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1. INTRODUCCION

La Arqueologíaen nuestropaís ha dejado de ser desdehacevarias décadasuna

ciencia que se limita a la mera descripciónde los hallazgos antiguos. La necesidadde dar

respuestasa preguntassobrela forma de vida de las culturasdel pasadoha generalizadoel uso de

nuevastécnicasanalíticasque permitenobtenerinformaciónde gran relevanciadentro del campo
de la arqueometalurgia,sedimentología,palinología, antracología,fotografía aérea, análisis de

imagen,teledeteccióno antropología,entreotras muchas.Algunas de estasáreasde investigación

son ciencias en sí mismas,muchascon larga tradición y dotadasde metodologíasa las que por

nuestraformación comoarqueólogosno hemostenido accesodirecto durantenuestraeducación

académica.El interéspor mejorarel conocimientodel pasadonos obligabaa solicitar la ayudade

equipos de investigaciónconstituidos por especialistasde distintas áreas; de esa forma se

enriquecíanlas perspectivase interpretacionesde los proyectos,aunqueen ocasiones,no siempre

se obtenía una información completamenteintegrada. Con el paso del tiempo, los informes

técnicos han dejado de ser merosanexoscomplementarios;hoy aportanvisiones integradasa

nuestros contextos de trabajo arqueológico gracias tanto al esfuerzo de acercamientode

especialistasde otras ciencias,con la intención de aportarrespuestasválidas a los interrogantes

queplanteanlos restosantiguos,comopor la paulatinaincorporaciónde arqueólogosa las nuevas

áreasampliandonuestrapropia visión del entornohistórico.

La reconstrucciónde la historia evolutiva de las poblacionesantiguas,incluyendo

susaspectospolíticos, socialesy económicos,precisaque se indagueen nuevosámbitoscientíficos

paraun mayoraprovechamientoe interpretaciónde los restosllegadoshastanosotros.Al estarlos

cambios sociales,al menos en parte, en estrecharelación con los cambiosde estrategiasde

subsistencia,consideramosque es imprescindibleel análisisde la adaptaciónal medio. Por ello es

necesarioque parala comprensiónde unacultura en su totalidad, empecemospor estudiaral ser

humano, aquelloquele ha dado origen.La ciencia quese dedicaa esteestudioes la Antropología

Biológica.

La Antropología ha desarrolladotécnicas analíticas que permiten evaluar los

cambiosfilogenéticos(RAK, 1990), conocerla forma y calidadde vida de los gruposhumanos

antiguosy, lo quees másimportante,analizarlas respuestasbiológicasindividualesy/o colectivas

a distintossistemaseconómicoso presionesambientales(VAN GERVEN, 1972). Así, al detectar

variaciones alimenticias (PEREZ-PEREZ et al., 1995) podemosvalorar la existenciade grupos

con distinto estatuseconómicoy social, al igual que analizar el impacto que nuevosaportes

culturaleso innovacionesen los métodosde subsistenciaprovocanen las poblacioneshumanas.
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Del mismo modo, los estudios antropológicospermiten evaluar la variabilidad de las distintas

poblacionesy detectar,a partir de polimorfismos hereditarios(grupos sanguíneos,seduenciación

de DNA, etc) (TRANCHO et al., 1983), movimientos migratorios que en la actualidad se

presumen,pero que no han podido ser corroboradoscon los datos obtenidosa partir de los

registrosarqueológicos.

La adaptaciónde las poblacionesa su entornose pone de manifiesto,ademásde

por su capacidadreproductora,mediantela forma de explotacióndel medio, la especialización

del trabajoy la apariciónde afeccionespatológicasy entesopáticasque dejan, en ocasiones,una

huella específicaen el esqueleto(JIMENEZ y ORTEGA, 1991; TRANCHO et al., 1992). Estos

indicadoresevalúanel nivel de presiónambiental (entendidocomo las consecuenciasproducidas

por disrupcionesen el desarrollo) sufrido por los grupos humanosy aportan una información

vital sobre distintos aspectosbiológicos, como problemasde alimentación (TURBON et a,
1995a),anemias(TRANCHO et al., 1995a),períodosde detencióndel crecimientoy/o lesiones

provocadaspor la realizacióncontinuadade determinadasactividadesde tipo ocupacional.

En la actualidad,se intentan realizaramplios estudiosque integrenel análisis de

las poblacionescon el medio físico en el que vivieron y las diferentesconsecuenciasqueen ellas

tuvo la presiónambientalinterna o externa(LARSEN, 1987;TURBON et al., 1995b). Por esta

razón, creemosque se hace necesariala creación de grupos multidisciplinaresen los que se

integren especialistasen Antropología, no sólo para realizar trabajos de investigación en el

laboratorio,sino en el propio terreno. El adecuadoregistrode la información antropológicasólo

puedeser realizadopor una personaespecialmenteformadaen dicho campo, ya que no sólo es

precisoextraerlos restoshumanos,sino conocerlos métodosindicadospararealizarlosin poner

en peligro la basede cualquierestudio posteriordondesea necesarioempleartécnicasanalíticas

concretas.En numerosasocasiones,el procesode recuperación,limpiezay restauraciónal que se

someteal materialóseopor técnicosno especializados,produceel deteriorode zonasestructurales
de vital importancia para la interpretaciónbiológica del resto; incluso suele introducir agentes

contaminantesque impiden la posterior realización de procesos analíticos, limitando la

reconstrucciónhistóricaque pudiesehaberaportadotanto en el presentecomo en el futuro.

Algunos arqueólogosde la Universidadde Granadaque entendieronla necesidad

de integrar la informacióncultural con la aportadapor los estudiosbiológicos, solicitaronnuestra

colaboraciónpara procedera la sistematizaciónde un protocolo de extracción y registro del

material esqueléticodescubiertoen la necrópolis hispanomusulmanade Xarea (Vélez Rubio,

Almería).

La excavación del yacimiento se llevó a cabo por un equipo de arqueólogos
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dirigido por D. Martín Haro con la colaboracióndel Dr. FranciscoCarrión, profesortitular del

Departamentode Prehistoriay Arqueologíade la Universidaddc Granada.La recuperaciónde los

restos arqueológicosde la necrópolisse realizó con motivo de una intervenciónde emergencia,

como consecuenciade las obrasde infraestructuravial necesariasparael trazadode la autopista

Chirivel-Murcia. La financiación de los trabajos de excavaciónfue soportadapor la empresa

promotora Ferrovial, quien también sufragó la analítica del Servicio de Espectrometríade

Absorción Atómica de la Universidad Complutensepara la obtención de elementostraza en

muestrasde hueso,determinacionesque nos ha permitido abordarel estudiode paleodietaen la

seriede Xarea.

Como personasinteresadasen la reconstrucciónhistórica de las poblaciones

humanas nos planteamos rápidamente algunos sencillos interrogantes ¿Quienes eran los

individuos enterradosen la necrópolis?¿A qué tipo de cultura pertenecían?¿En qué momento

histórico vivieron? ¿Dónde,cómo y cuál era su forma y calidad de vida?. En el transcursode la

excavación se dieron respuestaa algunas de estascuestiones,al menos parcialmente.En un

principio, se puso de manifiesto que el tipo de enterramientoformado por fosas simples, sin
ningún elementode ajuar asociado,y un rito funerario dondelos individuos estabancolocados

decúbitolateral derecho,y con una orientacióndel cráneocomún al Sur-Suresteeran, sin duda,

pruebassuficientesparapensarquepertenecíana la cultura musulmana,y lógicamentedebíanser

de épocamedieval.

El resto de interrogantesiniciales, podrían ser consideradoscasi una incógnita

desdeuna perspectivaarqueológica,puestoque una necrópolisen la queno existenajuares,en la

que no hay evidenciade estratificaciónsocial dada la uniformidad del rito de enterramiento,no

ofrecería para muchostécnicos “información relevante” sobreel modode vida de esta sociedad,

puesto que sólo se detectabanrestos óseos humanos. Sin embargo, en casoscomo éste, la
utilización de métodosde trabajo específicosdentro del campo de la AntropologíaBiológica,

permite la reconstrucciónde la forma de vida de poblacionesantiguasy estimarla maneraen la

que éstasse adaptaronal medioparasobrevivir.

Investigaruna colecciónde ¿pocamedievalpuedetenerla ventajade la existencia

de fuentesescritasa las que poder recurrir para confirmar o refutar nuestrashipótesis, pero no

debemosllevamos a engaño,la mayoríade las fuentesrelatanhechosde carácterpolítico como

consecuencia de las frecuentes confrontaciones bélicas entre cristianos y musulmanes.

Probablementepor ello, la mayor partede los estudiosactualesse han centradotambiénen este

aspecto,y sólo en las últimas décadas,se han realizadoestudiossobrela estructuraeconómicade

estassociedades,aunqueen muchasocasionestratadaen términos generales.En la mayoría de las

ocasioneslos datoshistóricosdisponiblessobre la forma de vida en la cultura islámicase refieren

a la clase social acomodada y, en especial, a los varones. Casi de forma exclusiva las
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investigacionesse centran en lugares urbanosrelevantes, dejando en un segundoplano a las

comunidadesrurales,como es el casode la poblaciónque nos ocupa;aúnqueda,evidentemente,

un largo camino por recorrer para obteneruna visión integral de las sociedadesdel pasadoy,

concretamente,de este período histórico. Esperamosque los resultadosde nuestrosanálisis

presentadosaquíconstituyanuna pequeñaaportacióna estefin.

1.1. Xarea: Localizacióndel yacimientoy cronología

El lugar donde fue hallada la necrópolisde Xarea se localiza entre los paralelos
370 39~ y 370 38’ de latitud Norte y en el meridiano2~ 04’ de longitud Oeste,aproximadamentea

un kilómetro y medio de la actual población de Vélez Rubio (Figura 1). Se encuentrasituado

sobre un terrenoamesetadocuya cota de altura máxima alcanzalos 810 m. sobreel nivel del mar

y que está limitado por una pendienteen dirección Sur-Suroestequecaehastalos 796 m. El área

de excavaciónpuede inscribirseen un rectángulode 150 m. de largo por 60 m. de ancho. En su

interior se plantearoncuadrículasde nuevepor nuevemetros, dejando un testigo de un metro

entre ellos. La superficie excavadaqueda hoy bajo el firme de la autovía ya que la misma

atraviesacompletamenteel áreadelimitadadurantela actividadprospectiva.

La excavaciónse realizódurantelos mesesde eneroa junio de 1995 y afectótan

sólo a una partede ¡a necrópolis.La disposicióngeneralde los restoshumanos,la ausenciade

ajuar y la orientación de las tumbas sugirieron que ésta podía pertenecera una comunidad

musulmana. Sin embargo, esta información era bastante imprecisa ya que, como todos

conocemos,la cultura hispanomusulmanase desarrolladurantevarios siglos, desdeel VIII hastael

XVI.

El estudio sobre la historia de Vélez Rubio realizadopor PalanquesAyén a
principios de siglo (1909) define la existenciade unaestela funerariaencontradaen 1888 en una

sepultura . . en las cercaníasdel Cerro del Castellóno VélezRubio el Viejo, y sitio denominado

Era de Jareo o Xarea, vozde origen árabe que en opinión del paíssignifica Campodel Suplicio,

por ser el punto dondese ajusticiaba antiguamentea los delincuentes....Al margen de la

interpretaciónsobre el topónimo, Palanquesnos informa sobre el nombre que apareceen la

estela. La traducción la realizó D. Eduardo Saavedra,en su tiempo presidente de la Real

Academiade la Historia,y seríala siguiente:

En el nombre de Dios clementey misericordioso.Este es el sepulcrode Motárríf

hijo de Mohéchir, quemurió la noche del lunesfinal de un mes,del año 329;

apiádeseDios de él,
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La fechaexpresadaes el 30 de Ramadándel año 329, por ser el único mes de

aquel año que acabóen lunes, y correspondeal 28 de junio del año 941 de nuestraera.

Lamentablemente,hoy sólo conocemoslas dimensionesde la estela, 58 cm de alto, 34 cm de

anchoy 12 de espesor;no nos constala existenciade fotografíasy no ha podido ser localizada

para procedera su estudio. Segúnla descripciónde PALANQUES (1909) en la cara posterior

existía una ventana rehundida con forma de arco de herraduraque sugiere su utilización en

posición vertical. Sin embargofue hallada puesta horizontalmente,bajo una capa de tierra de

unos cincuentacentímetrosde espesor,cubriendouna fosa con tres esqueletos,dos de adulto y

uno de niño, lo que podría implicar sureutilizaciónposterior.

Ante la ausenciade material relevante,no antropológico,se procedióa seleccionar

cuatro estructuras anatómicas (tibias) de diferentes zonas de la necrópolis para realizar su

dataciónradiocarbónicay conocerla evolución cronológicade la misma. Desgraciadamente,estas

datacionesestánen vías de realizaciónen el Instituto de Química Física “Rocasolano”del CSIC

desdediciembre de 1996 y no puedenser ofrecidas en el presentetrabajo por saturacióndel

servicio. Por ello, en diciembre de 1997, se procedióa recoger dos muestrasmás de hueso,

(fémures de las tumbas95 y 225, separadasmás de 50 metros) y se remitieron al Laboratorio

Beta Analytic Inc. (USA). Los resultadosde estas dos analíticas han arrojado exactamentela

misma fecha radiocarbónicaconvencional,650 ± 70 BP, que en edad calendárica calibrada

correspondeal cal. 1305 DC con un intervalo entrecal. 1260 y 1425 DC al 95% de probabilidad

(Figura 2).

La diferencia con la cronología propuestapor Palanquesa partir de la estela

funerariaes clara, la imposibilidadde analizaresa partedel registro funerario nos hacecuando

menos,ser prudentesa la hora de aceptarla fecha propuestapor esteautor. Si consideramosla

valoración calibrada, es decir, 1305, esta población pudo vivir entremediadosdel siglo XIII y

principios del XV.

Otra cuestión que consideramosigualmente importante en nuestro trabajo es

dónde vivió estacomunidad.Conocemosque la fundaciónde la localidad actualde Vélez Rubio

se produjo despuésde la rendición de los musulmanesen 1488, tras lo cual se instalaron en el

pueblo que empezóa fonnarseen la zona sureste,y que hoy se conocecomo Barrio del Fatín.

ParaMOTOS (1992) la poblaciónmusulmanano se instalóaquíhasta1520.

Según distintos historiadores (PALANQUES, 1909; LENTISCO, 1990,

MOTOS, 1994) existe un emplazamientofortificado de épocamedieval llamado el CeTro del
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Castellón, localizado aproximadamentea 984 m. de altitud y a un kilómetro y medio del casco

urbanoactual de Vélez Rubio. Este Cerro conservahoy en día restos de una antigua fortaleza

denominadaVelad al-llamar y se encuentraseparadode Xareapor la rambladel Chirivel, con lo

que sucontrol visual desdeel asentamientoera completo. Quizá aquíse mantuvo el asentamiento

musulmánhasta1520.

Según MOTOS (1992) el conjunto de edificacionesencontradosen el Cerro del

Castellónocupa un perímetrode 500 m. en el declive poniente-levantede la ladera del cerro,

aprovechandolos desniveles.La fortaleza es inexpugnablepor su lado sur al tenerun cortado

natural,en estazonaes dondelos restosparecenser más importantes.MOTOS ha distinguido un

doble recinto:

- un primer recinto exterior, en muy mal estadode conservaciónactualmente.Se

accedepor una puertasituada en el ángulo Este de su frente, protegidapor un torreón. Parece

que, a pesar de los escasosrestos preservados,aquí se encontrabael núcleo de la población.

Tambiénse ha detectadounatorre cuadraday a su lado un pequeñoaljibe de planta rectangular,

sobreun zócalo de piedra.

- el segundorecinto es interno y comprendeel castillo propiamentedicho, de

planta rectangular,que se sitúa en la zonasuperiordel cerrodefendidopor una gargantanatural.

En la entradahay un pequeñotorreónde planta similar.

En el actual Museo Arqueológico y Etnográfico de Los Vélez (Profesor Miguel

C?ruirao) se encuentrandepositadosun número importante de fragmentoscerámicos (unos 300

restos)procedentesdel Cerrodel Castellón.Dichos restosestánsiendoestudiadospor MOTOS en

la actualidad (MOTOS, 1994; GUIRÁO, 1994) y entre ellos se han detectado fragmentos

realizadoscon la técnica decorativade la cuerdaseca (total y parcial). La cronologíapropuesta

para la cuerdasecatotal es del siglo XI-XII y para la parcial de la primera mitad del siglo XII.

Existenademás,restoscerámicosque confirman la ocupacióndel Cerrocasi ininterrumpidamente

desdeépocacalifal hastaal menosel sigloXVI (GUIRAO-GEA, 1994).

Todo parece indicar que el área de influencia asociadaa la necrópolisestuvo

poblada desde el siglo X al XVI por grupos humanosislámicos. Queda por determinar si

existieron una o más necrópolismusulmanasdistintasde Xarea o si en otras zonas,excavadaso

no de ésta, existieron tumbas de distinta antigúedada la aportadapor la fecha radiocarbónica

calibrada. Sin duda, las cuatro datacionesdel CSIC podrán ayudamosa fijar las fechas de

utilización con mayor exactitud.
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CALIBRATION OF RADIOCARBON ACE TO CALENDAR YEARS

(Variablcs:C13/0j2=-17.4:lab mult.1)

LaboratoryNwnber: Beta-1 12453

Convenulonal radiocarbon age 650 ~ 70 HP

Calibraled resulta: cal Ab 1260 to ¡425

(2 sigma, 95% probab¡Ilty)

(Variables:C131C12=-17.7:lab mult.=l)

LaboratotyNumber: Beta-!12452

ConventíonsI ndloearboosg.: 650 * 70 U?

Culibrated resulta: cal A» 1260te 1425
(2 sigma, 95% probabfl¡ty)

lrflercept data:
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Figura2: Dataciónradiocarbónicade dosmuestrasóseasfemoralesdelanecrópolisdeXarea.
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1.2. El enclavegeográficode la Comarcade Los Vélez

La Comarcade Los Vélezestá situadaen la partemás septentrionalde la provincia

de Almería. Limita al Norte y al Este con Murcia, exactamentecon los términosmunicipalesde

Caravaca, Lorca y Puerto Lumbreras, al Oeste con Granada lindando con Puebla de Don

Fadrique,Orcey Cúllar-Bazay al sur con las zonasaltas del Valle del Almanzora (Figura3).

Según un estudio diagnóstico del conjunto histórico de Vélez Rubio

(LENTISCO, 19%), esta comarca se localiza geográficamenteen el sector oriental de las

Cordilleras Béticas, teniendo como lugares orográficos destacadoslas Sierras de María y el actual

ParqueNatural del Gigante(destacandola elevaciónde María con 2045 m., Cabezocon 1948 m.

y Maimón de 1754 m.), que corren de Oestea Este paralelamentea la Sierra de las Estancias

(Muela de Montalviche de 1554 m.). Prácticamentela totalidadde las tierras se encuentranpor

encimade los 750 m. de altitud y la topografíaalterna las zonasde pendientessuavescon otras

abruptasy montañosas.

Entre las Sierrasde María y de las Estanciasdiscurre lo que se conocecon el

nombre de Corredor de Chirivel. Por él continúa la Depresión Intrabéticadesde las hoyas de

Guadix y Baza hacia el Mediterráneo, que actúa como área de contactoentre las unidades

Penibéticasy Subbéticas,

En referenciaa la climatología actual, la Comarcade los Vélez se caracterizapor

su aridez, la cual se agrava por las temperaturasrelativamentealtas del verano, las escasas

precipitacionesanualesmedias y la fuerte irregularidadestacionalde las lluvias, así como, su

torrencialidad.Vélez Rubioes una zonacaracterizadapor másde un tipo de clima, variandoentre

mediterráneosubtropicalal Este y continentalo templadoal Oeste.La temperaturamedia anual

oscila entre los 10 a 180 C, con una precipitaciónmedia de 250 a 500 mm. Las heladasson
importantesen primavera, otoño e invierno y tienen efectos negativos sobre la agricultura

frutícola.

Por lo que respectaa la vegetaciónnatural,el Ministerio de Agricultura, Pescay

Alimentación en 1982 la catalogabacomo típica de la formación Durilignosa, constituidapor

bosquesesclerófilosperennifolios,presididospor la encina Quercusilexssp rotundifolia. Existen

coníferas representadasesencialmentepor el pino carrasco Pinus halepensis. También se

presentanla Genista scorpius,en suelo calizo, y la Genistahirsuta, en los silíceos; siendomuy

comúnel enebro,Juniperusoxycedrus.Partede estavegetaciónes utilizadatodavíadesdeel punto

de vista maderablemientrasque las bellotas y los pastizalesse utilizan para alimentaral ganado

ovino y caprino.
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La red hidrográfica de la comarcapertenecea la Cuencadel Segura,aunqueuna

parte de las tierras del Noroestede María drenan sus aguashacia el GuadianaMenor hastael

Guadalquivir. El restode las tierras de la Comarcadrenanhacia el Mediterráneo,constituyendola

cuencaalta del Guadalentín.La red de drenajesuperficial está formada por cursos con caudal

discontinuo que permanecensecos actualmente la mayor parte del año. Los cursos más

importantesson la Ramblade Chirivel en el tercio meridional de la Comarcay el río Caramelen

el tercio septentrional. Ambos ríos tienen caudales estacionalesy un número importante de

afluentes,en generalmuy encajados,con perfil de alta pendientedebidoa su régimentorrencial,

sin duda más importanteen tiempospasados.

Segúnel Padrón Municipal de 1986 la población total de Vélez Rubio era de

6.609 habitantes.La evolución demográficaen el último siglo se caracterizapor una constante

despoblación,desde1900 ha disminuidoen un 35%. La constantemigraciónde personasjóvenes

en edadreproductoraha dejadouna pirámide de edadcaracterísticade una poblaciónenvejecida.

La densidadde habitantespor kilómetro cuadrado(22.5) es muy baja si se comparacon la media

provincial o nacional, de 46.1 hab/km2y 74.7 hab/km2.respectivamente.

La agriculturaes el sector másimportatede la Comarcacon una industriaescasa

de tipo artesanaly un sectorterciario en aumento,dedicadoa la provisión del consumofinal. En

Vélez Rubio los cultivos actualesestánbasadosen los llamadosgranosde invierno (trigo, cebada,

avena)y primavera (arroz, maíz, sorgo), leguminosaspara grano (judías, habas,lentejas, vena,

almorta) en siembra otoñal o primaveral, tubérculos (patata, batata), cultivos industriales

(remolachaazucarera,algodón, lino, girasol, soja, tabaco)cultivos forrajeros (maíz, sorgo, alfalfa,

tréboles), hortalizasde hoja o tallo (col, lechuga,espinaca),de fruto (sandía,melón, calabaza,

berenjena),de flor (alcachofa,coliflor), raíceso bulbo (ajo, cebolla, puerro, zanahoria),cítricos

(naranjo, limonero), frutalesde pepita(manzano,peral, cerezo,ciruelo), de fruto seco(almendro,

nogal, avellano) vid y olivo. La ganaderíaovina y caprina ocupa un lugar importante en la

Comarca,concentrandomás del 30% de la cabañaprovincial (MARTíNEZ, 1994).

1.3. Antecedenteshistóricos

Establecidala cronologíade la poblaciónaquí estudiadala primera preguntaque

surgees ¿Quiénestabaantesde la presenciade la poblaciónhispanomusulmanaen la zonade Los

Vélez,cómo llegaron y quienesse quedarontrasellos?.

La comarcade Los Vélez comenzóa estudiarsedesdemediadosdel siglo pasado.

En 1868 GóngoraMartínez publica el descubrimientoy la descripciónde las pinturas rupestres

de la Cueva de los Letreros, tras lo cual investigadorescomo Breuil, Cabre, Obennaiery Siret
entranen contactoconla zona,dandoa conocersu potencialidadarqueológica.
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MARTíNEZ (1994) realiza una revisión de la prehistoria de la Comarcade la

cual hemosextraído informaciónsobrealgunosde los másdestacadosyacimientos.

La ocupaciónde la zona Norte parececonfirmadadesde épocastempranas.Se

conocendistintos útiles líticos pertenecientesal complejo musterienseprocedentesde Cuestadel

RíoClaro (Vélez Blanco),asícomo distintosnúcleoslevallois y lascasde la cabeceradel Estrecho

de Santonge.Tambiénse ha detectadootro yacimientode esteperíodoen el Pasillo de Chirivel-

Vélez Rubioal Norte del Cortijo del Fraile. Los yacimientoslocalizadosen términosrelativamente

próximos (Orce, Venta Micena) ponen en evidencia la importante presencia de los grupos

humanosen estaregión asociadaa la explotaciónde materiasprimas (RUS et al., 1991).

