloartropatías (SpAs, Spondyloarthropathies) (Apartado IV.4. – Tabla 5), que pudieron 

diagnosticarse gracias a un análisis minucioso. Esta comparativa nos permitió observar como todos 

los individuos con sub-haplogrupo H2 presentaban una SpA, mientras que ningún caso de RA 

presentaba este sub-haplogrupo (Apartado IV.4. – Tabla 5). Estos resultados sugieren una relación 

entre el sub-haplogrupo H2 y las SpAs que, con los conocimientos actuales, resulta difícil explicar ya 

que las Artropatías Inflamatorias (IAs) como las Espondiloartropatías (SpAs) y la Artritis Reumatoide 
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(RA) constituyen patologías muy complejas, en cuyo desarrollo influyen un conjunto de factores 

genéticos, ambientales e inmunológicos (Brown et al., 1997; Sieper et al., 2002; Fox, 2001; White, 

2012; Deane et al., 2017).  

Según los resultados obtenidos en el presente estudio, parece que los individuos con sub-haplogrupo 

H2 presentaron una mayor tendencia a desarrollar una SpA y no una RA, lo que indicó que el peso 

del componente genético, en este caso del linaje mitocondrial, sería diferente en la etiopatogenia de 

ambas enfermedades. Sugerimos que el comportamiento de este sub-haplogrupo a nivel fisiológico 

puede influir en la patogenia de las SpAs. Sin embargo, mientras que la mayor eficiencia energética 

del haplogrupo H ha sido ampliamente descrita en relación con el aumento de la producción de mROS 

y el estrés oxidativo (Martínez-Redondo et al., 2010; Wallace, 2013), no existe literatura relativa al 

comportamiento del sub-haplogrupo H2 desde una perspectiva fisiológica, por lo que desconocemos 

en qué medida puede afectar en la etiopatogenia de las SpAs. Por último, creemos que este análisis 

sencillo y directo metodológicamente, que consiste en la determinación de un sub-haplogrupo 

mitocondrial como el H2, puede contribuir a apoyar el diagnóstico de una u otra IA, sobre todo en 

caso de esqueletos incompletos y/o individuos jóvenes, que presentan un estado inicial de las 

manifestaciones de carácter diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV.5. DISCUSIÓN GENERAL 

315 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 
 

V 
 



V. CONCLUSIONES 

318 
 

En la presente tesis doctoral hemos analizado la población de Vitoria-Gasteiz inhumada en la Catedral 

de Santa María (s. XII-XVIII) a partir de datos de carácter bioantropológico y paleogenético. Dado que 

durante estos siglos se produjo una vertebración de la vida comunitaria en torno a las iglesias 

parroquiales, la caracterización de los restos esqueléticos recuperados en templos como el de Santa 

María, ofrece la posibilidad de conocer algunos aspectos de la vida en las villas medievales. Las 

principales conclusiones sobre la población que habitó Vitoria-Gasteiz durante la Edad Media y 

Moderna, son: 

1) El análisis de la prevalencia de raquitismo en la población subadulta recuperada de la Catedral 

de Santa María apoya la consideración de Vitoria-Gasteiz como un núcleo urbano no 

industrializado durante la Edad Media y Moderna. La interacción de diversos factores de 

carácter histórico, etnográfico, cultural y económico acontecidos en Vitoria-Gasteiz durante los 

siglos XII al XVIII (p.e. costumbres relacionadas con la crianza, inestabilidad de las cosechas y 

de las condiciones climáticas, conflictos armados, hambrunas y epidemias), limitó 

probablemente la exposición de la población a la luz solar, así como una alimentación adecuada 

(rica en vitamina D, calcio y/o fósforo), que son factores clave para entender la prevalencia del 

raquitismo en esta y otras poblaciones históricas. La extensión de la muestra a lo largo de varios 

siglos (XII-XVIII), ha permitido analizar la influencia de factores ambientales, como el cambio 

climático producido durante la LIA (Little Ice Age), observándose una diferencia notable en la 

prevalencia del raquitismo entre los siglos XII-XIII y los posteriores, que en parte se justifica por 

la disminución de la radiación solar asociada a este evento climático. 