El registro arqueológicoencontradoduranteel Paleolítico Superior se centraen

industria lítica aislada procedentede dos abrigos, ambos con pinturas rupestrescomo son La

Cuevade la Chiquitade los Treintas(en Sierra María) y Los Molinos (Maimón). Perosin duda el

yacimientode mayor relevanciaes Cueva Ambrosio, que ofrece un buen registro estratigráfico

para las distintasetapasdel Solutrense.Los estudiosrealizadossobre los restosde este enclave

ponende manifiesto su posible utilización como asentamientoestacionalduranteel inicio del

veranohastael otoño (RIPOLL, 1994). Las prospeccionesrealizadasen Vélez Blancoevidencian

otros yacimientos con industrias paleolíticas,así como un número importante de centros de

aprovisionamientode materiasprimas.En la excavaciónde CuevaAmbrosio se han identificado
un total de seistipos distintos de sfiex, todosellos puedenser halladosen un radio inferior a 30

km. Por ello, RIPOLL proponeque la finalidad del asentamientono sería el abastecimientode

alimento sino la renovacióndel utillaje lítico, al existir un porcentajemuy elevadode restosde

talla.

Este yacimiento también ha permitido documentarsiete niveles epipaleolíticos,

cuya industria (SUÁREZ, 1981) guarda cierta similitud con los yacimientos levantinos,

concretamentede la faciesmicrolaminartipo Mallaetes.

La fase de ocupaciónneolíticaen la Comarcade los Vélez se ha localizadoen
distintos lugares, incluida la propia Cueva Ambrosio con etapas de neolítico Medio-Final.

Tambiénse han encontradorestosen Cuevade la Gitana (SierraMaría), quejunto con el anterior

conjuntocerámico se han asignadoa la Cultura de las Cuevasdel neolítico andaluz.La única

evidencia de un posible asentamientoal aire libre se ha localizado en el Río Muía y está
representadopor fragmentosde un vaso globularconimpresionesde peine. El final de esta etapa

cultural parececoincidir con la ocupaciónde asentamientosal aire libre paraconseguirun mejor

control de los recursosagrícolas(MARTINEZ, 1994). El yacimientoquemejor representaeste

períodoes El Cerrode los López, en la vegade Vélez Rubio,si bientienetambién una ocupación
posteriordel Broncee inclusode períodomedieval.
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De época calcolftica tenemosel asentamientode Cerro Redondo(Vélez Rubio)

que fue excavadopor Guirao en 1970 (GUIRÁO, 1994), formado por un conjuntode fondo de

cabañadondese han encontradocerámicas,industria de piedra entre la que destacanhachas,

percutoresy martillos. También se han detectadocrisoles y restos de mineral que permitirían

pensaren un asentamientodedicadoa la explotaciónde un yacimientocercanode cobre.

Aunque actualmentese estánrealizandoun importantenúmerode prospecciones

parala localizaciónde yacimientos,muy pocasinvestigacionesse han publicadosobreellos hasta

el momento. La intensa ocupación en época ibérica y romanase ha puestode manifiesto, en

parte, graciasa un proyectofinanciadopor la Consejeríade Cultura de la Juntade Andalucía y

dirigido por Martínez y Muñoz. Estos historiadores han señalado la proliferación de

asentamientosibéricoscon influenciasculturaleslevantinasy jiennensescuyo principal enclavese

podría situaren el cerrodel Castillo en Vélez Blanco, llave de la comunicaciónconLorca,a través

del río Guadalentín,cuya profundidaden épocaromanaestá atestiguada.La comunicaciónentre

altiplanosgranadinosy las tierras de Caravacase asegura,en el norte de la comarca,con algunos

poblados,y tambiénhacia el interior de Almería, valle de Almanzora,en el núcleo de la Dehesa

(MÁRTINEZ y MUÑOZ, 1994).

La organizacióndel territorio y el poblamientoibérico se ven transformadoscon

la conquistaromana.Pareceque duranteeste nuevoperíodo se amplíael horizonteeconómicode

la’ zona, con una mayor explotacióndel territorio (proliferación de villae cercanasa recursos

acuíferos).En realidadse conocepocode esta etapa(MARTíNEZ y MUÑOZ, 1994), las razones
se encuentranen la propia naturalezade la región, al no ser centroneurálgicopara los intereses

de las potenciasmediterráneasdesdeel puntode vista económico,debidoa su reducidarelevancia

como zona minera, y la escasezde ricos valles dondela explotaciónagrícola pudieseser muy

intensa. Estas circunstanciasinfluirían en la estructura de su poblamiento y en la falta de

consolidación de grandes núcleos urbanos, en contraste con otras zonas del valle del

Guadalquivir.En general,el silenciode las fuentesse extiendepor todo el surestede la península,

con excepciónde CartagoNova, de la queestaregión seríaestipendíana.

Según MARTíNEZ y MUÑOZ (1994) es difícil distinguir entre Alto y Bajo

Imperio porque la continuidad de los núcleos es casi absolutaa pesarde la escasezde restos

encontrados.En torno al siglo III hubo abandonode algunos núcleos, y una concentración

mayor de poblamientodurante el Bajo Imperio en los centrosestratégicosde Santongey de

Cueva Ambrosio.

Uno de los asentamientosromanosde mayor entidad excavadoses El Villar de

Chirivel (MARTINEZ et aL, 1994), con importantesrestos cerámicos,esculturales,así como

mosaicosquese englobaríanentreel segundocuarto del siglo II y el principio del siglo III de
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nuestraera. El abandonose produciríaa inicios del siglo IV, segúnhan interpretadolos autoresa

partir de datos numismáticoscontextualizados.No se conocenyacimientosasociadosal período

visigodo, aunquenada induce a pensarque la zona quedódespoblada.Probablementela ausencia

de información arqueológicase deba simplementeal reducido número de investigaciones

relativasa dicha fasecronológica.

Los restos de épocamedieval son numerosos,especialmentehacen referenciaa

enclavesdefensivos levantadospor los musulmanescomo protecciónde la población y como

control de ella (Figura 4).

Figura 4: Víasde comunicación,situacióndecastillosy torresvigíaenla
provincia de Almería durante épocamedieval

(modificado de Cara, 1993)

MOTOS (1992) publicó un estudio sobre las fortificaciones levantadasen el reino

nazarí en la zona de Vélez Rubio dondedestacanlas fortificacionesde Velad al-llamar (Vélez
Rubio), Velad al-Abyadh(Vélez Blanco),Xiquena y CelIa. Tambiénexistendistintastorresvigías
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comola del Charche,FuenteAlegre, Taibena,Gabar,Alancín, del CerroGordoy de Xiquena(ver

técnicadc construcciónen MOTOS,1992). Estasfortalezasformanpartede un sistemadefensivo

complicado, en conexióncon ciudadesdel interior, que se puede resumir en tres grupos: torres

vigía que guardabanla zona asignaday que manteníancontactosvisuales entre sí y con las

fortalezasfronterizas; fortalezasmenorescomo las de Los Vélez quedebíandefenderen primera

instanciala región; y más al interior, estaríanlas ciudadesmayores,fuertementedefendidaspor un

ejército numeroso,dentro de estegrupo se encontraríapor ejemplo el pueblode Huéscar.

Como hemospodido observaren esta breve revisión, la Comarcade Los Vélez

estuvo pobladadesdeépoca paleolítica, si bien algunos momentosde ocupaciónno estánmuy

bien documentados.Sin embargo, la diversidad geográfica parece haber posibilitado que la

explotacióndel territorio fueraintensadesdesus cuencasfluviales, llanos y pequeñasladerashasta

las elevacionesmásabruptasde Sierra María. Los vallesde estazonaforman partede la vía natural

de comunicaciónde Levante con el sur de la Penínsulaque culmina con la Vía Augusta entre

Cástuloy CartagoNova quecircula cercanaa Vélez Rubio y que pasabapor Lorca, Chirivel o

Baza (Figura4).

¿Cuál era la situación de Vélez Rubio, y por extensiónde Almería, durantela

ocupaciónmusulmana?

La entraday sometimientode la PenínsulaIbérica por los musulmanesfue un

sucesorápido como consecuenciade la descomposicióndel estado visigodo. Prueba de esta

afirmaciónes quetan sólo tres añosdepuésde su llegada en el 711, su poder se extendíahastael

valle del Ebro. En lo referentea nuestraregión de estudio, Muza tomó posesiónde Almería tras

ocupar Granaday Murcia. Las tierras conquistadaspor la fuerza pasabana poder del Estado,

aunqueeran cultivadaspara su beneficio por sus antiguos propietarios. Sin embargo,las tierras

sometidasmedianteacuerdosólo estabanobligadasal pagode un tributo. En estesegundogrupo

debemossituar los pactos con los señorescristianos de Elvira (cerca de Atarfe, Granada) o

Tudmir (713) (donde se incluía Lorca y Los Vélez) (Figura 5) que permitieron realizar

capitulacionespor las que se manteníanlas propiedadesy el derechoa venderlas.Tras el pacto

con Teodomiroel poderquedóen manosde Abd al-Aziz, mientrasque Muza fue reclamadopor

el califa de Damasco.Abd al-Aziz es asesinadoen el 716 y se inicia un periodopolíticamente
confusodondese sucedieronuna seriede gobernantescon poderdelegadode Damasco.

Emirato omeya de Córdoba (756-912). La inestabilidadde todaslas regiones

conquistadaspor los árabesse controló con la entrada del omeya Abd al-Rahman1 (755) que

consiguióunificarel estadoa travésde un principio dinásticohereditario,unaaristocraciafamiliar

omeya y la definición de un ejércitoprofesionalcompuestopor esclavosextranjerosen los que

teníantotal confianzapara ocupar los lugaresdefensivos.Entre el 823 y 830 hubo un conflicto
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importanteentrelos árabesdel Norte y los yemeníes(oposicióndel gobierno)por la distribución

de los riegosen Lorca conocidocomola Guerrade la Hoja de Parra(CARA, 1993) que terminó

con la expulsiónde los yemeníesde la zona. Hastafinales del siglo IX los enfrentamientosde las

distintastribus llegadasde Africa contra el poder central son constantes.Así, Daysanben Ishaq

forma un reino estableen la tierra de Tudmir, siendoLorca la capital de la cora (TAPIA, 1986).
En el 896el ejércitoomeyaemprendeuna campañacontra los rebeldesde Daysanen la zonade

Guadix y Lorca, desde Baza atacanla fortaleza de Balis (algunas fuentes lo localizan en el

Castellónde Vélez Rubio y otras en la de Vélez Blanco). FinalmenteDaysanes obligadoa pagar

una contribuciónextraordinariaen señalde sometimiento.

Califato de Córdoba (929-1008). La subida al trono de Abd al- RahmanIII
(912) y su proclamacióncomo califa en el 929 inaugurauna épocade esplendorpolítico de la

región durante el califato. Los puestos de confianza serán repartidosentre los esclavos en

detrimentode la aristocraciaárabe,a la vez que se divide el territorio en coras o provincias.

Conocemosqueentreel 916-917Vera y Los Vélez debenser reducidos,mástardeen el 924 se

sometea los últimos rebeldesde Tudmir y Valencia (TAPIA, 1986). Los fatiniles del norte de

Africa luchan por recuperarel Magreb e incluso atacan Almería por mar (955). Durante este

período se fortificarán un número importante de lugarestanto de la costa almeriense,para

Figura5: CoradeTudmir
(ModificadodeCara,1993)
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protegerel comercioy prevenirel ataquepor vía marítima, como del interior, para el control de

las principalesrutas terrestres.

La desintegración dcl califato y los reinos dc taifas (1008-1232). Los

mercenarios bereberesse convirtieronen un partido activo que pronto acabaroncon el califato

(1031) y se repartieronlas zonas dondese asentaron.La costa oriental la ocuparonantiguos

esclavoseuropeos,ahoralibertos,que erancaudillosmilitares. En la épocade los reinosde taifas

las luchas territorialesson frecuentesy es ahoracuandopartede la zonaalmeriense,hastael valle

del Almanzora(incluye entreotros lugaresLos Vélez y Vera) junto con Murcia, pasana formar
partede las posesionesdel rey sevillanoAl-Mutamid. La conquistala realiza Abdalla ben Raxik,

alcaidede Vélez Rubio, quese apoderóde la ciudad de Murcia y del castillo de Muía hacia 1079,

autoproclamándosewalt o gobernadorindependiente.La presión fiscal a la que se sometía al

pueblo para sufragar luchas y la vida lujosa de los reyes hace imposible el mantenimientodel

poder. Esto unido a los cadavez másintensosataquesque se producenpor partede Alfonso VI

lleva a los reyes musulmanesa pedir ayuda a la tribu ahora establecidacon gran fuerza en el

Norte de Africa, los almorávides,que dirigidos por Yusuf Ibn Tasfin terminan incorporandoAl-

Andalusa su imperio en el 1090. Se establecengobiernosen las ciudadesmásimportantes,a la

jurisdicción de GranadacorresponderíanCórdoba y Almería, pero la comarca de Los Vélez y

Vera siguen gobernadasdesdeMurcia (TAPIA, 1986).

Entre 1110 y 1120 los reyes cristianos aragonesesreconquistanla cuenca del

Ebro y se dirigen hacia Andalucía. En 1126 Alfonso 1 El Batallador llega hasta Granada

recogiendopor el camino a milesde mozárabesdescontentosdel trato musulmán(ARlE, 1993).

Las consecuenciasmásimportantesde la incursióncristianala sufrieronlas comarcasdel Sureste

que vieron mermadassu población tanto por la huida de los mozárabes,como por las

deportacionesa Marruecosque los almorávidesinfligieron a aquellosquehubieron apoyadoal

invasor cristiano(TAPIA, 1986). Tras la muertede Yusuf (1143) se produjo un debilitamiento

importantede las fuerzasalmorávidesy las más importantesciudadesde Al-Andalus se declaran

independientes.En Africa el grupo almohadeconsigue dominar todo el norte bajo un mismo

soberano.

El rey Alfonso VII ayudadopor italianos (genovesesy pisanos,interesadospor el

control del comerciolevantino) conquistaAlmería en 1147. Ibn Mardanis,jefe local de Valencia,

se declaravasallo de los cristianosy extiendesus dominiospor Valencia, Murcia, Guadix y Jaén.

Los almohadesreconquistanAlmería en el 1157; Ibn Mardanis se opuso al califato almohade
pero logró mantenerel poder gracias a la ayuda cristiana y su declaraciónde vasallo de los

abastesde Bagdad.Lorca y Los Vélez fueron integradosal imperio almohadeen 1172. En 1195
se produce la victoria almohadede Alarcos (Ciudad Real) sobre Alfonso VIII. Escasotiempo

duró esteimperio que caíade forma total frentea los castellanosen el 1212 en la batalla de Navas

de Tolosa.
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La precariedadeconómicade Al-Andalus como consecuenciade una persistente

sequía provocó el levantamientode la población (1227), especialmenteen las zonas fronterizas
donde los cristianos realizabanincursionesfrecuentes.Los focos de sediciónmásimportantesse

produjeronen Murcia y Valencia. En 1228 Ibn 1-lud tomó Murcia y en dos años se adueñóde

toda AI-Andalus con excepciónde Valencia, pero cayó derrotadopor los cristianos en 1230 en

Mérida y Jerezpor lo que sus dominiosse redujerony tuvo que pagarfuertestributos a los reyes
cristianosAlfonso IX de León y FernandoIII de Castilla (ARlE, 1993).

El reino nazarí (1232-1492). Muhammad ben Yusuf ben Nasar se proclama

sultán y, aliándosecon FernandoIII, puedeentraren Granadaparanombrarlacapital de su reino.

Tras la muerte de Ibn Hud (1238), Muhanimad 1 conquistaAlmería integrandola provincia al

nuevo reino, salvo Los Vélez que pretendíanunirsea Murcia (CARA, 1993) que seguíabajoel

dominio del hijo de Ibn Hud. En 1241 Mohanimad 1 derrota a Rodrigo Alonso dc León

(hermanode FernandoIII) tan sólo a dos leguasde Vélez Rubio (PALÁNQUES, 1909).

Los avancescristianos se recrudeceny Jaime 1 consiguela capitulaciónde todas

las ciudadeslevantinas,dejandoreducido el nuevoreino nazaría la Alta Andalucía,La región de

Los Vélez se convierteen frontera frente a los territorios murcianos,ahora cristianos. Aunque

Granadase constituíaen reino vasallo de Castilla en 124.6, pocosañosdespués,en la revueltade

los mudéjaresmurcianos, los granadinosapoyansu alzamientodesdeVera y Los Vélez (1264-

1266), perolos castellanossometendefinitivamentea la poblaciónmurciana.Desdeesemomento,

las hostilidades se inician entre ambos reinos quedandobien establecidala frontera oriental.

Según CARA (1993) la frontera que se establecióespecialmentecon Murcia era una zona

abierta,tierra de nadievigilada por atalayas,pero la situaciónpolítica no evitó ni las escaramuzas

ni el comercio.En 1321, hallándoseen períodode tregua o paz concertada,cundela alarmaentre

los puebloscristianosfronterizos al saberqueen Los Vélez se reuníanzenetes(africanos)con el

propósitode atacarel territorio murciano(PALÁNQUES, 1909). Se conoceque en 1331 y 1332
hubo saqueospor partede Vera hacia zonasmurcianascomorespuestaal ataquecristianosufrido

el año anterior. Toda la segundamitad del siglo XIV está llena de treguasentre Aragón y

Granadadurantelos años 1357, 1367, 1369, 1377, 1382 y 1405. La pobrezacreciente,las crisis

de subsistenciaprovocadaspor las malascosechas,como por ejemplo la de 1329, enfermedades

como la pestenegra de 1348, que asolótanto a cristianos como a musulmanesy la elevación de

los impuestos,provocaron un refugio en la espiritualidad (CARA, 1993). Además,los roces

fronterizos, sin gran violencia, son constantesespecialmenteen la zona de Murcia (LADERO,

1989).

A principios del siglo XV la presiónfronterizaaumentacomo consecuenciade las

incursionesde la familia Fajardo, adelantadosde Murcia, que ocuparánpor capitulacióndurante
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diez años (14364447)distintasregiones,entreellas Xiquena, Huéscary Los Vélez, continuando

la población musulmanaen condición de mudéjares.Tras la reconquistamusulmanade estos

territorios, salvoXiquena y Tirieza, los ataquesson másviolentos porambaspartes.

El enfrentamientoentrelos propios granadinos,Ibn Salín el Zagal y Boabdil, por

el trono y las luchasen el nortede Africa que impiden mandarapoyo favorecela conquistade los

ReyesCatólicos.Los alcaidesde Los Vélezapoyarána Boabdilparaque se hagacon el poder.La

desmembracióndel reino es total, el avancecristianoes demasiadofuerte parala debilidadde un

frente dividido. Los ReyesCatólicosconquistanMálaga en 1487. En 1488 capitulaVera, a la que
seguiránLos Vélez y gran partede la zonalevantinay un año despuéslo haceAlmería. La caída

del reino es inminente pero Boabdil todavía levantaráa los alpujarreñosen 1490 contra los

monarcascristianos con lo que los ReyesCatólicos expulsan a la población musulmanade

ciudades como Almería y zonas fortificadas. Según las estimacionesde CARA (1993) la

poblaciónen El Castellón(Vélez Rubio) en 1491 era de unos2300 habitantes,

El destierro. La rendición definitiva de Granadaen 1492 significa la destrucción

del sistemaimpuestopor los musulmanesen AI-Andalus desdeel siglo VIII. La marchahacia

Africa de un importantecontingentede la poblaciónvencidaobliga a la repoblacióncristiana. Se

facilitan tierras a repobladorescristianosen condicionesfavorables;pero lejos de comprenderen

muchoslugaresla forma de explotaciónárabe,se imponen los cultivos de secanoy la ganadería

como principalesformas de aprovechamientodel medio.

A mediadosdel XVI la presión económicasobrela población morisca se ejercía

revisando los términos y propiedadesagrarias,a la que se unía una fuerte presiónjurídica y

religiosa. A los moriscosse les prohíbe llevar armas,teneresclavosnegroso musulmanes;una

junta de juristas, teólogosy militares de Granadaprohíbe hablar, leer, escribir, hacercontratoso

tenerlibros en lenguaárabe(LADERO, 1989). Estapresiónprodujo el inevitablealzamientoque

tardóen sofocarsecompletamenteunosdos o tresaños; en 1571 la poblaciónmoriscaes obligada

a dispersarsehacia Castilla La Nueva u otros lugaresde Andalucía,incrementandoel problema

que la minoría de antiguosmudéjaresveníanplanteando.En VélezRubiodespuésde 1570, quedó

sólo una familia morisca de las 260 que lo habitaban en esa época; la familia, de cuatro

miembros,permanecióen la localidad graciasa ser esclava(GARZON, 1972). Finalmente,Felipe

III en 1608 decretarála expulsióndel reinode todoslos monseos.

Estabrevereconstrucciónhistóricaqueríaponerde manifiestola situaciónpolítica

general de AI-Andalus así como, en particular, la desarrolladaen la comarca de Los Vélez.

Señalarque a través de vados siglos, el emplazamientoque nos ocupa ha sido objeto de
numerososenfrentamientosentre las distintas tribus musulmanasy más tarde entre éstos y los
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cristianos, posiblemente,en su condición de frontera oriental del reino de Granada. Los

tempranosenclavesdefensivosparecíandelatardesdeel principio una situacióncuandomenosde

alerta, tanto por parte de los habitantesdel pueblo para protegersedel enemigocomo de los

propios alcaides de las fortalezasfrente a los levantamientosde parte de la población bajo su

cargo. No es posible olvidar por tanto la difícil situacióngeopolíticaya que, sin duda, condicionó

de maneraimportantetanto la forma de vida como la explotacióndel medio.

Otro aspectointeresantees la estrecha relación de la comarca velezana con

Murcia, a la que en una parte de su historia estuvo unida y con la que debió compartir una

maneramuy similar de vida. Estaregión,especialmentedurantelos reinos de taifas, ha conocido

numerososalzamientoscontragobiernoscentralescomo respuestaa la fuerte presiónfiscal que se

ejercíasobreunasgentesque debíantrabajarcon gran esfuerzoparasobrevivir. Es posibleque la

vinculaciónde Vélez con Lorca, la localidad murcianamáspróxima, guarderelacióncon el agua,

es decir, por el control y la explotaciónde los caucesde mayor caudal. Conocemos,por un

trabajo sobre la ciudad de Lorca (JIMENEZ, 1997), la situación económica de la región

fronterizamurcianaen una fecha posteriora la de nuestroestudio, 1460-1521.Estainvestigación

permiteentenderun poco mejor, a travésde las ordenanzasmunicipaleslorquinas,la adaptación

de estas gentes a un entorno geográfico y políticamente hostil, así como el modo de

aprovechamientode los recursosnaturalesdisponiblesparasu propiasupervivencia.

1.4. Aproximaciónal paisajede la Comarcade Los Vélez

Lógicamente no es el propósito de este trabajo realizar una reconstrucción

ecológicadel entornode Los Vélez, pero sí creemosnecesarioabordar,aunquesea parcialmente,

la relaciónexistenteentreel hombre y el medio conel fin de entenderel aprovechamientode los

recursosnaturales.Quizá con ello comprendamosmejor cómo existen circunstanciasespecíficas

de organizaciónsocial, económicay política que ponen de manifiesto distintas estrategiasde

explotaciónde los ecosistemas.

La influenciadel agua. La imagen generalizadaque hoy tenemosde la zona
surestepeninsulares su gran aridez,pero la situación actual es reflejo, de algunamanera,de la

actividad antrópicasobreel medio físico. Es cierto que estaregión peninsularha sido deficitaria

en agua desde tiempos antiguos, conocemosque en época romana se la denominabacomo

Campo Espartario. Sin embargo, en época medieval la población hispanomusulmanasupo

obtenerun alto rendimientoa los escasosrecursoshídricosdisponiblesen la zona. Comovimos

anteriormente,el cursode agua másimportantedel norestede Almería es el Guadalentín,el único

queposeeun cursoregular.ParaJIMENEZ(1997) la regularidadde esterío es relativa ya quesu

comportamientocasi lo encuadraentre las ramblas por lo discontinuode su régimen y por la

dependenciade sus corrientes subsidiarias. Su configuración como afluente del Segura está
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determinadapor la confluenciade dos ríos de menor entidad,el Vélez y el Luchena,ademásde
distintas ramblasque desembocanen su lecho. Una de las ramblasmás importanteses la del

Chirivel, que circundael Cerrodel Castellóny quetrasatravesarVélez Rubio pasaa denominarse

río Vélez. El control de todoel lecho y del caudaldel Guadalentiny sus afluentesfue objetivo de

las autoridadesde Lorca desdeel mismo momentoen que se establecióla frontera militar con

Granada. Sin duda, el hecho de que una de las principales vías de comunicacióndel sureste

siguierael valle del río hacia el levante contribuyóa que algunoslugarescomoXiquena tuviesen

un papelmás importanteque el exclusivamentemilitar, ya que permitíacontrolarbuenapartedel

cursodel río Tirieza. No podemosolvidar las constantesluchaspor estaszonasdesdeel siglo IX,

conla Guerrade la Hoja de Parra,hastael siglo XV conla conquistade los ReyesCatólicos.

El agua era necesariapara mantenerel sistemade riego y de funcionamientode

medios de transformacióncomo molinos, almazaraso batanes.La escasezde agua generó la

construcciónde presasde derivación, acequias,mayoresy menores,y balsas(aún existeuna en

Xarea). La alimentación de los riegos procedía del río más próximo, repartido en hilas o

porcionesde aguade un palmo de anchopor medio de alto. La división real del caudal,una vez

en la acequiasmayores,se realizabapor tiempos.La unidad baseera la hora queagrupadasen

treso cuatrocomponíanlas terciadasy las cuartas,respectivamente.En general,la segmentación

era por jornada, divididas por días y noches de doce horas cada una (JIMENEZ, 1997).

Conocemosque el sistemade irrigación velezanosigue la distribuciónde turno segúndemanda,

con la desvinculaciónde la tierra y agua de algunos sistemaslevantinos.En el alporchóno

subasta se designabadiariamente los derechos del agua. En Los Vélez se desarrolló una

complicada administración del líquido elemento. Existían tres arcas, la primera partía de la

Acequia de la Fuente que se dividía en 8 y 16 hilas, estas últimas que equivalían al 67%

aproximadamente,se dividían nuevamenteen una segundaacequiadenominadaConcejacon 10 y

14 hilas. Estas 14 hilas se repartían en la tercera acequiao Partidor principal con 16 hilas

repartidas en Vélez Rubio y 8 hilas en Vélez Blanco. Las acequiaseran mantenidaspor

acequierosencargadosde supervisary reparar los sistemas. Los gastoseran suscritos por los

usuariosmediantederramasen trabajoo en dinero (CARA, 1993).

El aprovechamientode la tierra. Este sistema de irrigación tan elaborado

permitíados ámbitosde producción,extensivae intensiva,el campoy la huerta. La huertaera la

zona de regadíosituada más cercanaal asentamiento,con cultivos de veranoy frutales. En el

campo el riego era mucho más esporádico y principalmente se dedicaba al secano. Los

hispanomusulmanesorganizaronel sistema de producciónentorno al regadíocon una ruptura

total de las tradicionesagrícolasanteriores(GARCIA y GARCíA, 1996). Tanto el campocomo

la huerta se dedicaban mayoritariamente a la producción de trigo y cebada para el

autoabastecimiento,también teníanolivos y almendros,especialmenteen las zonascercanasa la

fronteraal no precisardemasiadasatenciones,y vides,aprovechabanlas uvascomo pasas.En las

zonasde regadíose documentanfrutales,naranjos,perales,manzanos,también pepinos,melones
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ehigueras(JIMENEZ, 1997).

En la actualidad,junto al emplazamientode la localidad de Vélez Rubio y muy

próximo a la necrópolisde Xarea se encuentraun lugar denominadoEl Moredal. La referencia

de este topónimo no es circunstancial,sabemosque desde época bastantetemprana,siglo IX,

Córdoba,Granaday Almería eranlas zonasproductorasde sedamás importantesde AI-Andalus,

especialmente,ya desdeel siglo XII, la provincia de Almería (GARZON, 1972). La cría de los

gusanosera una actividad mayoritariamentepracticadapor mujeresque hilabany tejían la seda,

de forma que duranteépocanazaritaen pocascasasmodestasfaltabanla ruecao el telar (ARTE,

1993). Estas laboresde produccióndebieronser un complementomuy valioso a la economía

familiar, siendofrecuentequela sedafuesehilada en el mediorural (LADERO, 1989)

Sin duda, la actividad principal de la comarcavelezanafue la explotaciónagrícola

de la tierra, al menoshastael siglo XIII. En estemomento,la nueva situaciónpolítica en la quese

conviertenLos Vélez al transformarseen demarcaciónfronterizacon Murcia, debió producir una

modificación importantede las estrategiasde explotacióndel territorio y del paisaje.

Sabemosque desde finales de siglo XIII el campo almeriensese desalojóy se

conformaronamplios desiertoshumanos,incrementándosela zona de monte y sobretodo los

pastizales.Ante esta nueva coyuntura la actividad pecuaria se extendió. Desgraciadamentela

información obtenida para la ganaderíacon anterioridad al siglo XV es poco concluyente.

Principalmentelos rebañosse compondríande ovejas y cabras,aunquepresumiblementehabía

bueyesy mulas, sin olvidar la importanciade la apicultura para la obtenciónde miel y cera,

ambos elementos esenciales.No podemos subestimarla explotación de colmenasde abejas,

puestoque conocemosqueen 1495 los vecinos de los dos Vélez denunciaronel robo de 2000

colmenaspor los habitantesde Lorca (,IIMENEZ, 1997). Existiría una ganaderíaestanteque sería

complementariaa la actividad agrícola, y otra trashumanteligada a las élites urbanasde las

grandesciudadesdel reino de Granada(CARA, 1996). Es recientela demostraciónde que la

forma de vida pastoril trashumantetuvo una evidenteinfluencia en la destrucciónde las fronteras

en la EdadMedia (KLEIN, 1985; JIMENEZ, 1997). El pasode ganadode uno u otro ladode la

fronteraestá atestiguadoen tiemposde paz, especialmentehaciaI-Iuéscar por su excelentecalidad

de pastos. JIMENEZ (1997) reproduceel siguientefragmento del Registro Generaldel Sello,

procedentedel Archivo Generalde Simancas,dondese hace referenciaal tránsito de ganado

murcianohacia Huéscar

comode antiguedadlo tienen de costumbreen el tiempo de verano, quees a

los menosdesdeprincipio de mayofasta en fin de dizienbre....(año 1498, fol.

52).

Similares tradicionesse observabanen l~l63 cuandoel alcaidede Xiquena y los
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vecinos de Lorca llevan bueyesa Huéscarpara venderlos. Igualmente,existen documentosde

finales del XV donde los regidores lorquinos protestan por la subida de tasas por herbajar,

aludiendo a la tradición de realizar esta actividad tanto cuandoel área estaba bajo control

musulmán,como cuando pertenecíaal propio reino de Murcia (JIMENEZ, 1997). Como este

investigadorseñala,sabercon exactitudla antiguedadde estascostumbresno es posible,pero las

fuentesescritasparecenconstatarsuexistencia.

El monte. El paisajevelezanoha sufrido un cambio importanteen referenciaa la

extensión de monte que circundabatoda la comarca. La modificación del ecosistemanatural

antiguo de Los Vélez ha sido originadaen granmedidapor la acción antrópica,hastaalcanzarun

nivel de degradacióntan avanzadoque ha conducidoa casi su total desaparición(ÁNDUJÁR,

1996). Toda la zona que circundala comarca estabarodeadade montes abiertos. JIMENEZ

(1997) mencionaqueel ecosistemadel siglo XV en Lorca era típicamentemediterráneoformado

por sotobosquey matorral, con olivos silvestres, higueras, acembuches,pino mediterráneo,

encinas,madroñalesy algarrobos,entre otros. El monte no sólo era utilizado como pasto y

cultivo, el aprovechamientodel entornoeracasi absoluto,habíamadera,leña,carbónvegetal, caza,

pesca,hierbas,frutossilvestres,esparto,barrilay abejas.

Esta biodiversidadsin duda contrastacon el panoramaactual de la zona. La

existenciade bosquesen el pasadopodría explicarsesuponiendoun clima más húmedoque el

actual pero nada más lejos de la realidad. Esta región, segúnestudios geomorfológicos,no ha

sufrido grandesfluctuacionesclimáticas duranteel holoceno, la abundanciade paleoendemismos

también apoya la hipótesisde la estabilidad.La destrucciónde la coberturanatural significa la

eliminación de las condicionesedáficase hídricasque permitieron en su día la presenciadel

bosque. Estas condiciones dependendel ecosistemaglobal, así hoy en dfa el agua de las

precipitacionesse desliza sobresueloscasi desnudosy llega inmediatamenteal mar arrastrando

materialeserosionados.En otras épocasseríael bosqueel que reduciríala escorrentíasuperficial,

aumentandola infiltración, captandohumedad,protegiendoel suelo y los recursosGARCIA y

GARCíA, 1996).

La responsabilidadúltima de la situaciónactual la tiene la actividad humanaque,
guiadapor distintos fines, ha destruidola mayor parte del ecosistemanecesarioparael desarrollo

y la supervivenciade la propia población. La tala indiscriminadade bosquesestáconstatadacon

seguridaddesdeprincipios de siglo XV, ya quecon la conquistay pérdidade Los Vélezpor parte

del adelantadoFajardo, se produjeronun número importante de incursionesde ambos bandos

que talaban indiscriminadamenteel territorio para provocar la hambruna(JIMENEZ, 1997).

Posiblemente,los efectosde la conquistacristiana sobreel ecosistemafueron aún peores,puesto

que con ellos se instalaronagricultoresque necesitabantierras para cultivar y el monte, alto y

bajo, fue eliminado para su roturación durantetodo el siglo XVI; además,la presión de la

actividad ganadera también precisaba grandes extensiones de tierra para pastos, zonas
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conseguidaslógicamentecon la quema del monte (ANDUJAR, 1996). La actual situación sin

duda se debetambiéna las transformacionesde épocasposteriores.El mayor impacto sobre los

montesse produjo con la política de intentarrecuperarel potencialde la marina mercantey de
guerra, para lo que se utilizaron enormes cantidadesde madera a fin de llevar a cabo la

construcciónde naves.Sirva como ejemplovisual el contenidode la Figura 6.

En el siglo XVIII el Marquésde la Ensenadadicta una Real Ordenanzapara la

conservacióny aumentode los montesde Marina donde se realiza un recuentodel número de

árboles existentes (LAIIORA y GARCIA, 1996). Por eso conocemosque en esas fechas

quedabanen Vélez Eianco 233.000 árboles y 25.000 en Vélez Rubio entre encinas,nogales,

chopos,álamosblancosy pinos.

Actualmente,un corto paseopor la región pone en evidenciala transformaciónde

las superficiesqueocuparonlos habitantesde Vélez Rubio durantela EdadMedia y muestrala

eliminaciónde uno de los pilares de su equilibrio ecológico.Quedaperfectamenteclaro queel

u
.9’

Figura6: Taladebosques(enHistoria ymedio
ambienteenel territorio almeriense)
(Modificadode SánchezPicón, 1996>
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ecosistemainicial seha modificado de maneraradical como consecuenciade la actividad humana
y que su reconstrucciónpaleoccocógica,se hace imprescindiblepara comprobarlas estrategias

adaptativasde las poblacionesque se desarrollaronparcialmentea susexpensas.

1.5. El análisispaleodemográfico:teoríay limitacionesmetodológicas

Algunos investigadores (PIONTEK y WEBER, 1990) consideran la

Paleodemografíauna ciencaqueestudiatanto el estado,la dinámicabiológica y el tamañode los

grupos humanos, como su distribución en función de los datos ofrecidos por las fuentes

arqueológicas.Para ANGEL (1969) la paleodemografíatiene objetivos más amplioscomo son

establecer:la composiciónpor edadde la población,la mortalidaden diferentesperíodosde vida,

la longevidadde cadasexo, la distribuciónsexual en adultos e inmaduros,la fecundidady, si es

posible, la fertilidad, las tasasde crecimiento,natalidady mortalidad, así como, el tamañotanto

familiar como el del conjunto de la población, sin olvidar que la incidenca de determinadas

enfermedadesparticularesy la fertilidad selectivasonespecialmenteimportantesen relacióna las

condicionesde vida y a la microevolución de la población. Estosambiciososobjetivos han sido

analizados por el propio autor, poniendo en evidencia las limitaciones de las técnicas

antropológicasparaabordartemastan complejosdesdeun material que en muchasocasioneses

poco concluyente.Así, el conocimientode una poblaciónantiguasin duda requiereaproximarnos

a estetipo de investigaciones,tan exigentescomo se propongael investigador,pero no debemos

olvidar, en ningún momento, las limitacionesque impone la propia fuente de información, es

decir, los restosesqueléticos.En realidad,el objetivo principal de la paleodemografíaes estimar

determinadosparámetrosde vida de “poblaciones” de restos esqueléticos(HASSAN, 1981),

pero como consecuenciade la naturalezadel material,nuestrosestudiosse centranen estadísticas

de mortalidad.Las diferenciascon los trabajosde los demógrafosson evidentespuesen estecaso

carecemos,salvo en circunstanciasexcepcionales,de toda información documentalsobre los

individuos enterradosen una necrópolis(BROTHWELL, 1987).

El sistemaestadísticomás utilizado pan realizar análisispaleodemográficosson

las tablas de vida. Teóricamentese considerancomo la historia de la mortalidad de un grupo

hipotético, una cohorte,(HASSAN, 1981) la cual está representadadesdeel nacimientohastala

muerte. Este planteamientoasume que la población es estable, es decir, que el número de

nacimientosanualespuedevariar de un añoaotro, pero la mortalidadsufreidénticasvariaciones

de fonna que la relación natalidad-mortalidadse mantiene. Las tablas de vida describen la

mortalidad de una cohortede 100 o 1000 individuos por lo que es posiblela comparaciónentre

series con tamañosmuestralesdistintos. Las representacionesobtenidassobre la mortalidad de

una poblaciónde restosesqueléticospuedenpennitirnosdetectarlos cambiospor gruposde edad,

asícomo ayudarnosa interpretarfactoresbiológicoso sociales.
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Otros antropólogos han sido críticos con los métodos para la estimar la
paleodemografíaofreciendo alternativasa las tablas de vida. BOCQUET y MASSET (1977)

elaborarondistintos estimadoresque permiten obtener la esperanzade vida al nacimiento, la

probabilidadde muerte a distintas edades(al nacer, a los cincoy a los quinceaños),asícomo las

tasasde mortalidad y natalidad. Estos parámetrosse construyeronteniendo en cuenta dos

problemas:los errores que se cometenen la estimaciónde la edad en individuos adultos y la

subrrepresentaciónde niños menoresde cinco años en la mayoríade las necrópolis.Conscientes
de las limitacionesparala determinaciónde la edadde muerte,consideranmásfáciles y fiables las

técnicasque permiten esta determinaciónen grupos infantiles y juveniles. Debido a la baja

representaciónde individuos menoresde cinco añosen la mayoríade las muestrasarqueológicas

y a la falta de unificación en el establecimientode los intervalosde edad,sugierenutilizar parael

cálculo sólo individuos entre cinco y quince años. Por otro lado, siguiendo el mismo

razonamientode la dificultad en el establecimientode la edadde los individuos adultosy en la
utilización de intervalos, no hacen ningún tipo de distinción, sólo la separaciónde individuos

mayoresde 60 años.

Sin duda, el mayor inconvenienteal que nos enfrentamosal abordarcualquier

problemáticapaleodemográficaes la determinaciónde la edad y el sexo de los individuos que

analizamos,datos quenos posibilitan la construcciónde la estructurade edad de la población.

Para algunos investigadores(BOCQUET y MASSET, 1982) esta limitación es tan importante

que, por si misma, pone en duda la validez de las estimacionespaleodemográficas.Ese trabajo

será más fiable cuanto mejor preservadosesténlos restos óseos,y mayor número de técnicas

puedan aplicarse (LOVEJOY et al., 1985), pero la complejidadde este cometido no debe

cuestionar los resultados,sino que, conocidassus limitaciones deben realizarseestudios que

mejoren las técnicasactuales.Sin duda, la utilización de análisisde AUN basadosen secuencias

conocidasdel gen de la amelogeninapodrá ayudarnosen la detenninaciónsexual,especialmente

cuando la metodologíasupere los inconvenientesde contaminaciónde las muestras,pero aún

tendremosel problemade la estimaciónde la edadde muerte.

El trabajo de BOCQUET y MASSET se centrabatambién en el estudio de

poblacionesestablesen las que las tasasde natalidady mortalidadvariande un año a otro, aunque

la estructurade edadpermaneceinvariable.Estos investigadorescalcularonestimadoresaplicables

a estetipo de poblacionesparatasasde crecimientoanual,positivo o negativo,queoscilanentreel

2% y el 0.1%. La obtención de la tasa de crecimiento precisa la identificación correcta de

individuos mayoresde sesentaaños.Esto permite calcular la proporción de individuos muertos
mayoresde la población(D60-w 1 D20-w) y la de los jóvenes(DS- 14 ¡ D20-w) respectoa los

adultosmayoresde veinte añosy a partir de estosvaloresdeterminarla tasade crecimientosegún

la fórmulasiguiente:

X = log (200 * (U51~ ¡ U2ow) * (D 60W ¡ U 2ow) ) 0.03
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= 1.484 X - 1.485±0.006 siendoT~ la tasade crecimiento

Obviamentesi se valora mal la tasa de crecimiento, los estimadoresderivados
resultaránerróneosy la reconstrucciónpaleodemográficadel modelo no se corresponderáconlo

sucedidoen realidaden la población.

Como ya hemosindicadoanteriormente,las críticas a los métodosde estimación
paleodemográficase iniciaron muy pronto. ANGEL a finales de los años sesenta(ANGEL,

1969), expuso claramente los inconvenientesde este tipo de estadísticasque, en su opinión,

falsifican el hecho biológico en mayor o menor grado debidoa tresasuncionespoco probables:

primero, queel cementerioestudiadorepresentaa una sola generación.Segundo,que las tasasde

muerte están incluyendo a todos los grupos de edad despuésde la infancia y los refleja

proporcionalmenteen el cementerio.Tercero,que la poblaciónes biológica y socialmenteestable

duranteel períodode uso de la necrópolis.Paraesteautores másútil analizarla longevidadde los

adultosparael estudiode la saludy la eficienciasocialquesustasasde muerte,ya quela vitalidad

y el crecimientode unacultura estándeterminadastanto por la salud en etapaadulta comopor la

duracióndel periodo reproductor. Así, considera la edad adulta a partir de los quince años y
analizala presióna la que se ven sometidostanto las mujeres,en una parteimportantede su vida

reproductora,como los jóvenes,casi en la etapafinal de crecimiento,lo que puedepredisponero

condicionarsu salud en edadadulta.

Las limitacionesexpuestaspor ANGEL no son las únicas que se hanrealizadoal

conjuntode estimadorespaleodemográficos.Una de las fuentesde error más importantese centra

en la falta de representaciónde individuos infantiles en la mayoría de las necrópolis que

conocemos.Las razonesque intentan explicar este bajo porcentajede niños son numerosas.De

todasellas cabendestacarse:la peor preservaciónde este tipo de restoscomo consecuenciadel

escasoespesordel tejido óseo, la existenciade distintospatronesculturalesantela muertecasodel

enterramientodiferencial de los individuos según su edad, la elección de otros lugares y/o

condiciones(urnasfunerarias,balo el suelo de las viviendas -BUIKSTRA y MIELKE, 1985- o

simplementeno son encontradoscomo consecuenciade su no reconocimientocomo partedel

grupo hastauna determinadaedad -UCKO, 1969; GRAUER, 1991-). También podrían existir

lugaresespecíficosparaindividuosinfantiles dentrode los cementerios,con lo cual si el áreano es

excavadano se localizarían. Lógicamente, carecerde información fiable sobre la mortalidad

infantil a distintas edadeshace que la interpretaciónde las tablas de vida esté condicionada

decisivamente.Con ello se ve limitado, entreotros aspectos,el conocimientode las tasasrealesde

fertilidad y las condicionesde vida durantela infancia. A pesarde estaslimitaciones, algunos

autores(MOORE et al., 1975) consideranque aunqueel error de una escasarepresentación

infantil influye de forma importanteen la curva de supervivencia,su efectoes insignificantea la

horade estimarla probabilidadde muerteo la esperanzade vidade los individuos adultos.
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También se ha cuestionadola premisade la estabilidadpoblacional. Se supone

metodológicamenteque los restos esqueléticosrecuperadosen una necróplis representana un

único grupo poblacional, sin la integraciónde un número significativo de efectivos procedentes

de otrascomunidadeso la emigraciónde una partedel grupo hacia otros lugares,con unas tasas

de nacimientoy muertesespecíficasy sin cambiosen la distribuciónpor sexoy edad. Se excluye

la posibleexistenciade efectosimportantesprovocadospor hambrunasgraves,predisposicionesa
determinadasenfermedades,guerras o epidemias,entre otras cuestiones.Por ello, tenemosque

asumirqueen una necrópolis,con una utilización prolongadaen el tiempo, las fasesde expansión

y contracción poblacionalesaproximadamentese equilibren (BOCQUET y MASSET, 1977).

Esto nos hace ser conscientesde la necesidadde contrastarlos estimadorespaleodemográficos

con datos culturales y ecológicos(HASSAN, 1981), ya que aún bajo estaspremisas ideales se

puedendetectarefectosde inestabilidad(GRÁUER, 1991).

Igualmente,se debe tener presenteel problema del tamañomuestral,ya que un

númeroreducidode individuos puedecuestionarsu representatividadcon respectoa la población

de la que proceden.Los arquéologosactualesmuy raramenteexcavamosuna necrópolisen su

integridad, entre otras razones porque asuminos que las técnicas de excavación y los

conocimientosmetodológicosde las nuevas generacionesserán superioresa los nuestrosy la

actividad que desarrollamospara conocerel pasadotambién provoca la destruccióndel propio

yacimiento.Este factor limitante debe integrarseentreel análisisde objetivos de las estimaciones
paleodemográficasy resulta imprescindiblepara la reconstruciónde la forma de vida de las

poblacionesdel pasado.

A pesardelas críticasrealizadasa los sistemasestadísticosquepermitenconocerla
dinámicapoblacional,y que en la mayoríade las ocasionesson acertadas,todoslos autoreslejos

de abandonarla investigación en este campo procuran o procuramosser conscientesde sus

limitaciones y tenerlas presentesen la interpretación de los resultados,evaluandoel mayor

número de soluciones posibles. Por tanto, no pensamos que el reconocimiento de estas

limitacionesimpida, cuandomenos,intentarreconstruiralgunos aspectosbásicosde la mortalidad

de un grupo humano. Abordar la interpretaciónde unos datos que, a priori, puedenno ser

concluyentes,sí nos ayuda a aproximarnosa la realidad de una población, pudiendo ofrecer

información valiosa quede otra manerani siquiera seríaexplorada,por lo que unapartede la

historia quedaría oculta. Como afirman RUIZ ZAPATERO y CHAPA (1990) difícilmente

pueden hallarse respuestasa preguntas que no se formulan. La mejora de las técnicas de

excavación, identificación y recuperaciónde restos esqueléticoshumanos, así como de los

métodos antropológicospara extraer de ellos la máxima información, son pasos imprescidibles

para un conocimientolo más certero posible de la Historia y en ese camino debemosseguir

trabajando.
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1.6. Indicadoresde presiónambiental

El individuo comoreflejo del medio en el que se desarrolla,a la vez que depende

de él como fuentede vida, estásometidoa distintos factoresde presión ambientalqueafectana su

capacidadde adaptación(ROBLEDO et al., 1995). Por otro lado, el estadode salud de cualquier

grupo humano influye en factores como la esperanzade vida, el potencial reproductory la
capacidadde trabajar y aprender,laborestodas ellas cruciales para el mantenimientode una

sociedad(BUSH, 1991). Los análisispaleopatológicospermitenabordarla valoración del estado

físico de un individuo a partir de los restosesqueléticos,y en ocasionesanalizarlas razonesde la

detencióno ralentizacióndel crecimiento hasta la propia muerte. La Paleopatologíapermite

evaluarel gradode adaptaciónindividual y colectiva a la presiónsufrida duranteel transcursode

la vida. Cuandose analiza una enfermedada nivel poblacional,a veces, se puedereconstruirel

accesodiferencial a los recursosy la diversidadde modelosen las respuestasante la exposicióna

una presión ambiental, teniendo en cuenta que existe un número importante de factores

predisponentesque puedencontribuir a la formación de un determinadofenotipo: la edad,el

sexo, la nutrición, forma de vida, la resistenciay susceptibilidadgenética,entre otros muchos

(GOODMAN et al., 1988; WOOD et al., 1992).

La Paleopatologíapermite estudiardesdeenfermedadespoco frecuentes,como es

el caso de las infecciosas(osteítis, tuberculosis, osteomielitis), neoplasias(benignas o malignas),

deformidadesóseas,problemas endocrinos u hormonales,deficiencias de dieta, desórdenes

sanguíneos(talasemia,anemia, sicklemia), hasta otras más comunes como son la osteoporosis,

traumatismos,artrosiso las patologíasorales(BROTHWELL, 1987).