 

2) El estudio de la población subadulta de Vitoria-Gasteiz inhumada en la Catedral de Santa María 

constituye un referente para el conocimiento del raquitismo en poblaciones de la Edad Media 

y Moderna del sur de Europa, fundamentalmente en la Península Ibérica, donde son escasos 

los estudios poblacionales en muestras de tamaño significativo. Proponemos el período hasta 

los 18 meses como el más susceptible a padecer afecciones metabólicas y/o nutricionales, el 

cual coincide con el destete en la época medieval y moderna, una etapa que pudo aumentar la 
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predisposición a padecer infecciones bacterianas en un momento de inmadurez inmunológica. 

Por otro lado, proponemos una manifestación esquelética de raquitismo, como es la inclinación 

anormal en la epífisis distal de las tibias, para la detección de esta patología en niños que aún 

no han empezado a caminar y/o gatear, y que por tanto no han desarrollado aún las 

deformidades de los huesos largos que caracterizan a la enfermedad. Consideramos que esta 

manifestación, apenas descrita en la literatura, puede resultar muy útil en futuros análisis de 

restos esqueléticos de sujetos inmaduros.  

 

3) El sex ratio de la población adulta analizada refleja un mayor número de mujeres que de 

hombres, un resultado que no es habitual en otros cementerios parroquiales de similar 

cronología en la Península Ibérica, pero que se ha documentado en algunas ciudades inglesas 

como consecuencia del elevado nivel de migración femenina que se produjo entre los siglos 

XIV y XV desde las zonas rurales. En el caso de la población de Vitoria-Gasteiz, no desestimamos 

la influencia de una migración femenina diferencial del ámbito rural al urbano, sobre todo a 

raíz de un período de crisis generalizada que se extiende por el entorno rural del territorio 

alavés a partir del siglo XIV, que pudo haber favorecido la llegada fundamentalmente de 

mujeres procedentes de aldeas cercanas a la villa en busca unas mejores condiciones de vida. 

No obstante, creemos que el factor migratorio por sí solo no explicaría la mayor presencia de 

mujeres en la muestra analizada, pudiendo haber contribuido además otros factores, como una 

posible preferencia de los hombres a ser enterrados en conventos y/o monasterios de la villa 

por el mayor nivel de espiritualidad atribuido a estos lugares. 

 

4) El perfil de mortalidad observado en esta población, se caracteriza por un elevado índice de 

mortalidad infantil, fundamentalmente en la primera etapa (0-6 años), un período que se 

caracteriza por una particular vulnerabilidad debido a unos altos requerimientos nutricionales, 

una limitada tolerancia a deficiencias en la dieta y a una maduración incompleta, 

fundamentalmente del sistema inmunitario. Una vez superado este período crítico, la 
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mortalidad desciende hasta alcanzar la edad adulta. En los adultos, la mayor mortalidad 

corresponde a los adultos jóvenes (19-40 años), aunque en la población recuperada de la 

Catedral de Santa María, este pico de mortalidad no es tan marcado como en otras necrópolis 

medievales, sobrepasando un número considerable de individuos incluso los 50 años de edad.  

 

5) Se observa un perfil de mortalidad diferencial entre ambos sexos, produciéndose una 

mortalidad más temprana en las mujeres, fundamentalmente entre los 25 y 35 años, y una 

mayor longevidad en los hombres, un fenómeno que ha sido registrado en poblaciones 

esqueléticas de diferente procedencia geográfica y contexto cultural. Aunque tradicionalmente 

esta mortalidad femenina precoz se ha relacionado con problemas derivados de los procesos 

de gestación, parto y posparto, en esta población podría no explicarse exclusivamente por 

factores asociados a la reproducción. Creemos que pudieron existir diferencias en el estatus 

social entre ambos sexos, lo que provocaría un acceso restringido de las mujeres a ciertos 

recursos socioeconómicos en la población de Vitoria-Gasteiz, haciéndolas más propensas a 

sufrir problemas de salud. Estos factores, sumados al estrés derivado de la actividad 

reproductora, habrían contribuido a convertirlas en un sector de la sociedad particularmente 

vulnerable, que explicaría el perfil de mortalidad más precoz en las mujeres, acentuado entre 

los 25 y 35 años en esta población. 