En el intentode reconstruirla forma de vida de poblacionesdel pasadoa partir de

restos esqueléticosnos encontramoscon diversos problemas. El primero es el de la propia

elecciónde caracteresque nos aporteninformaciónrelevanteparaestefin. Desgraciadamente,la

estructuraósea reaccionasólo ante determinadasenfermedades,y ademáspodemosencontrar

parecidas manifestaciones como consecuencia de diferentes etiologías (ORTNER y

PUTSCHARD, 1985; ROGEUS y WALDRON, 1995). Sin embargo, la localización de los

cambios óseos generados por una enfermedadse puede distribuir de manera distinta y

característica,bien en una región concreta, bien en distintaspartesdel esqueleto,permitiendo

proponeral investigadorel factor causalde la lesión (ROGERSy WALDRON, 1995). Aún así,

debemosser conscientesde la posible interacción de múltiples factores en la aparición de

determinadaslesionesy dadala inespecificidadde muchasde ellas,en la mayoríadelas ocasiones,

es difícil detectarla causa última que provoca la alteración, optando por un diagnósticode

presunción.Esto obliga a planteardiagnósticosde probabilidad proponiendo las causasmás

probablesteniendoen cuentasexo,edad,zonaafectada,etc.
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La elecciónde los marcadoresen muchasocasionesse ve limitada por los medios

técnicosy económicosdisponibles,haciendoinabordablesanálisis que requieren infraestructura

costosao inaccesible.Esto ha hechoque nos circunscribamosal análisisde tipo macroscópicoy,

en algunos casos,a la utilización de medios radiográficos que permitieron verificar el origen

traumáticode alguna lesión.

En el presentetrabajose pretendíaestudiarla frecuenciade algunasalteraciones

óseascomo una forma de conocerla adaptaciónambientalde la comunidadmedieva]de Xarea.

Parallegar a este fin se analizarondistintos marcadoresde actividad física (entesopatías)sin ser

necesariamentemanifestacionespatológicas,al igual que ciertos indicadores de salud como

artrosis,traumatismoso fracturasy patologíaoral (cañes,abscesos,hipoplasiadel esmalte,entre

otros).

1.6.1.Entesopatías:indicadoresde actividadfísica

Las reaccionesdel hueso a factoreso fuerzas mecánicasya fueron descritasa
principios de siglo por Wolff, quien observó que un cambio en la función del hueso iba

acompañadode transformacionestanto en la arquitecturainterna como en la forma externadel

mismo(CASTELLANA y MALGOSA, 1993). Portanto,estoscambiosesqueléticosprovocados

por fuerzas mecánicasson expresión de la plasticidad ósea bajo presionesno atribuibles a

alteracionesmetabólicas,bioquímicas, hormonales,enzimáticasni a desórdenesneuronaleso

vasculares(KENNEDY, 1989).

Los marcadores de actividad aparecen como modificaciones estructurales

producidasprimero en el periostioy luego en la superficiecortical del hueso,en regionesdonde

se insertaun músculo,tendón,o ligamento.Se trata de exóstosiso depresionesmuy localizadasy

por tanto fáciles de detectar(Figura 7). En general,el periostioestá bien vascularizado,pero la

irrigación aumenta cuando el músculo, tendón o ligamento somete al hueso a pequeños
esfuerzos.En esosmomentos,la remodelaciónde las osteonasse ve estimuladapor el incremento

sanguíneoy se desarrollacuandohay mayor actividad muscular (HAWKEY y MERBS, 1995).

Ya en 1968ORTNER considerabaestasalteracionesproductotanto de la duraciónde la acción

que realiza una personacomo de la frecuenciacon la que la desarrolla(KROGMÁN e ISCAN,

1986).

Investigaciones relacionadas con la traumatología, especialmente con la

microtraumatologíadel deporte,pennitieron conocer las causasde algunas modificacionesdel

hueso como consecuenciade la acción repetitiva de ciertos movimientos. Gracias a ello, la

información que aportan los restos esqueléticosse ha enriquecido,permitiendoentendermejor
algunosaspectosde las actividadesfísicasdesarrolladaspor los gruposhumanosantiguos.
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P- Depresióndel pectoral mayor: R - Depresióndel redondo mayor
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A pesar de los numerososestudios realizadossobre marcadoresde actividad,

PALFI y DUTOUR (1996) han señalado,con gran aciertoen nuestraopinión, quese debeevitar

la “sobreinterpretación”de los rasgos observados.Para ello, debemos tener en cuenta las

limitacionestanto de la paleopatología,en la reconstrucciónde la forma de vida de un individuo,

como del contextohistóricoy arqueológicode las seriesexaminadas.Uno de los problemasen la

interpretaciónde estosindicadoresde actividad provienede la propia naturalezade las estructuras

analizables, ya que existe una limitada reacción ósea ante diferentes alteraciones. Esta

inespecificidadobliga a planteartodaslas posiblescausasque puedengenerarla lesión, y sólo el

estudio detallado del conjunto de restos de un mismo individuo puede llevar al diagnóstico

correcto.Así, es importanteser prudenteen la interpretaciónde los marcadoresde actividad y

huir de las generalizacionesrealizadasa partir de un único marcador.

Igualmente,se hacenecesarioel conocimientode algunaspautasculturalesde las

poblacionesa analizar,pautasnormalmenteinferidas a partir del registroarqueológicoo de las
fuentesescritas,ya que puedenacotar,en gran medida, la explicacióna ciertas manifestaciones

esqueléticas.

Debemosrecordarque estosindicadoresse manifiestanen el huesosólo cuandoel

individuo ha repetidohabitualmentedeterminadasactividades,o cuandoduranteun determinado

períodode la vida las ha realizadocon gran intensidad.No podemosolvidar por tanto el factor

edad, ya que si el individuo ha muerto a una edad relativamentetempranapodría no haber

manifestadoningún carácter,o si es demasiadomayor puedehaber remodeladosu tejido óseoy
perdido la huella de algún indicador, Lo mismo puedeocurrir si la actividad de un individuo
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cambiasignificativamentea lo largo de su vida. Así, el análisisde marcadoresde actividad permite

acercarnosexclusivamentea algunas de las pautasdesarrolladaspor ciertos individuos adultos,

realizadascon gran intensidad en una épocaconcretade la vida o durantelargos períodosde

tiempo.

1.6.2. Enfermedad articular degenerativa:artrosis

Estalesión es la máscomúnde las enfermedadesde tipo articular. Las causasque

la generan son diversas, según RESNICK (1997) se pueden distinguir factores sistémicos

(genéticos,obesidad, edad, sexo, actividad u ocupación, estado nutricional o metabólico, y

osteoporosis)y locales(traumasy deformidadpreexistente).Estosfactorescreanuna situaciónen

la cual las estructurasintraarticularcsno puedenresistir las fuerzasfísicas que se aplican sobre

ellas, alterandoel cartílago articular. Tras la degeneracióncartilaginosa la lesión se agrava,

aumentandola inestabilidad,de estamanera,la superficiedel huesopuedequedarexpuestae irse

modificando, provocando una alteración cada vez más profunda del tejido óseo. Esta

transformaciónse manifiestabien mediantela formación de nuevotejido (proliferaciónmarginal
u osteolitos,reaccióndel huesosubcondral,remodelacióndel contorno articular, anquilosis,etc.)

bien destruyéndolo(erosión, cambios císticos y pérdidas del hueso subeondral,entre otros)

(ROGERSet aL, 1987) (Figura 8).

Por desgraciano existe una clasificación aceptadapor la mayor parte de los

paleopatólogospara el diagnósticode la artrosis. En ocasionesse ha recurrido a la simple

descripciónde la lesión,en otrasa la creaciónde una escalacuantitativaen relacióncon el grado

de desarrollo(‘WALKER y HOLLIMON, 1989; CRUBEZY et al., 1985),o se utiliza un sistema

donde se combinan la presencia de diferentes alteraciones óseas: proliferación de hueso,

eburnacióno pulido y afloramiento del tejido esponjoso (ROGERS y WALDRON, 1995).

Segúnesta última clasificación la existenciade eburnaciónindicaría presenciade osteoartrosis,

pero desgraciadamenteno en todos los yacimientosla conservaciónde los restosesqueléticos

permitensu clara identificacióny por otra parte,el pulido significaríaun estadode la enfermedad

en un momentomuy avanzadoconlo que se subestimaríala frecuenciade la patología.ROGERS

y WALDRON proponen que si por una u otra razón no es posible utilizar el criterio anterior, se

puede considerarartrosis si presentaal menos dos de estas característicasal mismo tiempo:

osteofitos marginalesy formación de hueso nuevo en la superficie articular, afloramientodel

tejido esponjosoo alteracióndel contornoarticular.

La artrosis no se manifiestacon la misma frecuenciaen todas las articulaciones,

parecequees máselevadaen las de mayorsuperficiecomo la caderao la rodilla y en la columna

vertebral (ROGERS et al., 1987). Aunque son escasoslos trabajos realizados en restos

esqueléticossobre articulacionesde tamaño reducido como las manos (WALDRON, 1995),
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algunosautoreslas considerancomo la zonamásfrecuentementeafectadaen poblaciónmoderna,

afectandoespecialmentea la región del trapecio(ROGERSy WALDRON, 1995).

Figura 8: Algunos ejemplosde artrosis en la población de Xarea
1 - Rebordeen laescápulaXA 82 : 3 - Exóstosisen epífisisdista] cúbito XA 82

2 - PulidocavidadglenoideaXA 106.1 : 4- ExóstosisepífisisproxinialmetacarpianoXA 41.1

Debidoa quetodaslas superficiesarticularesno se venafectadaspor la artrosisen

la misma proporción, sino en función de la actividad a la que se ven sometidas,creemosque es

convenienteanalizarseparadamentecada una de ellas. Las articulacionesde hombro y codo son

más vulnerablesa los mecanismosde cargasoportadapor los brazos,pero la caderase relaciona

preferencialmentecon la carga del peso corporal. Rodilla, tobillo y pie, por su relación con la

función locomotora,parecenser mássusceptiblesa traumatismosque puedenagravarsusituación

y no debemos olvidar la importancia de las lesiones en las manos ya que podrían ofrecer

informaciónsobrela actividad económicade una comunidad.

Potencialmente,segúnafirmabanJURMAIN y KILGORE en 1995,el estudio de

la enfermedadarticular es un área de investigación muy amplia y su evaluaciónminuciosa

permite frecuentementereconstruir la forma de vida de las poblacionesantiguas.En realidad,

nosotros pensamosque se debe ser especialmenteprudente a la hora de valorar las lesiones,

puestoquepor lo generalse carecede informaciónsobrela intensidadespecíficao individual del

trabajo o incluso de su duración, y un análisis muy detallado precisaría de una fonnación que
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evidentementeno poseemoshoy en día.

1.6.3. Traumatismosy fracturas

Juntocon los cambiosdegenerativos,los traumatismossonla lesión másfrecuente

en las seriesesqueléticas(ORTNERy PLTTSCHAR, 1985). En generalel traumatismorepresenta

las influencias extrínsecasa las que se someteel individuo como consecuenciade numerosos

factores, entre ellos el más importante es el cultural, es decir, las diferentes estrategiasde

subsistenciapuedeninfluir en la incidencia y localizaciónde las lesiones,pero también pueden

afectarel sexoy la edad.

Las fracturas pueden ser descritas como completascuando el hueso aparece

dividido en dos partese incompletassi la división no es total. La fractura del huesogeneralmente

causauna rupturade los vasossanguíneosde la médulaóseay del periostio,y en ocasionesde los

músculosadyacentesprovocandoun gran hematomaalrededorde la zona afectada(MERBS,

1989). Este autor describelos distintos pasosque se producenen la curación de la fractura:
coagulación del hematoma, la sangre coaguladase une al tejido nuevo y se transforma,

gradualmentey de forma temporal,en un callo fibroso que es reemplazadopor huesoprimario y

mástardepor tejido óseosecundariohastaconseguirla reconstrucciónfuncional de la estructura

afectada.La masadel callo de fractura disminuyede tamañoen el transcursode la curación.Pero

si una fractura se produceen el momentoo en una fechacercanaa la muerte del individuo, la

ausenciade signos de curaciónpuededificultar e incluso impedir que sea distinguidade una

rotura postmortemdel hueso(Figura 9).

Figura9: FracturacompletadelmetatarsianoXA 71

El estudiode estaspatologíaspuedeninformarnosde la existenciade cuidados

especializadosy tratamientode estaslesiones.Por ejemplo,podría ocurrir que duranteel proceso
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de curaciónno se produjesela uniónde las partesfracturadascon lo que se podría desarrollaruna

pseudoartrosis(MERBS, 1989). Este tipo de problemas son consecuenciade una mala

inmovilización de’ las regiones separadasy la imposibilidad de formación de callo de fractura.

También se puedendetectarreduccionesincorrectasque llegan a producir acortamientosen la

longitud de la estructuraanatómicadañada,angulacióno rotación, con consecuenciasnegativas

en la funcionalidadde la extremidad(Figura 10).

Figura 10: Fracturadel fémurizquierdoXA 25.
La malareducciónprodujoacortamientode la extremidad
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1.6.4.Patologíade la cavidadoral: alteracionesen laspiezasdentarias

Antes de abordar los tipos de patologíasmás comunesdetectadastanto en los
propiosdientescomo en el tejido óseoque lo sustenta,consideramosnecesariorecordarde forma

muy simplelas principalescaracterísticasanatómicasde las piezasdentales.

El diente puededividirse morfológicamenteen corona,cuello y raíz, presentando
cadauna de estaszonasunacomposicióndistinta. La coronaes la porción del dienteque aflora a

la cavidadbucal mientrasque la raíz queda sujetamedianteligamentosen el interior del tejido

oseo dandoestabilidad funcional a la pieza. El cuello conectaambaspartes, el límite entre la

coronay la raíz está bien definido por la línea amelocementaria.Cada pieza tiene cinco caras:

oclusal o de trituración, bucal o labial quees la que estáen contactocon los labios, lingual, cara

que quedaen la zona internade la boca, mesial y distal que son los bordeslateralesdel diente

orientadoshacia los incisivoscentralesel primeroo el último molar el segundo.

La porción principal del diente es la dentina que en la corona se encuentra

recubiertapor el esmaltey en la raíz por el cemento.La superficieinternade la dentinaforma las
paredes de la cavidad pulpar que contiene una extensa red nerviosa y vasos sanguíneos

conectadoscon la región externaal diente, periapical, medianteun foramen, foramen periapical,

localizadoen un punto inferior de la raiz.

La durezadel esmalte,alcanzaentre5 y 8 de la escalade Moh, es debidaa una

intensamineralización(96-98%) en su mayor partecompuestapor hidroxiapatita,siendoel resto

aguay materiaorgánica. Estadureza es necesariapara resistir los procesosrelacionadoscon la

masticacióny se la confieren la especial orientación de los millones de prismas que, como

veremos,componenel esmalte.La primera dentición,decidual o de leche, tiene la densidadde

esmaltemásbaja que la definitiva o permanente,aunquesabemosquetanto la densidadcomo el

espesorva disminuyendoen las capasmás internasdel esmalte,es decir, hacia la región más

cercana a la dentina. El espesordel diente se encuentraplenamentedesarrolladoantes de su

erupción en la cavidadbucal, mientrasquela densidaddefinitiva sólo se alcanzadespuésde este

momento.

La dureza del esmalte, cualidad imprescindiblepara permitir la trituración de
alimentos duros, podría convertirse en una desventaja por su propia debilidad estructural,

pudiendollegar a la fisura o fractura de la pieza dental. Para contrarrestaresta tensiónla capa

inmediatamenteinferior al esmalte,la dentina,es máselásticapermitiendoamortiguary resistirla

presiónmasticatoria.

Sin duda,el estudiode la salud y la forma de vida en las poblacioneshumanasha

sido abordadodesdenumerosospuntosde vista, uno de los más prolíficos en Paleoantropología
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ha sido el estudio de la patología oral. El diagnósticoy la interpretaciónde las enfermedades

relacionadascon la cavidadbucal es indispensableparapoder reconstruirel grado de adaptación

al medio ambiente de las poblacionesantiguas. Para LUKACS (1989) la frecuencia y la

distribuciónde estaspatologías,cuandose analizanpor sexo y edad, son una de las clavespara

estudiarla dieta (qué comíaun individuo), la nutrición (la adecuaciónfisiológica de la dieta) y el

tipo de patrón de subsistencia(formade obtenerlos nutrientes)de cualquiergrupo humano.

Las manifestacionesde las patologías orales son numerosas,BROTHWELL

(1987) incluye siete categoríasdistintas: caries y pérdidasantemortem,enfermedadperiodontal,

abscesos,hipoplasia,cálculodental, quistesy odontomas.Estaclasificaciónha sido ampliadapor

distintos autores(ZIVÁNOVIC, 1982; HART, 1983) que considerannecesarioel estudiode

anomalíascongénitas,hipercementosis,apiñamientodentaly maloclusión,entreotras cuestiones.

Las recientes investigacionesen este campo, sobre todo en la histopatologíade determinados

defectosmicroestructurales,permitenofrecer una visión másamplia de los diferentestranstornos

sufridos por el individuo durante la infancia ya que muchosson observablesa través de las

alteracionesen el depósito del esmalte. LUKACS (1989) propone una clasificación de

enfermedadesdentales en función de su etiología, es decir, la causaque las genera, en donde

recoge las afeccionesmás importantesque pueden analizarseen las investigacionessobre

enfermedadesorales(Tabla 1).

LUKACS consideralesionesinfecciosasaquellasque han sido producidaspor un

microorganismopatógeno,así como las consecuenciassecundariasprovocadaspor ellas. Las

enfermedadesdegenerativasson las quemuestranuna pérdidade tejido óseoo dental. En el caso
de la atrición, procesonormal a lo largo de la vida del individuo, se considerapatológicasi es la

causaprimaria de la exposiciónde la cámarapulpar o de la pérdidaantemortemdel diente. Las

enfermedadesrelacionadascon el desarrolloson las que tienen lugar durantela formación del

dienteo ambosmaxilares,incluyendoproblemascomo la maloclusiónque, si bien puedentener
un componentemedioambientalimportante, no puede excluirse su influencia genética. Las

alteracionesdentariasde origen genéticocompletanel apartadode morfología y no debenser

consideradaspropiamentecomo patológicas.

El mayor problemade esta propuestade clasificaciónestáen la identificaciónde

la etiologíaúltima de algunosprocesos,especialmentede las pérdidasantemortem,ya que lo que

nosotros realmenteobservamosen el huesoes la falta de la pieza y la reabsorciónalveolar

subsiguiente.El propio LUKACS (1995) ha intentadodiferenciar entrelas pérdidas generadas

por la caries y aquellasproducidaspor el desgastedel diente. Con este propósito, estableceun

indice de corrección apartir de aquellosdientesque aún estánpresentesy en los que se puede

determinarsi la exposiciónpulpares debidaa algunade estasdos causas.Sin embargo,este tipo

de correcciónimplica que los procesospatológicosson igualespara todaslas piezasdentarias,y

no podemosolvidar que la exposicióna procesosinfecciososno es la misma entodoslos dientes.
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Así mismo, hay dientes que por su más tempranaerupción se encuentrandurante más años

expuestosa distintos procesosdegenerativosdel medio oral, incluso, la pérdidaprevia de piezas

dentales produce un reajuste estrictamente mecánico en la masticación de los alimentos,

exponiendoa nuevosfactoresde riesgoa los dientescolateralesal perdido. Sin duda, solventar

algunosde estostemasimplicará el desarrollode nuevaslineas de investigacióny demuestrael

largo caminoqueaún puederecorrersedentro de estecampo.

ENFERMEDADES ORALES

Categoría Enfermedad

Infecciosa

Pérdidaantemortem(generadaporabscesoocaries)
Abscesos
Caries
Enfennedadperiodontal
Exposicióndelacámarapulpar

Degenerativa

Pérdidaantemortem(generadaporatrición)
Enfermedadperiodontal
Exposicióndela cavidadpulpar(generadaporatrición)

Cálculoosarrodental

Desarrollo

Ivlipoplasia (manifestaciónmacroscópica)
Fluorosis
Defectomicroestructural
Apiñamientodental
Maloclusién
Deposiciónsecundariadedentina
Ivhpercementosis

Genética

Hipodontia(agenesiadental)

Hiperodontía(aumentodel númerode dientes)Maloclusión
Paladarhendido

Tabla 1: Clasificacióndelasenfennedadesorales(Lukacs,1989)

Cuandoabordamosun área tan complejo como el de la patologíaoral en restos

esqueléticos debemos ser conscientes de las propias limitaciones de nuestros estudios.

PATTERSON ya puso en evidenciaen 1984 algunasde ellas, sin duda conviene recordarla
pérdidade piezasdentalespostmortem,casisiempreconsecuenciade procesospostdeposicionales,

pero tampocoestán exentos los procedimientosrelacionadoscon la recuperacióndel material

óseodurantela excavación.Estaspérdidas,en especialcuandoel númeromuestrales reducido,

pueden sesgar la interpretación de los resultados, sobre todo si tenemos en cuenta que

detenninadostipo dentalesse pierden más fácilmente que otros, como demostraremosen el

presente trabajo. Tampoco debe olvidarse que dada la fragilidad de algunas de las
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manifestacionespatológicasresulta difícil evaluaríascon certeza.Por ejemplo,el sarro o cálculo

dental, se desprendecon facilidad de la superficie de los dientesa los que se adhiere,con lo que

sólo conseguimosuna subestimade los individuos que lo padecierony por tanto, no conocemos
el riesgoreal a sufrir infeccionesen el bordegingival.

El estudiode la enfermedadperiodontal y su diagnósticoes objeto de constante

debate (MOLNAR y MOLNAR, 1985; CLARKE y HIRSCH, 1991; HILDEBOLDT y

MOLNAR, 1991). La razón última es que en restos esqueléticosresulta difícil valorar una

patología que afecta al tejido alveolar, ya que sólo es evidente cuandola progresión de la

enfermedades muy severa o crónica (Figura 11). Sin embargo,su análisis ofrece información

extraordinariamentevaliosa sobre¡a relaciónentrela encía,el cementodentaly el tejido alveolar.

Figura11: EjemplosdelesionesoralesenXarea
1 - CañespulparesXA - 117

2- EnfermedadperiodontalXA -79

Cuando la enfermedadperiodontal se convierte en una periodontitis crónica

rompe los ligamentosperiodontalesque unen el dienteal tejido alveolary la pieza dental puede

perderseen vida simplementepor falta de soporteóseo(PATTERSON,1984). La presenciade
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microorganismosen la flora bacterianade la cavidad bucal no es la responsablede la lesión,

incluso, segúnlos datosaportadospor BURNETTetal., (1976) podríanactuarcomo protectores.

La enfermedadparececausadapor un cambioen las característicasdel medio oral; algo tan

simple como la exposición de la cavidad pulpar de un diente,‘puede desembocaren una

modificación del comportamientode los agentespatógenosy producir la alteración del borde

alveolarde otraszonasorales(CLARKE y HIRSCH, 1991).

Otro aspectodestacableal evaluar el estadode salud dentalde las poblaciones

humanas,en especiala la hora de realizarcomparacionesinterpoblacionales,es la falta de unidad

en el criterio parala obtenciónde los datosy presentaciónde los resultados.Respectodel método

de análisiso toma de datos,cadainvestigadordesarrollaun protocolo distinto y, generalmente,no

explicita los criterios empleadosde forma clara en las publicaciones.Si esto es grave, aún más

puede serlo el desconocerla forma de análisis de la información obtenida. El problema se
producea dos niveles: primero, en ocasionessólo se muestranfrecuenciasreferidasa individuos,

en otras a dientes,o sólo se refieren a una patologíaconcreta,como por ejemplo la caries, sin

asociar otras alteraciones;y segundo,no siemprese ofrece información por sexos o por los

distintos gruposde edad de la muestra. Es especialmenteimportantecontar con la distribución

por edadesde la muestracomparada,ya que como algunaspatologíasorales aumentancon la

edad,podemosobservarvariacionesen las frecuenciascomo consecuenciadel número más o

menosalto de individuos de edadavanzada.Esto limita el análisisa grandesseries,puestoque

muestras poblacionalesde tamaño reducido no permiten subdivisionespor edad sin que la

fiabilidad de los resultadosse vea comprometida.

Sin duda, el fin último de la patologíaoral es intentaraproximarnosal análisisde

la dieta. Una salud dental deficiente conlíeva serias consecuenciaspara la salud física del

individuo, en el limite, la edentaciónprovocauna nutrición inadecuada,con lo que se reducenlas

defensasdel organismoy se comprometeel estadode salud general.ParaPOWELL (1985) una

mala higiene bucal, como resultadode una alimentacióninadecuada,pocos cuidados sanitarios

y/o la ausenciade medios terapéuticosapropiados,puedederivar en la inflamaciónde las encías,

la aparición de abscesosy la pérdida dental. Estas condiciones reducenla eficacia de la

masticacióny terminan modificando el tipo de alimentos que ingiere el individuo. Por tanto,
ciertas lesionespatológicasorales puedenterminar alterandoel patrón alimenticio de los seres

humanos.Es perfectamenteconocido que las personasde mayor edad tienden a modificar sus

hábitosalimenticios respectoal consumode proteínas;ingiriendo una cantidadmenor de carney

mayorde pescado,lecheo queso,segúnva disminuyendosucapacidadmasticatoria.