 

6) Al analizar la distribución de los individuos en las diferentes zonas de inhumación del templo 

de Santa María, observamos como la edad supone el factor biológico que mejor explica la 

distribución de los individuos en zonas consideradas “privilegiadas” (interior y zonas cercanas 

al altar), las cuales se caracterizaron por una mayor proporción de adultos maduros y seniles 

(>41 años) que en otras zonas del templo. La distribución diferencial de los enterramientos 

apoyaría nuestra sugerencia de que las mujeres en la fase temprana de la vida sufrieron una 

desventaja no solo por factores biológicos, sino también socio-económicos. La posible mayor 

longevidad de los individuos enterrados en zonas de mayor estatus, podría relacionarse con un 
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acceso preferencial a ciertos recursos de carácter socioeconómico y/o alimentario que 

favorecieron su supervivencia, pudiendo tener mayor oportunidad que el resto de asegurarse 

un entierro en zonas destacadas del templo. 

 

7) Se ha elaborado una ficha de recogida de datos específicamente diseñada para facilitar el 

proceso de identificación y diagnóstico diferencial de un conjunto de artropatías degenerativas 

e inflamatorias de difícil diagnóstico en restos óseos humanos. La originalidad y utilidad de esta 

herramienta metodológica radica en focalizarse en elementos óseos claves para el diagnóstico 

diferencial de estas patologías, como son la columna vertebral, la pelvis o los huesos de manos 

y pies, haciendo especial énfasis en la naturaleza y distribución de las manifestaciones 

articulares. 

 

8) Gracias a un exhaustivo análisis paleopatológico, hemos podido establecer la prevalencia de un 

grupo de artropatías de carácter degenerativo e inflamatorio en la población analizada, las 

cuales constituyen patologías de diagnóstico complejo que no suelen valorarse a nivel 

poblacional, a pesar de su elevada frecuencia en las colecciones esqueléticas. La prevalencia de 

artropatías degenerativas e inflamatorias ha sido mayor en los hombres que en las mujeres, 

aunque la mortalidad más temprana de éstas en esta población podría haber contribuido a esta 

prevalencia diferencial, ya que las potenciales lesiones diagnósticas apreciables en restos óseos 

requieren cierto tiempo para su desarrollo y evolución. Se observa una estrecha relación entre 

la edad y la prevalencia de estas artropatías, de modo que a mayor edad mayor resulta ser la 

afectación a nivel articular, especialmente por encima de los 41 años. La edad también es un 

factor clave a la hora de explicar la distribución en el templo de los individuos con artropatías, 

siendo superior su prevalencia en el interior y en zonas cercanas al altar, lugares con mayor 

proporción de inhumados maduros y seniles (>41 años). 
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9) El análisis de la influencia de factores genéticos a nivel de ADN mitocondrial en el desarrollo de 

las patologías articulares diagnosticadas en la población analizada del templo de Santa María, 

sugiere una relación entre el sub-haplogrupo H2 y las Espondiloartropatías (SpAs), un grupo de 

Artropatías Inflamatorias (IAs) que afectan fundamentalmente al esqueleto axial. La mayor 

tendencia de los individuos portadores del sub-haplogrupo H2 a desarrollar una SpA, y no otra 

IA como la Artritis Reumatoide (RA), parece indicar que el peso del componente genético, en 

este caso del linaje mitocondrial, sería diferente en la etiopatogenia de ambas enfermedades. 

Sugerimos, por tanto, que el comportamiento de este sub-haplogrupo a nivel fisiológico puede 

influir en la patogenia de las SpAs, aunque no existe literatura relativa al respecto. Creemos 

que este análisis sencillo y directo metodológicamente, que consiste en la determinación de un 

sub-haplogrupo mitocondrial como el H2, puede contribuir a apoyar el diagnóstico de una u 

otra IA, sobre todo en caso de esqueletos incompletos y/o individuos jóvenes, que presentan 

un estado inicial de las manifestaciones de carácter diagnóstico. 
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a Los individuos perinatales se incluyen dentro del grupo Infantil I (0-6 años). 
b Se consideran conjuntamente los individuos adultos y subadultos, aunque corresponden a dos muestras 
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de los establecidos en el resto de los estudios. 
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