La patologíaoral que se ha relacionadomásdirectamentecon la dietaes la caries

(Figura 11). Esta lesión es provocadapor los microorganismosendógenosque forman la flora

bacterianade la cavidadoral. PATTERSON(1984) especificaque los bacteriasque generanlas
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caries son distintas en función del lugar dondese localice la lesión. Cuandose produceen la
superficie oclusal los principales agentes causales de la caries son Steptococcus mutans,

Srreptococcussanguis y algunas especiesde Lactobacillus. Si la lesión se produce en las

superficiesinterproximales,o en las caraslingual y bucal, el organismo causales básicamente

Streprococcusmutans. Si encontramoscaries de raíz, éstas son producidas por Actinomyces

viscosusy Actinomycesnaeslundi.Estascariessuelenaparecercercade la línea amelocementaria

y tienden a extenderselateral o apicalmenteantesde llegar a la pulpa. Se originan cuandose

pierde sujeción al tejido periodontal, por lo que presentanuna correlación positiva con la

enfermedadperiodontal (SCHAMSCHULA et al. 1974).

Las bacterias orales no digieren ni grasasni proteínas,sólo metabolizanlos

carbohidratosque encuentranen la boca, aunquelo realizande forma diferencial, asimilando

antes los azúcaressimples que los complejos, los cualesrequierenser fermentadosduranteun

período de tiempo máslargo (POWELL, 1985). Los desechosmetabólicosqueproducenestos

microorganismoscontienenácidosque atacanla hidroxiapatita de las piezasdentariasy provocan

su destrucción.

Obviamenteun factor esencialque favorecela apariciónde carieses la dieta, pero

no debemosolvidar que existen otros elementosquepuedenmodificar la rapidezcon la que se
produce ¡a progresiónde la caries. Entre otros, debencitarse la morfología y el tamañode la

piezadentaria, la existenciade defectosen el esmalteproducidosdurantesu formación así como

su’ composición, el desgastede la superficie oclusal como consecuenciadel proceso de

masticacióny la edad, la presenciade enfermedadperiodontal, la predisposicióngenéticay la

composiciónde la saíNa (LARSEN ct aL, 1991). Quedaclaro que la complejidaden el análisis

de la patologíaoral es debidaa la interacciónde numerososfactorescomo quedarecogidoen la

Figura 12 propuestapor LUKACS (1989).

El cambio en la estrategiade subsistencia,desdelos gruposhumanoscentradosen

la caza y la recoleccióna los de economíaproductorade alimentos,ha provocadoimportantes

modificaciones no sólo en el aprovechamientodel entorno, sino en la forma de adaptaciónal

mismo. Para algunos investigadoresla agricultura ha significado un empeoramientogeneral en

las condicionesde vida (ANGEL, 19S4), entre otras muchascuestiones,se ha producido un

incrementoen la ingestade alimentoscon elevadocontenidoen hidratosde carbonoaumentando
la frecuenciade determinadaspatologíasdentarias,especialmentede la caries. Al mismo tiempo,

los cambios en las técnicas de preparaciónde la comida hicieron más blanda la dieta,

disminuyendola abrasióndentariaen todoslos grnposhumanos,quizáconexcepciónde aquellas

poblacionesquecomo consecuenciadel procesadodel alimentoen molinos de piedra, sufríanun

desgasteimportantede los dientes aunquesus frecuenciasde caries eran más bajas(POWELL,

1985).Comovemosel cambiocultural supusoventajase inconvenientes.
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(ModificadodeLukacs,1989)

En lo referentea la patologíaoral, y en especiala la caries, la economíaagrícola

implica un aumento de lesiones, independientementede la localización geográfica de las

poblacionesanalizadas:asiáticas(LUKACS, 1989, 1992), africanas(BECK y GREENE, 1989;

LI1TLETON y FROHLICH, 1993), americanas(LARSEN, 1982; WALKER, 1986; MARTIN

et al., 1991) o europeas(ANGEL, 1984; BENNIKE, 1985; HENNEBERG y HENNEBERG,

1989; FARWELL y MOLLESON, 1993). Por otro lado, no podemosolvidar que esta tendencia

pareceno seruniversal, ya que en algunaspoblacionescon economíaagrícolase han detectado

porcentajesde caries muy bajos (LUKACS et al., 1985; MOLNAR y MOLNAR, 1985). Estos
resultadosse han explicadocomo consecuenciade un importanteaporte de flúor procedentedel

agua,que lógicamentedebíaactuarcomoinhibidor de la caries.

Tras lo expuestoanteriormente,la preguntaque surgees inmediata ¿cuál es el

límite en la frecuenciade cariesquenos permitiría distinguir entredistintaseconomías?.TURNER

(1979)analizódiferentespoblacionesy estableciótrespatronesde subsistenciadistintos(cazador-

recolector,mixto y agrícola),cuyos promediosy rangosestablecidosparaesta lesión se ofrecen

en la Tabla 2.

t
Rotación

dental

Variabilidad bmaño

Color esmalte
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Tipo de economía
Poblaciones
analizadas

Porcentaje medio de
dientes con caries

Rango porcentaje de
dientes con caries

Cazadon-recoiectora 0.0 - 5.3

Mixta 4.84 0.4 - 103

Agrícola 23 - 26.9

Tabla 2: Frecuenciadecariessegúnel tipo de economía

Podemosapreciara simple vista como los rangosde variacióny el solapamiento

entregruposes claro,especialmenteentre las poblacionesde economíamixta y agricultora. Estos

resultadosobligan a pensarque no debeutilizarse un único criterio para distinguir la base
económicade ningunapoblación. Aunque es cierto que unasfrecuenciasmuy bajaso muy altas

puedenser esclarecedoras,deberemostenersiempreen cuentaotros criterios generalescomo la

distribución por edad, sexo y sobretodo, las frecuenciasde pérdidasantemortem,para realizar

interpretacionescorrectasy esa información no la ofrece el análisis de TURNER y casi el de

ningún autor.

Paraobteneruna fiabilidad más alta y mayor precisiónen la determinacióndel

tipo de economíade un grupo humano,los datosque nos aportael conjuntode la patologíaoral

deberíanser contrastadoscon otras pruebasanalíticasdirectaso indirectascomo son los estudios

etnográficos,palinológicos,antracológicos,de oligoelementos,etc., con los cualesobtenemosuna
visión más exacta de la diversificaciónde los productos consumidos,que lógicamentevarían

dentro de un mismo tipo económico en función de la disponibilidad de recursos,del estatus

social,la edady de la explotacióneficientedel medio.

1.6.4.1.Hipoplasiadel esmaltedentario: indicadorde saluddurantela infancia

La hipoplasiadentales uno másde los distintos defectosdel esmaltevisibles de
forma macroscópica.Estaalteración,analizablesobrecualquierdiente,se refiere a una deficiencia

en el espesordel esmalte (GOODMAN y ROSE, 1990) como consecuenciade alteraciones
fisiológicasy/o estructuralesdurantesu formacton.

El esmaltepareceser sensible a distintos procesospatológicosy a deficiencias

nutricionalesmientrasse origina. Debidoa que los estudiosrealizadossobreseriesesqueléticasno
permitiríandeterminarla causamásprobablede esta lesión, se han elaboradodistintostrabajosen

población actual (CHAVEZ y MARTíNEZ, 1982; GOODMAN et al., 1987; GOODMAN et
al., 1988) que ponenen evidenciala vinculacióncon procesosde desnutricióny la relacióncon

las condicionesgeneralesde vida. El trabajo realizadosobrepoblación mejicanaen 1988 por
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GOODMAN y colaboradoresdetectabaque los individuos que presentabanhipoplasia del

esmaltedentaltendíana formar partede las familias con el nivel social másbajo.

Para analizar las alteracionessufridasen el esmaltedentario debemostener en

cuentaque no todaslas irregularidadesde su superficiese correspondencon defectospatológicos
de desarrollo, y aunquemacroscópicamentepudieseexistir algún problemade identificación, la

experienciay/o el análisismicroscópicopondría en evidencialos cambiosestructuralesexistentes

en las patologíasreales.

El procesode formación de un dientese prolongadurantevariosaños tanto en los

dientes decidualescomo en los permanentes.Un intervalo tan largo es en parteconsecuenciade
una compleja amelogénesis,fase durantela cual es posible detectarel momento en el que el

individuo sufrió pequeñasalteracionesquequedaronreflejadasen la modificación estructuralde

la pieza en desarrollo. Los primeros gérmenesdentarios comienzana formarsealrededorde la

sextasemanade vida intrauterina,dentrodel epitelio bucal, y terminancon la erupcióndel tercer

molarpermanentehacia los veintiún años(Tabla3).

RITMO DE FORMACION DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Tipo de
diente

Orden de
erupción

Aparición
del brote

Comienza la
mineralización

Fin de la
corona

Edad de
erupción

Fin de la
raíz

II 2 50mesIU 4meses 4-Saños ó-7años lOaños

12 3 S0mesIU ónieses Saños 7-Saños lOaños

C 6 60mesIU 6-9meses 7años 11- í2años iSaños

Pl 4 Nacimiento 2 años 6 años 10- 12 años 13 años

P2 5 Smeses 3años 6-8años 11- l2años 13- l4años

Ml 1 40 mes TU Nacimiento 3-4 años 6 años 9- 10 años

Ml 7 9meses 3años Saños l2años l6años

M3 8 4-Saños 7-l0años 13-l6años 16-í7años másde20años

Tabla3: Edadde formaciónde las piezasdentariasdefinitivas
(IU: vidaintrauterina)

El diente inicia su formación por las cúspidesde la corona,zona oclusal, y la

finaliza por el ápice de las raíces.Existen veinte piezasdecidualesque seránsustituidasa lo largo

de la vida inmaduradel individuo hastaconfigurarlas treintay dos definitivas, siguiendopatrones
similares en casi todaslas poblacionesactuales.Los dientespermanentesson los que más tiempo

tardan en formarse,en algunosde ellos, casodel canino o del segundomolar, transcurrenhasta

quince añossi consideramosel intervalo entrela aparicióndel brote dentarioy la finalización de

la raíz. Así, durantelos añosde formaciónde cadaunade las piezasdentariaspodemosrealizarun
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seguimientodetalladosobrela capacidadde respuestade un individuo frente a algunasagresiones

del medio.

Las célulasencargadasde formar el esmaltey la dentinason respectivamentelos

ameloblastos y odontoblastos. Ambos tipos celulares provienen de células especialmente

diferenciadasde las capasmesenquimáticas.El esmaltetiene dos fases básicasde formación:

secreción de la matriz y mineralización. En la primera etapa,debido a la existenciade un

gradientede diferenciacióncelular, no todoslos ameloblastosse conviertenal mismo tiempoen

células secretorasde matriz dentaria. Las regiones de las cúspides son las que condenen las

primeras líneas del material orgánico, dondemás tardeocurrirá la mineralización. Segúnse va

secretandola sustanciapara la matriz, los ameloblastosretroceden.Antes de la formación de la

última capa de matriz orgánica,los ameloblastossufren importantescambiosmorfológicosque

antecedena su degeneracióny cambio funcional (SUGA, 1983). Algún tiempo despuésdel

comienzo de la formación de la matriz se inicia su calcificación. Los ameloblastos,

morfológicamentedistintos en ese momento,ayudana la matriz a perderproteínasy agua hasta

convertirla en cristales inorgánicos calcificados. Desgraciadamente,aún seguimossin saberel

tiempo que transcurreentrela secreciónde la matriz y sumineralizacion.

La unidad morfológica básica del esmaltees el prismao bastoncillocalcificado.

Estasestructurassurgende la conexióndentinoesmaltequebordeala dentinasubyacentey suben

sin interrupciónhastacasi la superficieexternadel diente.El prismase forma por la calcificación

de la matriz del esmalte,aunquela tasade secreciónorienta los cristalesde hidroxiapatitadentro

de la matriz. Cualquierproblema en la secrecióndel esmalteo en los ameloblastosprovocará
anomalíasmicroscópicasque afectantanto a la forma como a la configuración de los prismas

(ROSE, 1973).

La segundaestructuraimportante del esmalte son las líneas de incrementode
Retziusque, vistas al microscopio,son series concéntricasde lineas parduzcasque atraviesanlas

áreasincisivasdel dientea modo de arco. Cadalíneadesciendehacia la región cervical y termina

en diferentesniveles a lo largo de la conexión dentinoesrnalte.Las líneas de Retzius aparecen

primero en las regiones incisivas durante los períodos iniciales de formación del esmalte,

marcando el camino de retroceso de los ameloblastosy describiendosucesivamenteáreas

concéntricascadavez mayores.

1.6.4.2.Alteracionesdel esmalte:criteriosde clasificación

Los tipos de alteracionesque puedenanalizarsea nivel macroscópicose ven

condicionadospor el momento en el que aparecen,es decir, obtenemosdefectosdistintos en

momentosdiferentesdel desarrollodel esmalte(SMITH y PERETZ, 1986). Si en el momentoen
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el que se sufre la disrupción,la matriz se estádepositando,el resultadoes una hipoplasiadental

que se manifiesta como punteaduras,líneas o bandasdependiendodel grado de severidady el

tiempo de exposiciónal agentecausal. Si el problemaafectaraa la última etapa de calcificación

de la matriz, el resultadosería una hipocalcificación,una alteraciónen la opacidaddel esmalte

(STEWART et al., 1982) lo que implica cambios en el color, durezay calidad del esmalte

(GOODMAN y ROSE, 1990).

La hipoplasia es un defecto cuantitativo que según la Federación Dentaria
Internacional(FDI) puede observarsecomo apariciónde punteaduras,surcoshorizontales,surcos

verticales,o ausenciadel esmalteen el grado más severo. Histológicamentela hipoplasia se

manifiestacomo deficienciasen el perfil de la superficiedel esmalte,convergenciaen las estrías
de Retziusal aproximarsea la superficiedel esmalte,asícomoausenciadela estructuraprismática

normal en la zona del defecto (ROSE, 1977). El esmalteque se localiza dentro del defectose

encuentrabienmineralizadopor lo quelos ameloblastosno muerenen el momentode producirse

la alteraciónsino que, se recobransuficientementeparacompletarla calcificación tras un período

de ceseo reducidasecreciónde matriz,salvo, lógicamente,el casomásseverodondehayausencia

de esmalte.

Una vez detectadoel defecto,resultamás complejala sistematizacióndel agente

causal y/o la severidada la que se vió sometidala persona.Aunque la anchurade las bandas

permite una cuantificación razonable de la duración del evento o eventos de disrupción
(HUTCHINSON y LARSEN, 1988), algunos autores sugieren que no se debiera olvidar analizar

la profundidad (GOODMAN y ROSE, 1990) para cuantificar la intensidad. Esta idea limita las

posibilidades de estudio ya que se hace necesario contar con infraestructura mucho más

desarrollada (microscopia de scanning) y sólo accesiblea grandes centros de investigación o con

presupuestosmuy elevados.

1.6.4.3.Estimaciónde la edaddel defectohipoplásico

En el análisisde la hipoplasiadel esmalteesde gran importanciadeterminara qué

edadel individuo sufrió las alteraciones,ya que ello puedefacilitar la explicaciónde las causasde

su aparición. Las metodologíasdesarrollascon estefin han ido variandoa lo largo del tiempo.

Aunque SARNA]? y SCHOUR (1941) desarrollaron un método en el que se puedeprecisar

hasta los mesesde formación, la mayor parte de los investigadoresdividen el desarrollo del

esmaltede medio en medio año (MASSLER et aL, 1941), intervalo más apropiadosobre todo

paralos dientesde crecimientomáslento. Estemétodotiene algunasventajascomoes el análisis

tanto de dientesdecidualescomo permanentesen todoslos estadiosdel desarrollo,permitiendola
comparaciónentredistintos tipos de piezasdentarias.
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SWXRDSTEDT (1966) modificó el método de MASSLER y colaboradores
analizandola variación existenteentrediferentespiezasdentarias.Posteriormente,GOODMAN

(GOODMAN et al., 1987; GOODMAN, 1989) elaboró el patrón másutilizado en la actualidad.
Se asume que la velocidad de crecimiento y las dimensionesde la altura de la corona son

constanteso no difieren significativamenteen las poblacioneshumanas,independientementede

su estado de salud, alimentacióno patrimonio genético. Aceptandoesta premisa, lo único que

debeconocerseparaaplicar el métodoy obtenerla edad a la que ocurrió la disrupción, son las

edadesde comienzo y fin de formación de la corona, así como la distancia entre la línea

amelocementariay la lesión. En base a esta idea se han obtenido una serie de ecuaciones

matemáticas(MURRAY y MURRAY, 1989; WALKER, 1990) que convierten la localización

cuantitativade la lesión en la edadcronológicade formación. El sistemade GOODMAN utiliza

la altura de la coronadescrita por SWXRDSTEDT (1966) y las edades de inicio y fin de la

formación de la corona definidas por MÁSSLER y colaboradores.Las distintas ecuaciones

linealesquepermitendeterminarla edada la que se producela lesión aparecenen el apartadode

Materialesy Métodosde estetrabajoy no se discutiránenestaslineas.

Desdeluego, uno de los inconvenientesque podría surgir en la aplicaciónde estemétodo

es la posiblediferencia interpoblacionalen el tiempo de formación de las piezasdentarias,pero

estudios realizados sobre poblaciones actuales por GUSTAFSON y KOCH en 1974 sólo

demuestrandiferenciasmáximasen torno a seismesescon respectoa las edadespropuestaspor

MASSLER y colaboradores.

1.7. El patrónalimenticio: métodosde análisisy técnicasinstrumentales

En las últimas décadaslos arqueólogoscomienzan a ser conscientesde la

potencialidaddel estudiode los restoshumanosno sólo en la investigaciónde la paleodemografía

sino de la paleopatología,el análisisdel patrónalimenticioy sobretodo, de la reconstrucciónde la

economíade las poblacionesdel pasado.El conocimientoadecuadode la dieta permitevalorar el

procesode adaptaciónhumanaen generaly el tipo de economíaen particular.

Hastael momento, las técnicasmás usualesparaestimarel tipo de alimentación

han sido el estudiode los restosde fauna y flora halladosen los yacimientosarqueológicos;sin

embargo, las limitaciones principales del uso de estos registros se encuentranen la propia

preservación y localización de este tipo de restos, su identificación y especialmentesu

representatividad(GILBER]?, 1985). La reconstrucciónpaleoccológicaa partir de flora o fauna,

así como del estudiode los accidentesorográficos,puedeservir paraaproximamosal entorno en

el que se desarrolló una comunidad, si bien las modificaciones antrópicas del paisaje

generalmentedificultan este tipo de investigaciones.Hoy, también se utilizan técnicas que

permiten establecerla naturaleza,bien del contenido de algunos recipientes,bien de zonas o
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estructurasen las que se desarrollóalguna actividad específicacomo silos, molinos, lugaresde

ocupacióno vivienda entreotros. Pero nuestrainvestigaciónse centraen los restosesqueléticos

encontradosen una necrópolis, por lo que algunosde estos métodos no puedenser aplicados,

sobretodo si nos enfrentamosa un cementeriosin ningún elementode ajuary no conocemoscon

seguridadel lugar de asentamientode la población.

Así, los restos humanos son nuestra principal y casi exclusiva fuente de

información. Sobre dichas estructurastradicionalmentese ha estimadoel patrón alimenticio

mediantemétodosindirectos, correlacionandoel desgastedental y la frecuenciade caries con la
ingesta de dietas ricas en carbohidratos.Desdemediadosde siglo se han desarrolladotécnicas

microscópicas,como el patrón de estriación dentaria o la presenciade fitolitos, que aportan

información relevantesobre la coronadental y el tipo de alimentaciónde las poblacionesdel

pasado.Sin embargo,en las últimas décadasse procedea la reconstrucciónquímica de la dieta

medianteel análisisde elementostraza(oligoelementos)e isótoposestablesno radioactivos(‘3C y
ISN)

En nuestropaísson muy pocasla investigacionesen el campode la paleoquimica,
no por falta de interés, pues su potencialidad es evidente, sino por la necesidad de una

infraestructurademasiadocostosaque todavíaencarecey dificulta su generalización.Este es sin

dudael factor limitante esencial. Ambas técnicasquímicasse basanen procedimientosanalíticos

distintos y en diferentes elementos,cuyas concentracionesen hueso varian en función de la
posiciónque ocupó el individuo analizado dentro de la cadenatrófica. Dada su novedaden el

marcode la AntropologíaBiológica españolay ante la aplicación de uno de los procedimientos

en el análisis de paleodietade Xarea, creemosnecesarioexponerbrevementelas basesde su

utilización.

1.7.1.Técnicade isótoposestables:13C y 15N

El fraccionamientoisotópico es la selecciónparao contrauno o másisótoposde

un elementoduranteel curso de una reacción física o química. El resultadoes el cambio en la

concentraciónrelativade isótoposen la reacción.

El carbonoy el nitrógeno estánpresentesen el tejido vivo. La concentraciónde

cadaelementoen el tejido animal, específicamenteen el colágenodel hueso,se encuentrabajo un

estricto control metabólico, pero la relación de isótoposde cadauno de estos elementosen el

huesorefleja la relaciónde isótoposestablesde la dietadel animal. Estarelación se ha verificado

a partir de estudiosexperimentalesen animalescon dietasde composiciónisotópicaconocida(ver

revisiónPRICE etal., 1985).
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El carbonoencontradoen la atmósferacomoCO2, con unarelaciónestablede ‘
3C

y 12C de uno a 99, es incorporadoal tejido de las plantas por medio de la fotosíntesis.El

fraccionamientode isótopos tiene lugar durante este proceso en el que se altera la relación

13012C. En la naturalezaexisten distintos tipos de plantasque utilizan p{ocesosde fotosíntesisy

fraccionamientosdiferentes. La mayoría de los vegetalesmetabolizanel dióxido de carbono

durantela fotosíntesisy se clasifican como plantasC
3 porquegeneranmoléculasorgánicascon

tresátomosde carbonocomo primer producto intermedio. En estegrupo se incluyen las plantas

con flor, árboles y arbustos, así como la hierba de zonas templadas. Un segundo grupo,

denominadasplantas C4, incorporanel CO2y forman inicialmente moléculascon cuatroátomos

de carbono. Este grupo está formado por una decenade familias taxonómicasentre ellas maíz,
mijo, sorgo, amarantoy caña de azúcar. Por último, en un tercer grupo, denominadasplantas

CAM, se encuentranla mayoríade las especiesxerofíticascomo las cactáceas,con metabolismo

basadoen el ácido crasuláceo;son los cactusy productostropicalescomo las piñas, que tienen

escasarelevanciaen la dietade herbívorosy sereshumanos(CHISHOLM, 1989).

La relación de isótopos establesen una muestrade colágenoóseo se expresa
como una relaciónrelativaen un estándary se representacomo un valor delta (8) en partespor

mil. El valor 6 de los estándaresparael carbonoy el nitrógenoes 0%c. El 813Cdel estándares más

alto que la mayorpartedel material biológico, por lo queel valor del colágenoóseocasi siempre

es negativo.Por ejemplouna muestraquepresenteun valor 813Cde -íO%o significa que contiene

10 partes por mil menosde 13C que el estándar.Por el contrario, el 8’~N del estándardel

nitrógenoes normalmentemásbajo que el del material biológico (PRICE et al., 1985).

Al igual que en el casoanterior, los isótoposestablesde nitrógeno están presentes

en los tejidos de distintos organismos,que se pueden dividir en tres grandesgrupos. El primero lo

forman aquellas plantas que fijan el nitrógeno atmosférico (algas) y los animales que las ingieren.

Estegrupotienevaloresde ¿J’~N cercanos a cero, debido a que el nitrógeno de la atmósfera posee

por definición un valor B1SN igual a 0. El segundose refiere a la mayoría de las plantasterrestres

y a los animalesque se alimentande ellas; presentanvalores enriquecidosde ISN en relacióncon

el de las plantasqueconsumen,diferenciandolas que fijan o no el nitrógeno.El terceroincluye a

todos los organismosmarinos salvo los del primer grupo; estas especiestienen valores BISN

positivos más altos que las plantas y animalesterrestres.Con este sistemaes posible distinguir

dietas basadasen productosterrestresdiferenciandoentrericas o pobresen leguminosas(plantas

terrestresque no fijan el nitrógeno)y dieta marina. Mientras que aún son pocos los estudios
realizadossobreel potencial consumode las leguminosas,si son frecuenteslos que tratan de

diferenciarentregruposde dieta marinay dieta terrestre.Así por éjemplo, los gruposesquimales

dependientesde fauna marina parecentener un 815N un 10% más alto que el de agricultores

indiosnorteamericanosde PecosPueblo(SCHOENINGERct al., 1983).

La técnicaisotópicapresentaalgunasventajas,por ejemplo, las variacionesde los
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valores813C y d’5N en el colágenoóseode animalescon la misma dieta es inferior a un 1%, al

igual que la variaciónentre los huesosde un mismo individuo (DeNTRO y SCIIOENINGER,

1983); además,la influenciadel tipo de huesoelegidoparael análisisesmínima. La diagénesises

escasaporque el colágenoes una macromoléculaesencialmenteestablee insoluble en agua y

conservasu estructuradurante un período de tiempo prolongado tras la muerte del individuo

(KATZENBERG, 1992). Sin embargo,no se conocen los efectos producidospor alteraciones

metabólicasasí como la influencia de la edad y la lactación y parecenafectar la salinidad del

agua,la latitud o el clima (AMBROSE y DeNTRO, 1989).

La técnica isotópica ha sido aplicada con más frecuencia en el continente

americanoal permitir resolverinterrogantesparticularesde su entornoecológico;primeroporque

la baseeconómicafundamentalde sus grupos humanosantiguos fue el maíz y el 1~C es un

método ideal para su detección y, segundo, porque su amplia superficie de costa ha sido

aprovechadadesdeantiguo como uno más de los ecosistemasexplotables.Para algunasde las

culturasamericanasla diferenciaciónentreunadieta marinay una terrestreponeen evidencialas

distintasestrategiasde explotacióndel territorio y el ‘~N nos permite abordardirectamenteesta

problemática.Sin duda, el inconvenientemásgravepara utilizar esta técnicaestáen la obtención

de ¡os patronesque permitencalibrar y compararlos resultadosobtenidos,ya quesólo parecen

disponibles en Estados Unidos y su acceso está restringido a un número reducido de

investigadores.

1.7.2.Técnicamultielemental:macroy microconstituyentesdel hueso

Los primeros análisis (TOOTS y VOORHTES, 1965) relacionadoscon la

utilización de elementostraza para determinar la dieta de un resto fósil se llevaron a cabo a

mediados de este siglo, comenzaronestudiandola concentracióndel estroncio (~Sr) en la
biosfera tras las pruebasnuclearesde los años cincuenta. Las investigacionesrevelamn un

incrementode los nivelesde estroncio90 en la estratosfera,el cual terminabadepositándoseen el

suelo como consecuenciade las precipitacionesatmosféricasen forma de agua o nieve. Estos

trabajos también permitieron conocer el movimiento del estroncio (Sr) en la biosfera,
particulannenteen la cadenatrófica, así como su comportamientobioquímico y fisiológico en

distintostejidos humanosy animales,incluido el hueso.

El Sr es un elemento alcalinotérreo que no tiene una función bioquímica y

fisiológica demostradaal no conocerseel mecanismopor el cual actúa. Estructuralmentese

pareceal calcio (Ca) pero su radio iónico es mayor y lo sustituyeen un númeroimportantede

casosincluyendola fijación en los cristalesde hidroxiapatita.Así como el Ca es esencialparael

metabolismo en cada tramo de la cadena trófica, el Sr es fraccionado o discriminado,

disminuyendola concentraciónsegúnascendemosen la pirámide trófica desdelas plantas,que
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tendríanlos valoresmásaltos,a los herbívorosy los carnívorosquetendríanlos másbajos. Debido
a este proceso, la concentraciónde calcio siempre es proporcionalmentemayor que la de

cualquierelementoalcalino. Menos del 10% del Sr ingerido es absorbidoen los animalesy el
90% del estroncioque se encuentraen el cuerposedepositaen el hueso(EZZO, 1994a).

Este fraccionamientodel estroncio crea una separaciónen los distintos niveles

tróficosquepuedeser reconocidaen el análisisdel hueso.Dentro del mismo entorno,una dieta

rica en vegetalestendrá unas concentracionesde Sr más altas que la que incluya productos

animales.La concentraciónde Sr en el huesoestácondicionadapor los niveles de esteelemento

en el suelo. Las plantasincorporanmineralesdisueltos en el agua a travésde las raícessin que

existan en ellas mecanismosactivos de eliminación, sirviéndonos de reflejo de los niveles

disponibles en el medio. Sin embargo los animales,por medio principalmentedel riñón y el

intestino,regulanla eliminación de este elemento,presentandoconcentracionesmenoresque los

vegetales(SILLEN y KAVANAHG, 1982).

Los elementosquímicos presentesen todos los seresvivos puedenclasificarse

como mayoritariosy minoritarios,estosúltimos tambiéndenominadostraza. Esta distinción está

basadasimplementeen la concentraciónen la que se encuentranen el organismo,los minoritarios

representanmenosdel 0.01% del total de la masacorporal. Las funcionesde cada uno de estos
dos tipos es distinta, los mayoritarioscomo el carbono,oxígeno, hidrógeno, nitrógeno,calcio,

potasio, cloro, sodio y magnesio, mantienen la integridad estructural del organismo. Los

elementostraza participanen funcionescatalíticasy a menudoestánasociadasa metaloenzimaso

constituyentesde metaloproteinas.

Desde finales de los años ochenta,se han integrado muchos otros elementos

químicos en los estudios de paleodieta (HATCH y BLAKELV, 1985; OSTER, 1988;

ZUMKLEV y SPIEKER, 1988; RUNIA, 1987; FRANCALACCI, 1989; KATZENBERG,

1992; SANDFORD, 1992). Algunos de ellos, aparecenreferenciadosen la Tabla 4, donde se

muestraun resumende las fuentesalimenticias y el comportamientotrófico de la mayoría de los

elementosanalizadosen estetrabajo.

Bario (Ea), magnesio(Mg), estroncio (Sr) y vanadio (V) se han considerado

siemprecomo indicadoresde ingestade vegetales.El Ea es un elementofrecuenteen todoslos

alimentosde naturalezavegetal.Su mayor radio atómico respectodel Ca haceque la absorción

del tubo digestivo sea menor, de forma que se detectandiferencias entre cada nivel trófico, y

resulta un interesantemarcador(EZZO ct al., 1995). El Mg tiene unadistribución muy amplia;

es abundanteen legumbres,cerealesy frutos secos.El Sr, ya se señalabaanterionnente,se ha

utilizadosistemáticamentecomo indicadorde dieta vegetariana,aunqueestudiosrecientesasocian

elevadasconcentracionesde este elementoa los alimentosde origen marino. De forma que un

aportede dieta marina,crustáceosy moluscosespecialmente,se veríanreflejadosen los niveles de
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Sr. El y ofrece indicación sobreel consumode leche, legumbres,

que el cobre (Cu) y zinc (Zn) se utilizan como marcadoresde

proteínasde origen marino.

frutos secosy bayas,mientras

dieta carnívora, incluya o no

FUENTE ALIMENTICIA NEXO TROFICO OBSERVACIONES

Ba Fibravegetal,bayas,tubérculos,legumbres,frutos secos,carne Herbívoro-Carnívoro Algo diagenético

Cu Crustáceos,moluscos,vísceras,carne,frutossecos,miel Carnívoro-Herbívoro Algo diagenético

Mg Vegetalesverdes,cereales,legumbres,frutos secos,carne Hrb’Cm~n~eivoro-voro Altos nivelesseasociancondietasricasencereales

Sr Ecosistemasmarinos,dietavegetariana
engeneral

Herbívoro-Carnívoro Muy utilizado enpaleodieta

V
Tubérculos,legumbres,frutossecos.

leche Herbívoro-Carnívoro
Pococonocidoaúna nivel de

paleodieta

Zn Crustáceos,moluscos,carne,cereales Carnívoro-Herbívoro Diagenéticamenteestable

Tabla4: Fuentealimenticiay comportamientobiológicoesperadode
(modificadodeTranchoetal., 1996)

seiselementosquímicos

La ventaja más notable de este métodoanalftico se encuentraen su naturaleza
multielemental,lo quepermite discriminar bastantebien entredistintosalimentos,combinandoun

número no demasiado elevado de micro y macroconstituyentesóseos. Por otro lado, el

inconvenienteprincipal de este tipo de analftica es el grado y la dirección de distintos procesos

diagenéticos. Estos cambios hacen que los niveles de elementos químicos del material óseo

enterradodifieran de los detectadosen el hueso vivo (KYLE, 1986; PRICE, 1989 y SILLEN,

1989). En realidad, la contaminaciónpostdeposicionalse produceesencialmenteporque algunos

iones se incorporana la red cristalina de la hidroxiapatita reemplazandoa los iones de calcio y

fosfato. La temperatura,composición,pH, solubilidad del suelo, etc. puedenser algunos de los

factoresresponsablesde los cambios detectados.Por esa razón, en los últimos años, una gran

cantidadde muestrasarqueológicasson sometidasa estudiosque pretendenevaluarel gradode

integridadbiológica para estimar la fiabilidad de los métodosde detenninaciónde dieta.

Metodológicamentese ha planteadoen los estudiosde paleodietala necesidadde

minimizar el efectoque los cambiospostdeposicionalesproducenefl las muestrasbiológicas.Para

ello se han seguido esencialmentedos procedimientos,la limpieza mecánicay la química (ver

revisión enTRANCHO et al., 1996). La abrasiónmecánicapretendeeliminar de la superficiedel

tejido óseouna pequeñacapasuperficial de la cortical. Se excluiría así, no sólo la partede suelo

mineral adheridafísicamenteal hueso,sino la contaminaciónque hubiesepenetradoligeramente
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en el tejido. Sin embargo,debeseñalarseque el resto óseo puedeestarsometidoa intercambio

iónico a mayor profundidad de la capa superficial y el tratamiento mecánico pudierano ser

suficiente siemprepara solventarel problemaanalítico. La limpieza química se viene realizando

medianteataqueácido (KRUEGER y SULLIVAN, 1984) o con agentesreductores(PitICE ct

al., 1992). El tratamiento químico tiene numerosos inconvenientes, el más importante es la
pérdidade material no diagenéticoa medidaque se efectúanlavadosde la muestra(LAMBER]?

et al., 1990), sucesoqueafectade forma diferencial a ciertos elementosquímicosy no a otros, e

incluso que, en ocasiones,resultetécnicamenteinsuficienteparaeliminar el carbonatodel hueso

(BARAYBAR y DE LA RUA, 1995).

Derivado del problemade contaminaciónde las muestrasbiológicas, la técnica

obliga a ser especialmentecuidadosoen la eleccióndel soporteóseo,en particular de la estructura

del hueso. Existen dos tipos de tejido óseo,trabeculary cortical, que se diferenciantanto en su

grado de calcificacióncomoen su función. El tejido trabecularsólo tiene entreun 15% o un 25%

de volumencalcificado, valor muy inferior si se comparaconel corticalque poseecasiel 90%,de

aquíqueel segundoseamássólido y menosporoso.Estacomposicióntieneunaestrecharelación

con la función desempeñadapor cadauno de ellos,el huesocortical es principalmenteestructural
y confiere protecciónal hueso, mientrasque el trabeculardesempeñauna función metabólica

como reservoriode hierro, calcio y fósforo (BARON, 1990; EZZO, 1994a). Como ya han

puesto en evidencia algunos trabajos, el hueso trabeculares mucho más diagenéticoque el

cortical (EZZO; 1994a; TRANCHO el al., 1995b;JIMENO el al., 1996) y estole hacepoco

recomendableen la determinaciónde paleodietaa través de elementostraza.

La diferentevelocidadde remodelaciónósea,entreel 10% anualparalas costillas,

el 2.6% parala tibia y el 2.2% para el fémur (BUIKSTRA el al., 1989), sugiere,siempreque la

muestralo permita, utilizar el mismo tipo de hueso;siendoel fémur y la tibia los másutilizados

por los investigadores.La remodelacióndel huesoocurre a lo largo de la vida del individuo a
través de los osteoclastosque se encuentranen contacto con la superficie del huesomineral,

especialmenteentreel huesoy la médulaósea.Esteprocesoosteoclástico-osteogénicoaúnno está

completamente desvelado en su totalidad (IBBOTTSON et al., 1980; SAKAMOTO y

SAKAMOTO, 1985), pero está caracterizadopor la reabsorciónde huesoantiguo y depósitode

nuevo hueso. Parece encontrarsecontrolado hormonalmentey por factores locales como el

reclutamientode nuevas células. En general, el nuevo tejido sólo puede ser formado en la

superficieen la quepreviamentese haya reabsorbidotejido óseo.Muy probablementecomienza

movilizándosela hidroxiapatita debido a la disminución del pH local y más tarde, lo hace la

matriz de colágeno.

Hoy se disponede un conjuntomuy numerosode medidaspara estimarel efecto

de la diagénesis.Así puedenanalizarse:distintos huesosdel mismoesqueleto,restoshumanosy de
fauna, concentraciónde elementos químicos en el suelo y en el hueso, pH, correlación
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multielemental,índiceCa/P,patronesde difracción de Rayos-X,isótoposdel Sr, etc. La utilización
de uno o varios de estos métodospermite entenderlos posibles cambios en la composición

mineral del huesoy optimizar los resultadosanalíticospara estimarla dietadel pasado.

1.7.3. Técnicasinstrumentalesparala determinaciónde elementostraza

En el presentetrabajose ha valorado el contenidode elementostraza en hueso

utilizando la espectroscopiade emisi6n por plasma de acoplamiento inductivo (ICP-AES),
procedimientopertenecientea las técnicasdenominadasópticas. Dentro de estemismo grupo de

técnicasse encuentranotrostipos de espectroscopiascomola de absorciónatómica,fluorescencia

de rayos X, absorciónUy-visible, fluorimetría o la de masacon fuentede chispa,entre otros.

Igualmente,existen técnicasde tipo electroquímico(voltametríay polarografía)o radioquimico
(activaciónneutrónica)que tambiénpermitenevaluarla concentraciónde elementostraza. En los

últimos años, la espectroscopiade emisión por plasma ha sufrido un importante desarrollo,

desplazandoa anterioressistemasentreotros motivos por su altasensibilidadpara la mayoríade

los elementosy sucaráctermultielemental.

1.7.3.1.Principio dela espectroscopiadeemisiónpor plasma

Esta técnica se basa en la propiedad que tienen los átomos en su estado

fundamentalde absorbercierta cantidad de energía pasandoa estadosenergéticossuperiores

denominadosexcitados.La cantidadde energíaprecisaparaque un átomopasea estadoexcitado

puede ser suministradapor distintos métodos entre los cuales destacan,por su más frecuente

utilización: llamas químicas, arco, chispa, láser o radiofrecuencias.Los átomosexcitados son

inestablesy tiendena volver a suestadoenergéticofundamental,devolviendola energíaabsorbida

en forma de radiacioneselectromagnéticasde longitudesde onda características.La cantidadde

energía cedida es única para cada elemento, siendo la longitud de onda de la radiación

electromagnéticainversamenteproporcionala su energía(SEVILLANO, 1993).

Las frecuenciasde las radiacionesemitidasestánrelacionadasdirectamentecon la

configuración electrónica y con la energía que proporciona la fuente de excitación. Cada

elementoproduceun conjuntode emisionesa longitudesde onda lijas (líneas)que constituyensu

espectroatómico. Cuando se valora una muestracompuestapor varios elementos,el espectro

mostradoes la suma de todoslos elementospresentes,a partir de los cualesse puede realizarun

análisis cualitativo y cuantitativo. El primero se obtiene estudiandolos espectrosatómicos

individuales.Pararealizarla valoracióncuantitativase precisamedir la intensidadde la radiación

electromagnéticaproducida a una longitud de ondacaracterísticade cada elementoy comparar
dicha intensidadcon la emitida por una concentraciónconocidadel mismo elemento.
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Según la descripciónrealizadapor MARTIN (1993) y SEVILLANO (1993) un

espectrómetroICP-AES está constituido,como se muestraesquemáticamenteen la Figura 13, por

los siguientescomponentes:

a.- fuente de calentamientoy sistema de introducción de muestras. La fuente de

calentamientoconsta de una serie de dispositivos como un generador de

radiofrecuencia. una bobina de inducción y una antorcha. Estos elementos

permiten generary mantenerel plasma que aporta a las muestrasla energía

necesariaparaquetodossus elementosseanexcitados.

b.- sistemaóptico.

c.- sistemade deteccióny tratamientode señales.

Capilar ¡ ¡nuestra

Bomba

Figura 13: Esquemade unespectrómetrode plasma

En el ICP-AES la fuentede excitaciónutilizada es un píasma.Se denominaasí,a
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un gas parcialmenteionizado, eléctricamenteneutro en su conjunto y confinadoen un campo

electromagnético.Suaspectoes parecidoa una llama que puedealcanzartemperaturasentre40O~

y 1 000~ K. Con esta técnicase utiliza el plasma producidoal introducir un gasplasmógenoen el
campomagnético.El gasplasmógenomásutilizado es el argón. Susventajasfrente a otros gases

residenen su naturalezainerte, lo que permiteque no reaccionequímicamentecon las muestras,
es ópticamentetransparenteen las zonasdel espectroutilizadasen el análisis,y finalmentetiene

una conductividadtérmicabaja, lo que permite manteneraltas temperaturasdentro del plasmay

trabajara potenciasmoderadas.El campo magnéticose genera al acoplar en una bobina de

inducción una corriente de radiofrecuencia,lo cual permite crear y mantenerel plasma. Las

primerasoscilacionesde los electronesdentro del campo magnéticoson provocadaspor una

chispaeléctrica.

La antorcha,cuyo detalle se puedeobservaren la Figura 14, constade tres tubos

concéntricos.Los dos exteriores son de cuarzo y transportanel gas plasmógenopermitiendo

sustentary mantenerel plasma,evitar su fusión y refrigerarlas paredes.

Figura 14: Antorchaofuentedecalentamiento

El tubo interior, de alumina o circona, se denomina inyector y hace llegar la
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muestraen forma de aerosolhastael plasma.En la zonasuperiorde la antorchase sitúa la bobina

de inducción que se alimentade la energíaproducidapor un generadorde radiofrecuencia.La

bobina es refrigeradacon aguay permiteaplicar la energíanecesariapara sustentary mantenerel
plasma ICP. Paraconseguirun plasmaestablese debemanteneruna determinadadistancia entre

las espirasde la bobinay suconcentricidadconla antorcha.

La muestraanalftica se puede introducir al plasma en forma sólida, líquida o
gaseosa.El sistemamásutilizadoes el líquido quepasaa transformarseen un aerosolmedianteun

sistemade nebulización.La nebulizaciónpermite obtenerun aerosolfinamentedividido con un

tamañode partículahomogéneoy de muy pequeñotamañoparafacilitar el tránsito de la muestra

al plasma,así mismo se pretendeconseguiruna excitaciónhomogéneay reproducible.El aerosol

es conducido hastael plasma por el tubo inyector de la antorchaarrastradopor el gas argón

como portador.

En la Figura 15 se observael sistemadel nebulizadory la cámarade nebulización.

Figura 15: Esquemadel sistemade introduccióndelamuestraanalítica.
Cámarade nebulización

El nebulizador transforma la solución líquida de la muestra en un aerosol

utilizando un sistemaneumáticoque por medio del argónaspirala solucióna travésde un capilar,
pulverizándolacon el impacto de un chorro a presión. El aerosoldebe ser arrastradoa una

velocidad suficiente para conseguir que las muestraspermanezcanen el plasma el tiempo

suficiente como para conseguirel estado de excitación conecto. La cámarade nebulización

Anlorcha

Nebulizador

SuJecclón
Muestra

Gas

Cámara de nebulizaelón

Aerosol

Drenaje



Pág.58 --— Introducción

elimina del aerosollas gotasde mayor tamañoparaconseguirque la muestraesté uniformemente

repartidaen el plasma.

Las radiaciones electromagnéticasemitidas por los átomos e iones de los

elementosde la muestra,al volver a su estado fundamental,forman un haz policromático. La

separaciónde estas radiacionesen sus componentesmonocromáticospara su identificación y

cuantificaciónse realiza medianteel sistemaóptico. Este sistemase componeprincipalmentede

una rendijade entradaa travésde la cual pasala radiación,un sistemadispersivoque separael haz

policromáticoen monocromáticoen función de su longitud de onda y una rendija secundariaa

travésde la cual las radiacionessalenparasercuantificadas.

Las radiaciones monocromáticas son recogidas por un detector de tipo

fotomultiplicador capaz de transformar la intensidad de la radiaciónen señaleselectrónicas.
Posteriormentese utilizan sistemasinformáticospara recoger,almacenary compararlas señales

electrónicas.

Un problema importanteen los análisis de espectroscopiaICP-AES es que se

puedenproducir interferenciasde distintos tipos: físicas, químicas y espectrales,siendo estas

últimas las más graves.Las interferenciasfísicas son causadaspor la variaciónen la atomización

de las muestrascomo consecuenciade una deficiente nebulización.En las segundasse observan

especiesquímicasestablesen el plasma.Las espectralesse producenpor el solapamientototal o

parcial de las líneas de emisión, bien por apariciónde nuevas líneas generadaspor elementos

contaminantesbien por el ensanchamientode las líneas. Estosproblemasse resuelvenen parte

controlandola longitud de onda de las lineascorrespondientesa los elementosa analizary por el

poder de resolucióndel espectrómetro.Sin duda, un procedimientoobligadode correcciónes la

utilización de patrones internacionalesconocidos y la estima repetida de la medida analítica.

Ningún análisis se considerahoy válido si no se contrastanlas determinacionesrespectode un
patrón o estándar.En nuestrocaso empleamosdos patrones,uno para hueso y otro para el

análisis de suelos; las muestrasse valoran en tresocasiones,promediandolos niveles obtenidos

para reducir en lo posible los errorestécnicosintraobservador.Los patronesse valoran al inicio,

durantela medida de las muestrasproblemay al final de las detenninaciones,para detectar

posiblesfluctuacionesy aceptaro no lasestimacionesanalíticas.

Para la utilización de la técnica de espectrometríaen fase líquida es necesario

disolver la muestra,es decir, ponerlaen solución.Paralo cual, tradicionalmentese ha utilizado el

sistemade calentamientopor conduccióncon lo quese pierdegran cantidadde energíay tiempo.

A finales de los años ochentase generalizóel uso del sistema de microondasque calienta los

fluidos de la muestrasimultáneamentesin calentarel recipiente,lograndoalcanzarla temperatura

de ebullición en muy poco tiempo. El procesode digestióncon microondasse realiza mediante

un sistemacenadocon lo cual se consiguenimportantesventajas:no hay pérdidade elementos
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volátiles, se reducela contaminación,tanto ambientalcomo por los reactivos,las temperaturasson

másaltas, por lo que el tiempode digestiónes muchomáscorto y se reducela exposicióna gases

potencialmente peligrosos. En resumen, las determinacionesson más fiables que con los

procedimientostradicionales.

Un miembro de nuestro equipo de investigación realizó en 1993 un estudio

analítico de interferenciassobre las tres líneas espectralesmás utilizadas por otros técnicosen

distintos laboratoriosdel mundo(MARTIN, 1993). A partir de los resultadosobtenidosen dicho

trabajo se seleccionóla línea más sensible tanto para macro como para microconstituyentes,

realizandobarridos espectralesen el entorno de cada línea de emisión del analito (Figura 16).

Graciasa ello, se evaluaronlos efectosde solapamientototal o parcial de la señalesde emisióny

el efectode la contaminaciónpor impurezasde los reactivos.El procedimientofue contrastadoen

muestrasbiológicas de tejido óseo,tanto en roedorescomo en restoshumanos,evidenciandola
utilidad del análisismultielementalen estudiosmorfofisiológicos(GONZALEZ-ABAD, 1996) y

de paleodieta (TRANCHO et al., 1995b) y en la actualidades el procedimientode referencia

sobre muestras de hueso en el Centro de Asistencia a la Investigación de la Universidad

Complutense(CAí de EspectrometríaAtómica).
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(modificadode Martñi, 1993)
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Las páginas precedentes pretendían exponer algunos antecedentes que
demostrabanla posibilidad de evaluar la forma de adaptaciónde las poblacionesdel pasadoal

medio en el que se desarrollaron.En ellas se indicaban varios procedimientoso técnicas

antropológicasque resultanútiles para determinarla dinámicay las estrategiasde supervivencia

de los grupos humanos. Creímos que esos indicadores biológicos permitirían reconstruir la

Historia de la poblaciónhispanomusulmanaquese desarrollóen las inmediacionesde Xarea, o al

menos una parte significativa de la misma. La actividad arqueológicainicial llevada a cabo en

1995 permitió conoceraspectosrelacionadoscon el patrón cultural. Poco despuésde comenzar

las excavacionesse sabiaque la necrópolisconteníaenterramientosmusulmanesy antela ausencia
de información basadaen el ajuar funerario y dada la similitud del rito de enterramiento,

supusimosque el estudiopaleoantropológicopodía ofrecer información esencialpara establecer

la forma de vida y las característicasbioló2icasde dicha población. EstaTesis Doctoral pretende

dar respuestaa dicho interroganteesencialy paraello hemosdefinido cuatroobjetivos a distintos

niveles.

Objetivo 1: nos planteamosevaluar el nerfil demoeráficode la noblación

analizandola distribución por sexo y edadde los restoshumanosrecuperados,aceptandocomo

cierta la hipótesis de que se tratabade una muestraaleatoriade los individuos entenadosen

Xarea. Es decir, que las tumbasexcavadasy los restoshumanosdepositadosen ellas,no diferían

de forma importante respectode las característicasarqueológicasde las no detectadas.Nuestra

valoración contabacon varios inconvenientes,por ejemplo: desconocercon precisiónel intervalo

temporal de utilización de la necrópolis;asícomo la estimacióndel númerode individuos que la
componían,ya que la superficiedel cementeriono se habíaexcavadoíntegramente.Además,las

fuentesescritasindicabanque se tratabade una poblaciónde frontera, lo que sugeríafrecuentes

enfrentamientosmusulmanes-cristianosy las consiguientesfluctuacionesdemográficasque toda

actividad bélica conlíeva. A pesar de ello, planteamosla posibilidad de estimar indicadores

paleodemográficoscomo la esperanzade vida, la tasade mortalidady la tasa de crecimientoa

partir delas tablasde vida.

El estudiodemográficose basabaen la determinacióndel sexoy la edadde cada

restoóseoy esteanálisispennitiaevaluarel rito de enterramiento.¿El patrón de enterramientoen

Xarea era similar al descritoen poblacionesurbanasy se ajustabaa lo ordenadopor El Corán?.

Sin duda, una forma de respondera estascuestionesera estudiarno sólo la orientaciónde las

tumbas,sino su forma, dimensioneso la existenciade elementosmaterialesdistintos de los restos
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óseos. Nos propusimos conocer la posición del cadáver para compararla con la de otros

cementeriosmusulmanesde la Península Ibérica y determinar la existencia de patrones de

homogeneidad.Por último, estimamosnecesarioconocerel arado de preservaciónde los huesos

del esqueleto,ya queconsideramosque tanto el análisisantropológicocomo la reconstrucción

paleodemográficade la población puedenestarcondicionadospor el gradode representacióndel

material osteológico. Suponemosque los restos infantiles se conservancon menor frecuencia,

pero ¿existen diferencias entre varones y mujeres?. ¿Qué huesos se preservan con mayor

probabilidad?.¿Influía en ello el rito de enterramiento?.

Objetivo 2: En función del grado de conservación de los restos óseos

planteamosel segundode nuestrosmotivos de interés, el estudiobiomorfológico de la población

.

¿Cómoeran los individuos entenadosen Xarea?.La mala conservaciónde estructurascomo el

cráneoo el coxal, nos llevó al análisisde treshuesoslargos(húmero,fémur y tibia) para estimar

no sólo el dimorfismo sexual, sino aspectosrelacionadoscon los natronesde actividad, la

asimetríaentrelado derechoe izquierdo, la existenciade entesonatiaso las dimensionescornorales

como la talla. Sabemosque distintasactividadesfísicas puedendejar una huella similar en el

hueso debido a la respuestainespecifica de éste. Sin embargo, creemos que el análisis

morfológico cuantitativopuederelacionarsecon el aportadopor los marcadoresentesopáticosy

paleopatológicosy que su estimaciónconjuntapermiteconocerel patrónde actividad generalde

los gruposhumanos.Por ello, nospropusimosconocer,a partir de las dimensionesy la forma de

los huesosde extremidadessuperiorese inferiores, la posibleexistenciade diferenciassexualesen

la actividad física, proponerel patrón morfológico de utilización musculary establecerel grado

de similitud de Xarea respectoa otras poblacionesespañolas.Nos interesabaestimar el grado de

dimorfismo sexual de epífisis y diáfisis. Suponíamosque las diáfisis estabanafectadaspor la

actividad física desarrolladapor el individuo y que el dimorfismo reflejaría probablementelas

distintasdemandasdel sistemamusculoesquelético.¿El patrón morfológico era similar para los

tres huesosconsiderados?.¿Cuáleseranlas dimensionescorporalesde varonesy mujeres?.

Objetivo 3: Evidentemente,el análisisde marcadoresde actividad física permite

entenderalgunasde la pautasde comportamientodesarrolladaspor un individuo adulto, pero ~!
estudio ualeouatoló2icopuede ayudarnos a interpretarel Erado de adaptaciónindividual al
entornoecoló2ico.Por estemotivo planteamosel estudiode algunasmanifestacionespatológicas,

artrosis.traumatismoso fracturasy enfermedadesde la cavidadoral. Pensamosquela distribución

de artrosis por articulacionespuedeser distinta en uno u otro séxo en función de la actividad

diferencial y quesu evaluaciónpodría ayudarnosa entenderla forma de vida; del mismo modo,
suponemosque la prevalenciade traumatismoso fracturas permite conocer la existencia de

patronesculturales asociadosal tratamiento de estas lesiones o discriminar la incidencia y

localizaciónde las mismas.
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La denticióndel individuo interactúacon el medio de forma directa, por ello las

piezasdentariasson mássusceptiblesa las agresionesfísicas o biológicasdel entorno cultural que

otras estructurasanatómicas.Por esta razóncreemosque el estudiode la patologíaoral puedeser

de utilidad para estimar no sólo el estadode salud de una poblaciónsino incluso, aunquesea

parcialmente,su tipo de dieta. En esta Tesis nos planteamosconocerla frecuenciade lesiones

orales relacionadascon procesos infecciosos como la caries, los abscesos o la pérdida

antemortem;enfermedadesdeEenerativascomo la enfermedadperiodontal;del desarrollocomo

la hipoplasia del esmalteo genéticascomo la agenesia.En conjunto, todas ellas, permiten el

análisis por sexo y edady la reconstruccióndel gradode adaptaciónal ambienterelacionandola

mayoría de las lesiones con procesosinfecciosos o con la dieta. Si es así, podemosplantear
numerososinterrogantes:¿existendiferenciassexualesante la caries?;¿lasmujerespresentanuna

peor salud dental?;¿cómo evolucionanlas lesiones cariogénicas?,¿afectana todas las piezas

dentariasde forma similar?. Además,la hipoplasia,un indicador del estadode salud durantela

infancia, podría brindar informaciónsobreel momentodel destetey de ese modo contrastarsi la

población de Xarea ofrecía un trato diferencial a favor de los niños varones o se seguía el

preceptocoránicorespectoa la duración de la lactanciaen ambossexos. ¿Cuántosepisodiosde
hipoplasiasufría un diente?. ¿La hipoplasia se relacionabasólo con el desteteo era un suceso

cíclico?.

Por último, consideramosel patrón de desgastedental, no como un indicador

patológicoen sí mismo, sino porquequeríamosvalorarel desgasteoclusal por edadesy a partir de

su estudioestablecerfunciones lineales aue fuesen útiles para estimar la edad dental de un

individuo, aunquefuesede forma aproximada.

Objetivo 4: La reconstrucciónde la historia biológica de la población de Xarea

debía incluir el análisis del natrón alimenticio ya que establecerel modelo de dieta nennitiria

entenderel tipo de economíade esta comunidadmedieval. Desdeluego, podríancontrastarselos

indicadoresindirectos, morfología ósea,entesopatíaso patologíaoral, con el resultadoobtenido

directamentedel registro óseo mediante análisis de elementostraza y aceptar o no las

implicacionesmorfológicas con respectoa las químicas.Nuestro interés se centró en estimarla

concentraciónde nueveelementosen muestrasde huesocompacto(tibias) con el fin de proceder

a la determinaciónquímicade la dieta y a partir de dicha concentracióndeterminarel gradode

consumode productosvegetaleso animales.El estudio,realizadomedianteanálisisde plasmade
acoplamientoinductivo (ICP-AES), pretendíadetectartambién la existenciade diferencias en

función del sexo v/o la edaddel individuo. ¿Las muestrasde hueso se veían afectadaspor

procesospostdeposicionales?.Antes de procederal estudiomultielemental del tejido óseo se

evaluó el grado de diagénesisdetectado en las muestras mediante la relación Ca/P y la

concentraciónde los elementosconsideradosen muestrasde suelo.
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El presenteestudiose ha realizadosobrelos restososteológicosde la necrópolis

hispano-musulmanade Xarea, zonapertenecientea la localidadde VélezRubio (Almería). Consta
de un tozal de 229 individuos (1% masculinos,87 femeninosy 36 alofisos). La cronología

calendáricacalibradaestablecidamedianteC14 por el servicio técnicoBeta Analytic Inc. (ver 1.1
en Introducción)correspondeal cal. 1305 DC y oscila entrecal. 1265 y cal. 1425 DC conel 95%

de probabilidad.

El material antropológico forma parte de los restos recuperados en una

excavaciónrealizadacon procedimientode urgenciadurantelos mesesde eneroa junio de 1995,

como consecuenciade las obras de construcciónde la autovía Chirivel-Murcia. La actividad

arqueológicano afectóa la totalidadde la necrópolisya que el cementeriosólo fue parcialmente

excavado.Al tratarse de una necrópoliscon rito de enterramientomusulmán,no se detectaron

ajuaresfunerarios, siendo escasosy fragmentarioslos restos cerámicos.Los restososteológicos

humanosson, por tanto,el material másabundanterescatadodel yacimiento.

3.1. Sistematizacióndel registro

Con anterioridada la campañade excavaciónse procedió a diseñar una ficha

registropara sistematizarla informaciónarqueológicay antropológicaquedebíaser recogida,en

el propio terreno,por el equipo de arqueólogos.En ella se señaló de manerapormenorizadala

situaciónde cadatumba:estratigrafía,estructura,forma y dimensiones.Paracadaenterramientose

incluyó el númerode individuos y la descripciónde la disposicióngeneralde los restoshumanos,

en referencia,a la orientacióny a la colocaciónde brazosy piernas. Así mismo, se realizó una

valoracióninicial sobreel estadode conservaciónde los restosy si se procedióa la aplicaciónde

productosconsolidantes.Se explicitó la presenciade algún elemento de ajuar. Igualmente, se
consignó la existenciade procesospostdeposicionalesque hubiesenalteradoel enterramiento

(violación, aplastamiento.reutilización) y se registraron los númerosde identificación de las

muestrasseparadasparapruebasanalíticasde laboratorio.La informaciónrecogidaen dicha ficha

permitereconstruirel rito de enterramientode estapoblacióny/o su variabilidad,asícomo valorar

la severidadde algunosprocesostafonómicos.

Los restos humanos de cada tumba fueron recogidos exhaustivamentepor el

equipo de arqueólogos,quesepararony cribaronla tierra de todaslas tumbas,logrando obtener

hastalos huesosde másreducidasdimensiones,comoson los demanosy pies. El material que,en
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general,se encuentraen muy mal estadode conservaciónfue correctamenteembalado:separado
en cajas por individuos, protegiendo cada estructura anatómica con plástico de burbujas.

Finalmentefue transportadoa la Cátedrade Antropologíade la Facultadde Biología de la 13CM.

Aunque las tumbasson generalmenteindividuales,ya en la propia excavaciónse

detectaronestructurasconenterramientos,al menos,dobles.Paraidentificar el númeromínimo de

individuos se procedió, en el laboratorio de la 0CM, a rellenar una ficha registro, diseñada

previamente,para cada individuo detectado. En ella se recogió de forma estandarizadala

identificacióndel individuo, la presenciade las estructurasesqueléticasconservadas,asícomouna

descripcióninicial para cada huesode las patologíasmás relevantes,las lesionescausadaspor

actividad musculary los caracteresepigenéticos.Posteriormente,el material fue reconstruido,

sigladoy analizadosegúnlos protocolosquesedetallanen los apartadossiguientes.

3.2.Métododeestudio:determinaciónde la edaden individuos subadultos

En la necrópolisde Xarea el rito de enterramientoessimilar a todoslos miembros

de la comunidad.La falta de estructuraprotectoraantela presióndel terreno,entreotros factores,

ha afectado principalmentea los restosóseosinfantiles, más frágiles,por lo que su estadode

conservaciónes muy deficiente. En función del estado de conservación de las estructuras

esqueléticas,la muestrade individuos menoresde veinte añosfue analizadautilizando diferentes

técnicasantropológicascon el fin de estimarsu edadaparentede muerte. Paraello se atendióa la

formación y erupciónde las piezasdentarias,estadode fusión de las epífisis y longitud de los

huesoslargos.

Por razonesmetodológicasde tamañomuestralse han establecidocuatrograndes

gruposde edad: feto (no nacido), infantil 1 (de O a 6 años),infantil II (de ‘7 a 12 años)y juvenil

(13 a 20 años),aunqueen generalse pudo precisarla edad dentro de intervalosmenores.Según

el tipo de restoanalizadose siguieronlos protocolosdescritosen los siguientesapartados.

3.2.1. Formacióny erupciónde las piezasdentarias

La mayor resistenciadel esmaltedentario a los procesostafonómicos, hace que las

piezasdentalesseanlas estructurasquemejor se conservanen los yacimientosarqueológicoscon

restos humanos.Los dientes se originan durantelos primeros años de vida y presentanunos

patrones de desarrollo bastante uniformes en todas las poblaciones. Este hecho permite

determinarla edadde los individuos con intervalosde error razonables,analizandotanto el grado

de formaciónde la coronay raícesdentales,comosu erupcióna la cavidadbucal.
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El protocolo quehemosutilizadopara el presentetrabajo fue propuestopor UBELAKER

en 1989 (Figura 17).
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Plgura 17: Edad de formación y erupción dental
Q~4odificadode Ubelaker, 1989)

Aún conocedoresde sus limitaciones,este métodonos muestrala secuenciamás

completade formación dentaltanto de las piezasdecidualescomo de las permanentes.Permite
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realizar el segnimientodesde el quinto mes de vida intrauterina, dondelos gérmenesde los
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dientesdeciduosempiezanya a formarsedentro de las cápsulasalveolares,hastasu erupcióna la

cavidadoral (los primerosen emergerson los incisivos centralesa los 9 meses±3 mesesy los

últimos son los segundosmolaresde lechea los 2 años±8 meses).De la misma manera,se detalla

la formaciónde los dientesdefinitivos, suerupción(el primer molara los 6 años±24 meses)y la

completasustituciónde los decíduos.

Parauna correcta interpretacióndel esquemase debe señalarque la erupciónde
los dientesa la cavidadbucales lógicamenteposteriora la rupturadel huesoalveolar, la línea que

observamosen el dibujo correspondea la encía,es decir al momentoen el que la erupcióndel

dientees completa.Es igualmenteimprescindible,paradistinguir entredeterminadosintervalosde

edad, valorar cuándoexiste atrición con la pieza superioro inferior ya que es a partir de ese

instantecuandohacenaparición las facetasde contactoque irán produciendoel desgastede las

cúspides.

3.2.2.Estadode desarrollode la fusióndelas epífisis

Cuandono se conservanlas piezasdentariasentrelos restosesqueléticosinfantiles

esnecesariorecurrir a otros métodosparadeterminarla edad. Si se disponede distintaspartesdel

esqueletopostcraneal podemos analizar el grado de fusión de las epífisis (PA±CCIANIy

CHIARELLI, 1993). Debemosrecordar que con este sistema lo que obtenemoses la edad

fisiológica del individuo, es decir, el estadio de desarrolloen el que se encuentra,por lo que

distintos factorespuedenhacerque los intervalosde error estandarizadosvaríen.

Como es sobradamenteconocido la unión de las distintaspartes de un hueso,

epífisis y diáfisis, es lenta (Figura 18). El criterio de determinaciónde la edadde un individuo

vivo se basaen el análisis radiológico del desarrollode los centrosde osificación del esqueleto
axial. Generalmentese evalúanlos huesosde la mano(ROCHE, 1978) dadasuaccesibilidady el

gran número de centrosque posee.Sin embargo,en los estudiospalcoantropológicosrecurrimos

a diferentes estructuras esqueléticas,en la mayoría de los casos,a las de mayor tamaño, debido a

su mejor preservación.Igualmente,nos centramosen la última fasede osificación,es decir, en el

momentoen que la unión de los centrosya se ha producido.Así, la estructuradel esqueletoque

antesfinaliza la fusión de sus centrosprimariosde osificación es el coxal, entrelos 13 y 15 años,

incluso antesque las falangesde manosy pies (entre 14 y 16 años),siendolas últimas los discos

de los cuerposvertebrales(sobrelos 25 años)o el extremoesternalde la clavícula(25-28 años).

En los huesoslargoslas fusionesmástempranasse producenen la epífisis distal del húmeroo en

las proximales de cúbito y radio (14-15 años), mientrasque la última ocurre en la epífisis

proximal del húmero(19-20 años).

Aunqueestemétodono es tan precisocomo el de erupcióndentaria,el estudiodel



Pág.68 ---- Material y Métodos

estadode fusión de las epífisis permite,al menos,conocersi un individuo es menorde 13 años(si

se dispone del coxal), siendo especialmenteútil para precisar la edad dentro del grupo de

individuos juveniles. Los rangosde variaciónde edad paralos huesoslargos son de uno o dos

años,y algomáselevadosparalos discosvértebralesy la clavícula.

Figura 18: Edadde fusiónde las epífisis
(ModificadodePaccianiy Chiardlli, 1993)

Para un correcto uso de esta tabla deben tenerse en cuenta algunas

consideraciones.Si los restos pertenecena un individuo juvenil, en ocasiones,es posible

determinarel sexo y estudiosrealizadossobrecrecimiento(ROCHE, 1978) demuestranque la

maduraciónósea del esqueletoaxial es algo anterior en las niñas. Igualmenteexiste una

variabilidad interósea por lo que sería necesariocontrastarel mayor número de estructuras
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esqueléticasantesde asignaruna edadcomo definitiva.

3.2.3.Valoraciónde la longitud de los huesoslargos

En algunoscasos,se encontraronbien preservadoslos huesoslargos de individuos

subadultos,y su longitudmáxima fue utilizadaparadeterminarla edad. Estudiosantropológicos

(OLIVIER y PINEAU, 1960; FAZEKAS y KOSA, 1978; HOFFMAN, 1979) demuestranla

alta correlaciónentre la longitud de los huesoslargos y la edad de muerte, principalmenteen

fetos y niños de corta edad.Debemostener en cuenta que la variabilidad es mayor duranteel

crecimiento,en especialen la etapaprepuberaly adolescente,como consecuenciade múltiples

factores,fundamentalmenteambientales.Por tanto,estemétodoes particularmentefiable en niños

de corta edad donde los dientes decidualesse han perdido o se encuentranincompletos.En el

presentetrabajose siguieronlas tablas elaboradaspor UBELAKER (1989), a partir de las cuales

se puededeterminar la edad tanto de niños recién nacidos como de juveniles hasta 18 años,

aunquepor las razonesanteriormenteexpuestassólo se utilizó hastalos diez años.

3.3. Métodode estudio:determinaciónde la edaden individuosadultos

Las técnicaspara determinar la edad en individuos adultos son más numerosas

que las desarrolladasparalos niños. Su principal objetivo es intentarasignaredadcon rangosde

variación lo máspequeñosposibles.Parael presentetrabajose utilizaron diferentesmétodosen

función de las estructurasesqueléticasconservadas:grado de sinostosisde las suturascraneales,

valoraciónde los cambiosmorfológicosde la sínfisispúbica, altura de la coronadentaly desgaste

dentario.Con la informaciónobtenidapor estosmétodosse establecierontres grandesgruposde

edad:adulto(21-40 años),maduro(41-60 años)y senil (mayorde 60 años).

3.3.1. Gradode sinostosisde las suturascraneales

Se utilizó el protocolo desarrolladopor MEINDL y LOVEJOY (1985) que

distinguecuatroestadiosen el grado de cierrede las suturasectocraneales(Tabla5 ):

Este método analiza diez regiones referidas al neurocráneo (Figura 19). Siempre

que la zona a valorar era bilateral y el estadode conservaciónlo permitió se consignó sobreel

lado izquierdo, siguiendo las recomendacionesde los autores.Se observóun centímetrode la

línea suturalalrededorde cadauno de los siguientespuntos:
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GRADO DE SINOSTOSIS DE SUTURAS CRANEALES

Grado Descripción

O Sutura abierta, sm ningún signo de fusión

1 Cierre mínimo o moderado. Menosdel 50% de la regiónobservadaestásinostosada

2 Cierre significativo. El grado de cierre esmarcadopero queda algunaparte sin fusionar

3 Completaobliteracióndela sutura

Tabla5: Clasificacióndelasinostosisdelassuturascraneales

Figura19: Puntoscranealesparadeterminaciónde laedad
fisiológica

(Modificado deMeindl y Lovejoy. 1985)

(5) Bregma

Esfenotemporal
inferior

(8> Esfenorrontal
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1.- zonamediade la suturalambdoidea

2.- lambda

3.- obelion

4.- sagitalanterior (tercio anteriorde la suturasagital)

5.- bregma

6.~ zonamediade la suturacoronal

7.- pterion (región superior)

8.- zona media de la sutura esfenofrontal

9.- esfeno-temporalinferior (punto de intersecciónentre la suturaesfenotemporaly la
línea que conectaambostubérculosarticularesde la zonatemporomandibular)

10.- esfeno-temporalsuperior (tomada dos centímetrosantesde la unión con el hueso

parietal)

El método de MEINDL y LOVEJOY (1985) permite valorar de forma

independientelos puntos localizadosen la “bóveda” craneal(del 1 al 7) y los “antero-laterales”

(del 6 al 10). Aunquese requiereel estudiode todoslos puntosde la zona elegida,la separación
de estas dos regiones posibilita la aplicación de la técnica en cráneos incompletos. Para la

determinaciónde la edad se asignó un indice a cada punto analizado, según la clasificación

anteriormenteexpuestasobreel grado de cierre de la sutura. Con la suma de la totalidadde los

puntos de una región obtenemosun número que los autores del método han denominado

coeficiente.La edaddecimalestimadadel individuo (Tablas6 y 7) se obtienesegúnel valor de

dicho coeficiente.

DETERMINACION DE LA EDAD MEDIANTE
SUTURAS DE LA BOVEDA (1-7)

Coeficiente Edad ined¡a D.s.

o —-

1-2 30.5 9.6

3-6 34.7 7.8

7-11 39.4 9.1

12-15 45.2 12.6

16-18 48.8 10.5

19-20 51.5 12.6

Tabla 6: Edad (enaños)y coeficientesparalas suturas
ectocranealesde la bóveda(1-7)
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DETERMINACION DE LA EDAD MEDIANTE
SUTURAS ANTEROLATERALES (6-10)

Coeficiente Edad media D.s.

o —-

1 32.0 8.3

2 36.2 6.2

3-5 41.1 10.0

6 43.4 10.7

‘7-8 45.5 8.9

9-10 51.9 12.5

11-14 56.2 8.5

Tabla7: Edad(enaños)y coeficientesparalas suturas
ectocranealesanterolaterales(6-10)

3.3.2. Valoracióndelos cambiosmorfológicosde la sínfisispúbica

Uno de los métodosmásfiablespara la determinaciónde la edadde un resto óseo
es la valoración de los cambios morfológicos de la sínfisis púbica. Aunque existen distintos

protocolos para el estudio de esta región (ver revisión en ROBLEDO, 1993) en el presente

trabajose ha elegidoel sistemaelaboradopor SUCHEY et al. (1988). Comoes bienconocido,el

pubis es una región del coxal que en las mujeres, como consecuenciade las necesidadesde

gestacióny el parto, presentauna morfología distinta a la de los varones. Una ventaja de este

métodoes la diferenciaciónde modelosde clasificaciónpara ambossexos(Figuras20 y 21). A

continuaciónse describenlas principalescaracterísticasde las seisfasesmorfológicasen las quese

divide este método, se puedendistinguir para cada periodo dos estadiosdiferentes,temprano

(partesuperior)y tardío (parte inferior).

Fase1: La cara sinfisial presenta una superficieondulada(crestasy depresiones)que se

extiendehastaincluir el tubérculo púbico. Las crestashorizontalespuedenestar

bien marcadaso en procesode obliteración. El borde dorsal puede estaren su

fase inicial de formación pero el borde ventral aún no la ha comenzado.En esta
fase no existe delimitación de los extremossuperiore inferior. Puedenaparecer

nódulosóseos.

FaseII: Los extremos superior e inferior de la cara sinfisial empiezan a

delimitarse,aunqueen algunoscasospuedenobservarsecrestas.El margendorsal
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se completamientrasque el ventraly los extremossuperiore inferior puedenestar

en procesode delimitación mediantela presenciade nódulosóseosen desarrollo.

FaseIII: La cara sinfisial muestra el extremo inferior y el reborde ventral en

procesode ser completados.Continúa la fusión de nódulosóseosque forman el

extremo superiory el borde ventral. La cara sinfisial es lisa o presentatodavía

crestasdiferenciadas,pero sumargenno sobresale.

FaseIV: La cara sinfisial está en general finamente granulada,aunquerestosdel

antiguo sistema de crestas pueden mantenerseaún. Normalmente, la forma

ovaladaes completaen esteestadio,pero podría aparecerun hiato en el borde
ventral. El tubérculo púbico está completamenteseparadode la cara sinfisial

mediantela definición de la extremidadsuperior.La cara sinfisial puedepresentar
un borde delimitado, pero no muy marcado. Puedenaparecerconexionesentre

los crecimientosóseosen la mitad inferior de la sínfisis.

FaseV: La cara sinfisial presentaunaligera depresiónconrespectoal borde que la

delimita. Este borde es más pronunciadoen el margendorsal, mientras que es

moderadoen el ventral.

FaseVI: La cara sinfisial presentauna progresivadepresiónmientrasque el borde

se erosiona.Los nódulosventralesde inserción de ligamentosson marcados.En

Figura20: Cambiosmorfológicosde lasínfisisdel púbis.Seriemasculina
(ModificadodeSucheyetal., 1988)
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muchos individuos el tubérculo púbico aparececomo una protuberanciaósea

aislada.La cara sinfisial se puedepresentarporosao con punteaduras,dandouna

aparienciade desfiguracióna causadel procesoerráticode osificación.

Figura21: Cambiosmorfológicosde la sínfisis púbica.Seriefemenina
(Modificado de Sucheyeta]., 1988)

La edad media asignada a cada una de estas fases es distinta (Tabla 8). las

primerascorrespondena gruposde edadmásjóvenesmientrasque las dos últimas se identifican

conindividuos de mayoredad.Aún asf, debetenerseen cuentaque los rangosse superponen.

DETERMINACION DE LA EDAD
MEDIANTE SíNFISIS PUBICA

Fases Edad inedia D.s.

1 18.9 2.3

II 24.7 4.3

III 28.8 5.9

IV 36.8 9.6

Y 51.0 13.6

VI 62.7 12.4

Tabla 8: Edadmedia estimadaa tmvésde loscambios
morfológicosde lasínfisispúbica

~42’

ff3.’
II III

y’.
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3.3.3. Determinaciónde la alturade las coronasdentarias

En una gran partede la muestra,como consecuenciade su estadofragmentario,
era imposible determinarla edad fisiológica mediante los protocolos descritos en los párrafos

anteriores. Por ello, se procedióa aplicar un método forense que no había sido empleado

anteriormenteen seriesarqueológicasespañolas.Se trata del uso de ecuacionesmatemáticaspara

determinarla edad a partir de la altura de la corona de las piezas dentarias(WALKER y

SHAPIRO, 1992).

La altura de la corona se estimó como la distancia mínima entre la línea

amelocementariay la cúspidedel diente(Figura 22). Paralas piezasanteriores(incisivos, caninos

y premolares)se realizó unaúnica medidaen el plano medio-sagitalde la cara bucal y para los

molaresse sumaronlas cuatro alturas correspondientesa cada cuadrantedel diente. Para este

trabajose analizaronocho dientesmandibulares(12, C. Pl y Ml de amboslados) y cuando,por

motivos de conservaciónno podían ser evaluados,se escogieron11, M2 inferiores o dientes
homólogosdel maxilar superior.

Altura de la
corona

Figura 22: Altura de la corona segúnel tipo de diente

El método permite obtener la edad de un individuo utilizando diferentes piezas

dentarias, existiendo para cada una de ellas una ecuación matemáticadistinta. La Tabla 9 muestra

las funcionesutilizadasparacadapieza dentaria,así como la desviaciónestándarde la estimaen

años.En el casode los molaresla altura total de la coronahacereferenciaa la sumade las alturas

obtenidasen los cuatro cuadrantes.

Los propios autoresrecomiendanusar el mayor númerode dientesdisponiblesy

utilizar su promedio para disminuir el error de la estima de la edad. Finalmente, la edad del

individuo se estimómedianteel siguientecociente:

Edadestimada ~ de las edadesdentales¡ Número de dientesanalizados
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DETERMINACION DE LA EDAD DENTAL MEDIANTE ALTURA DE LA CORONA

Mandíbula D.s. Maxila D.s.

Edaddental = - 4.890x Alt. coronaIi + 75.800 4.9 Edaddental= - 4.061x Alt corona11 + 82.147 5.1

Edad dental = -5.555x Alt corona124 84.288 4.3 Edad dental - 4.715x Alt corona 12 + 85.079 5.2

Edaddental - 4.200x Alt coronaC + 79.017 5.2 Edad dental = - 2.597x Alt corona C + 66.706 5.1

Edad dental = - 3.960x Alt corona Pl 4-68.582 4.5 Edaddental= -5.213 x Alt, coronaPl + 82.222 5.3

Edaddental - 4.204x Alt corona1>2 + 67.754 5.0 Edaddental= -5.392x Alt coronaP2 + 81.627 5.2

Edaddental= - 1.658x Alt. coronaMl + 76.955 5.0 Edaddental= - 1.423x Alt, coronaMl + 77.240 4.9

Edad dental = -1.885xAlt corona M2 + 85.044 5.2 Edaddental= -1.059xAlt. coronaM2+ 68.524 4.8

Edad dental = - 1.535 x Alt. corona M3 + 74.175 6.0 Edaddental= - 1.054 x Alt, coronaM3 + 66.284 4.9

Tabla9: Funcioneslinealesparaestimarla edaddentalenañossegúnla alturadela corona

3.4. Método de estudio: determinación del sexo

Existen dos procedimientos básicos para la determinación del sexo, uno a partir

de caracterescualitativos y otro mediante parámetros cuantitativos. En el presente trabajo se han

utilizado amboscriterios.

Se han valorado diferentes caracterescualitativos en tres estructuras esqueléticas:

cráneo,mandíbulay coxal. En las Figuras23 y 24 se detallandiferentesgradosde variaciónde

algunos de los rasgos de detenninaciónsexual utilizados. Los valores más bajos son los
correspondientesa un modelo típicamentefemeninoy los másaltosal masculino.

Parael cráneo(Figura 23) se prestéespecialatenciónal gradode desarrollode la

glabela,tamañode las apófisis mastoides,inclinaciónde la frente, forma del borde superiorde las

órbitas,lugar de finalizacióny desarrollode los arcoszigomáticos,crestasnucalesy desarrollodel

inion (BASS, 1987; FEREMBACH et aL, 1979; BROTHWELL, 1987). En la mandíbula se

atendióal gradode eversiónde los gonios, forma del mentóny robustezde la ramamandibular.
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Figura 23: Grados de variación de algunosdelos rasgosde detenninaciónsexual
de cráneoy mandíbula

La Figura 24 muestraalgunosde los caracteresutilizadosparael coxal: grado de
apertura de la escotadura ciática, forma del arco ventral, crestaisquiopúbica,ángulosubpúbicoy

surco preauricular (PHENICE, 1969; UVERO, 1985; ANDERSON,1990).

La deficiente preservaciónde los restoshumanosimpidió utilizar, en todos los

casos, estas tres estructuras anatómicas para la determinación sexual. Conocemosque el

dimorfismo sexual de los huesoslargos estápositivamente correlacionadocon el tamaño corporal

y la actividad física (ISVAN y MILLER-SHAIVITZ, 1986) y que el porcentaje de acierto en la

asignación del sexo puede ser superior al 95% tanto para miembro superior (TRANCHO ct al.,

1997a; LOPEZ-BUFIS et al., 1997) como inferior (LOPEZ-BUEIS et al., 1996a; TRANCHO

et aL, 1997b). Por ello, y con el fin de disminuir el número de individuos no determinables, se

Protuberancia occipital externa

3)
1 2 3 4 5

Apófisismastoides

tv
¡ 2 3 4 5

Borde suprnorbitario

4’
1 2 3 4 5

Prominencia de laglabela

4 4
3 4 5

Prominencia del mentón

lfl~

¡ 2 3 4 5

1 2
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procedió a aplicar técnicas de estadística multivariante como son las funciones discriminantes.

Tras evaluarmétricamentelos huesoslargos de la colección,se utilizaron aquellosindividuos en

los que se conocía el sexo mediante la valoración del coxal y el cráneopara, a partir de sus

dimensionestibiales, obtenerecuacionesmatemáticasde determinaciónsexual.Estasfuncionesse

aplicarona los individuosincompletoso mal conservados.

Escotadura ciática

1

Arco ventral

1 2 3 4 5

Reina isqulopúbica

1 2 3

Cavidad subpúbica

KÚ
1 2 3 4 5

Surco preaurtcular

2 5 4 5

figura24: Gradosdevariaciondea]gunosde los
rasgosdedeterminaciónsexualdel coxal

Algunos individuos estaban representadostan sólo por pequeños fragmentos de

huesos largos y resultaba difícil su asignación sexual. Afortunadamente, trabajos previos
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(LOPEZ-BUEIS, et al. 1995) habían demostrado la utilidad de las dimensionesmorfológicasde
la tibia paraprocedera la identificaciónsexual del individuo. Por ello, en este trabajoy en basea

dicha información, se elaboraron funcionesdiscriminantesa partir de tibias de restoshumanos
bien conservadosde la necrópolisde Xarea con el fin de establecerel sexo de los individuos mal

representados.

De todas las funcionesposiblesse eligieron sólo aquellascuyo porcentajede aciertoen la

asignaciónsexual superaseel 90% (Tabla 10). La elección específicade la función a aplicar

estabacondicionadapor la zonaanatómicaconservada.

Xarea Ecuación matemática
Porcentaje de

acierto

Función1 0.4576 * ANCHEPDI .. 23.0570 92.7 %

Función2 0.4655* ANCI-IEPRO - 33.5142 93.3 %

Función3 0.1455* PERIMIN + 0.3027* ANCI-IEPDI - 25.2935 97.2%

Función4 0.1410 * PERFORA+ 0.3353 * ANCHEPDI - 28.7075 100.0%

Función5 0.3221* ANCHEPUI 4- 0.2827 * DIAMANTP - 25.4015 100.0%

Tabla10: Funcionesdiscriminantesbasadasendimensionesdela tibia
Achepdi:Anchuraepífisisdista]; Anchepro:Anchuraepífisisproximal;Diamantp:DiámetroAP foramen.

Perimin: Perímetromínimo;Perfora:Perímetroa nivel del foramen.

Las funcionesanterioresfueron utilizadaspara realizar la asignaciónsexualde los

individuos representadossólo por pequeñosfragmentostibiales y sin suelaboraciónhubiesesido

imposible su asignaciónsexual.

3.5. Estimadorespaleodemográficos

Tras la determinacióndel sexo y la edad de la serie analizada se procedióa

realizar una aproximación a la paleodemografía. Aunque en el apartado 1.5 de Introducción ya

se expusieronlas dificultades y limitacionesde estos análisis, resulta imprescindible, cuando

menos,acercarnosa algunosestimadorespaleodemográficosque, si bien son productodel estudio

de los individuos muertos, nos permiten inferir algunosdatos sobre la dinámica interna de la

población de la que formó parte nuestra muestra. Se procedió por ello a establecertablas de vida

(HASSAN, 1981) y a obtener la esperanza de supervivencia a diferentes edadesutilizando las

ecuacioneselaboradaspor BOCQUETy MASSET (1977).
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Las tablasde vida representanla historia de la mortalidad, desdeel nacimiento

hastala muerte, de una cohorte.Con ellas se pretendedeterminarla esperanzade vida a distintas
edadesde la población.Paraprocedera su obtencióndebemosresolverlas siguientesincógnitas:

- Número de muertesentrela edadx y x+í: D~

- Proporciónde los individuos muertosentrela edadx y x+l: d~

- Individuosquesobrevivena la edadx: k
- Probabilidadde muerteentrela edad x y x+1: q,

- Total de añosvividos por la cohortedespuésde la edadx:

- Esperanzade vida, o mediadel númerode añosvividos despuésde la edadx:

La construcción de tablas de vida procedentesde poblacionesarqueológicas

partende una función básica,d~, que esel númerode individuos que muereentrela edadx y x+ 1

en una cohorte,expresadaen % como:

= 100 x ( D~ 1 ~ D~)

Donde 1 Dx esel númerode personasmuertasduranteel periododetiempo en el quefue

utilizadoel cementerio.El númerode supervivientes(k) paracadaaño se obtuvo como

4 = ¾- ¡ - - ¡

A continuaciónse estimó la probabilidadde muerte(q9

Despuésse obtuvieron(L~ ) y (T~), añosvividos y añospor vivir respectivamentecomo:

= c ( k +
1~+,) / 2 ; siendocel intervaloen años

= ( ~ L~ ) -

Finalmente,paraestimarla esperanzade vida a unaedaddeterminadax (Es)

= T~ ~4

Los estimadores paleodemográficos elaborados por BOCQUET y MASSET

(1977) han sido realizados para poblaciones estables,es decir, aquellas cuya tasa de nacimiento
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anualvaría de un añoa otro, las tasasde natalidady mortalidadson igualesy cuya estructurapor

edad permaneceinvariable. En función de la tasa de crecimiento natural estos autores han

elaboradodiferentesecuacionespara obtenerla esperanzade vida al nacer ( e%), así comotasas

de mortalidada distintasedades,duranteel primer añode vida ( 1q0) y a los 5 años(5q9.

Paraobtenerla tasa de crecimiento(Te) de la población de Xarea se aplicaronlas

siguientesfórmulas:

X = log (200 * (D~1~ ¡ D20~) * (U 60-W’ D 204V) ) 0.03

Tasade crecimiento T~= 1.484 X - 1.485 ±0.006

3.6. Caracterizaciónbiológicade Xarea: parámetroscuantitativos

3.6.1.Variableslinealese índices

Durante el estudio antropológicode la serie de Xarea se procedióa evaluar

métricamentelas principalesestructurasesqueléticas(cráneo,mandíbulay huesoslargosde ambas

extremidades)con el fin de obtenerinformación referida a las característicascorporalesde la

población.Sin embargo,el mal estadode conservaciónde la serieplanteóla necesidadde reducir

el análisisestadísticoy comparativoúnicamentea aquellosrestosque permitiesenunosresultados

fiables desdeel punto de vista numérico y fuesenútiles para la realizaciónde la presenteTesis.

Con dichalimitación el análisisosteométricorealizadoparaeste trabajose redujoa valorar, entre

otrascuestiones,el dimorfismo sexual de la seriey las diferenciasen los patronesde actividad de

ambossexos. Paraello, se obtuvieron parámetrosdel miembrosuperior e inferior siguiendolas

técnicasantropométricashabituales(Tablas11 a 14 y Figuras25 a 27).

Tras identificar el lado al quepertenecíala estructurase procedióa la obtención

de los parámetrosmétricos. Todaslas estimasse realizaron al menosen tres ocasionespor la

autorade estaslíneas y, con el fin de disminuir el error intraobservador,se considerócomo valor

final el promedio de las tresvaloraciones.Cuandolas estimaspresentaronuna diferenciamayor

de 1 mm. se procedió a realizar una nueva medición. Se utilizó una cinta milimetrada, una

planchaosteométricay un calibredigital marcaSYLVAC de precisión0.Olmm.
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VARIABLES DEL HUMERO

Variables Técnica de medida

Longitud maxuna Olivier 1960

Longitudfisiológica Olivier 1960

Perímetromínimo

Diámetromínimoenla mitad Olivier 1960

Diámetromínimoenla V deltoidea Dittrick y Suchey1986

Diámetroanteroposteriorde la cabeza Dittriek y Suchey1986

Diámetrovertical de la cabeza Dittrick y Suchey1986

Anchuramáximade laepífisisdistal France1988

Tabla 11: Dimensionesdel hdmeroy técnicasdemedidautilizadas

VARIABLES DEL FEMUR

Variable Técnica de medida

Longitudfisiológica Olivier 1960

Longitudmáxima Olivier 1960

Perímetroenla mitad

Diámetroanteroposteriorsubtrocantérico

Diámetroverticalde la cabeza

Diámetrohorizontaldela cabeza

Anchuraepífisisdistal Olivier 1960

Tabla 12 : Dimensionesdel fémur y técnicasde medidautilizadas
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VARIABLES DE LA TmIA

Variable Técnica de medida

Longitudmáxima Bass1987

Perímetromínimo lsqany Miller-Shaivitz 1984

Diámetrotransversoa nivel deforamen Is4any Miller-Shaivitz 1984

Diámetroanteroposterioranivel deforamen Is9any Miller-Shaivitz 1984

Perímetroanivel de foramen Is9any Miller-Shaivitz 1984

Anchuraepífisisproximal Martin y Saller1957-59

Anchuramáximaepífisisdistal Martin y Saller1957-59

Tabla13 : Dimensionesde la tibia y técnicasdemedidautilizadas

A partir de las anteriores variables métricas se procedió a obtener diferentes

índices,con el fin de valorar la relación tamaño-formade determinadasregionesanatómicas.

INDICES MORFOMETRICOS DE LAS EXTREMIDADES

Húmero

1100x Diámetro mínimo enla mitad ¡ Diámetro máximo en la mitad

Indice diafisanoV deltoidea 1100 x Diámetro mínimo y deltoidea¡ Diámetro máximo V

Fémur

1100 x Diám. AP subtrocantérico/Diámetro transversal subtrocantérico

Indice pilástnco 1100x Diámetro AP en la mitad! Diámetro transversal enla mitad

Tibia

Indicediafisarioenla mitad

Indicedeplatimería

Indice cnémico 100 x Diámetro transverso 1 Diámetro anteropostenor

Tabla 14: Indices diafisaiiosde las extremidadessuperiores einferiores estimadosen Xarea
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Figura25: Dimensionesdel húmero

1 Longitudmáxima
2 Longitudfisiológica
3 Perímetromínimo
4 DiámetromínimoV deltoidea
5 DiámetromáximoV deltoidea
6 Diámetrommunoenla mitad
7 Diámetromáximoenla mitad
9 Diámetroverticalcabeza
10 Anchuraepífisisdistal

1 Longitudmáxima
2 Longitudfisiológica
3 Perímetroenla mitad
4 Diámetrotransversoenla mitad
5 DiámetroAP enlamitad
6 Diámetrotransversosubirocantéreo
7 DiámetroAPsubtrocantéreo
8 Diámetroverticalcabeza
10 Anchuraepífisisdistal

U?
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/
¿‘it =t-t

lo

Figura 26: Dimensionesdelfémur
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1 Longitud máxima
2 Perímetro mínimo
3 Diámetrotransversoa nivel del foramen
4 DiámetroAP a nivel del foramen
5 Perímetro a nivel del foramen
6 Anchuraepífisisproximal
7 Anchuraepífisisdistal

Figura 27: Dimensionesde latibia

3.6.2. Estimaciónde la estatura

La talla de un individuo está lógicamentecorrelacionadacon la longitud de sus

huesos largos. Sin embargo, las estimacionesestaturalesrealizadasmediante las estructuras

esqueléticasdel miembro inferior son másfiables que las obtenidasa partir de las extremidades

superiores.La razón biológica es que los coeficientesde correlacióntalla - longitud para los

huesosde las piernasson mayores.El huesoque permite una estimamásfiable es el fémur pero

como, por cuestionestafonómicas,no siempreestuvopresente,se utilizaron en esteanálisis otras

estructuras del miembro inferior o superior. Exclusivamente se valoraron los individuos mayores

de 20 años.

Con el fin de poder realizarposteriorescomparacionescon otras poblacionesse

utilizaron diferentes fórmulas de estima: PEARSON (1899) (Tabla 15), TROTTER y GLESSER

(1952, 1958) (Tabla 16) y OLIVIER et al. (1978) (‘fabla 17). Para determinar la talla se utilizó

la longitud máxima de los buesos largos estimada en centímetros, salvo para la técnica de

OLIVIER y coloboradores donde la longitud del fémur debe tomarse en posición fisiológica. En
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cada tabla se presentanlas fórmulas aplicadasa cadaestructuraanatómica.En todoslos casosse

eligieron fórmulas para población caucasoide. Las ecuaciones de OLIVIER distinguen entre

lados paralos varones,mientrasque para las mujeressólo hacenreferenciaal lado izquierdo.

FORMULAS PARA DETERMINAR ESTATURA
(PEARSON 1899)

Estructura Varones Mujeres

Húmero 2.89 x long. máxima+ 70.64 2.75 x long máxima+ 71 48

Fémur 1.88 x long. máxima + 81.31 1.945 x long. máxima+ 72.84

Tibia 2.38 x long. al cóndilo ..‘ 78.66 2.35 x long. al cóndilo+ 74.77

Tabla 15: Ecuacioneslineaspara estimar la estaturasegúnPearson

FORMULAS PARA DETERMINAR ESTATURA
(TROTTER y GLESSER 1958)

Estructura Varones Mujeres

Húmero 3.08 x long. máxima+ 70.45 3.36 x long. máxima+ 57.97

Fémur 238 x long. máxima+ 61.41 2.47 x long. máxima+ 54.10

Tibia 2.52 x long. al cóndilo + 78.62 2.90x long. al cóndilo + 61.53

Tabla 16: Ecualcioneslinealas para estimar laestatura segúnTrotier y Glesser

FORMULAS PARA DETERMINAR ESTATURA
(OLIVIER et aL 1978)

Estructura Varones Mujeres

Lado derecho Lado izquierdo Lado izquierdo

Húmero 3.16 x longmáx.+ 64.64 3.19 x longmáx + 64.19 3.09 x longmáx.+ 62.31

Fémur 2.42x long fisiol. + 58.68 2.42 x long fisiol.+ 58.33 2.10x long fisiol. +70.20

Tibia 2.62x longcónd. + 71.32 2.59x long cónd.+72.06 2.30 x longcónd.+ 80.40

Tabla 17: Ecuacioneslinealespara estimar la estaturasegúnOlivier y colaboradores
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3.7. Caracterizaciónbiológicade la muestrade Xarea: parámetroscualitativos

Dentro de este apartado se analizaron las alteraciones óseas generadascomo

consecuenciade una intensaactividad muscular (entesopatías).La valoración estadísticade estos

parámetrosconsiderósolamentea los individuos adultosmayoresde veinteaños.

3.7.1.Indicadoresde actividadmuscular:entesopatías

Con el fin de intentarreconstruirel patrón de actividad de la poblaciónde Xarea

se recogierondiez marcadoresen el esqueletopostcraneal.Se analizóla existenciade exóstosisen

determinadospuntosde origen o de inserción muscular. Se codificó cadauno de los caracteres

siguiendo el criterio de presencia¡ausencia.Sólo cuando se observóexóstosisde un tamaño

superiora dos milímetros (2 mm) se considerópresenciadel marcador. La Tabla 18 recoge la

información sobre el rasgo analizado y el músculo implicado en su aparición siguiendo la

metodologíade MANN y MURPHY (1990).

ALTERACIONES ENTESOPATICAS

Descripción del carácter Músculo implicado

Surcodel redondomayordel húmero Redondomayor

Surcodel pectoraldel húmero Pectoral

Exóstosisenel bordedel epicóndilodel húmero Extensorcomúndelosdedos

Exóstosisenel bordedelaepitrócleadel húmero flexor comúndelosdedos

Exóstosisenel trocántermayordel fémur Glúteomediano

Exóstosisen el trocánter menor del fémur Psoasmayor

Exóstosisen la tuberosidadglútea Glúteomayor

Surcoenla parteposteriordel cóndilointernodel fémur Gastrocnenuo

Exóstosissobrela líneadel sóleode la tibia Sóleo

Exóstosissobrela tuberosidadantenorde la tibia Ligamentopatelar(cuAdriceps)

Tabla 18: Entesopatíasanalizadasenel presentetrabajomediantelatécnicadeManny Murphy (19%)
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3.8. Análisisdepaleodieta:valoraciónmedianteelementostraza

La técnica empleadase basaen cl estudio de la concentraciónde determinados

elementosquímicos,macroy niicroconstituyentes,presentesen el hueso.El protocolo utilizado ha

sido estandarizadopor miembros de nuestro equipo de investigación, MARTIN (1993) y
GONZALEZ-ABAD (1996). El fundamento de la medida de esta técnica está en relación con la

propiedad que tienen los átomos de absorbercantidadesde energía y pasar a un estado
denominadoexcitado. Para volver a su equilibrio original el átomo debe devolver la energía

absorbida,lo cual realiza en forma de radiacioneselectromagnéticas.Estasradiacionesse emiten

en frecuenciasde ondadistintasparacadaelementolo que haceque la energíacedida sea única

para cada compuestoquímico y podamos conocer su espectro atómico.

microondas

Para la puesta en solución del material calcinado se utilizó un digestor por

FLOYD modeloRMS-150conlas especificacionesexpuestasen ¡a Tabla 19.

DIGESTOR POR MICROONDAS

ELECrEICO
Voltaje: 220 VPotencia:600 W
Frecuencia:2450MI-li

CAPACIDAD 140 CFM

DIGESTORES
Volumen: 100 ml
Presiónmáxima:200psi

CONTROLADOR
Programadepotencia:

1.- 24etapasde 0- 100% enmomentosde 1%
2.- 100 programasde almacenamiento

Tabla 19: Característicastécnicasdel digestorpormicroondas

El análisis se realizóenel centrode asistenciaa la investigación(CA!) dela UCM,

mediante Espectrometríade Emisión por Plasma de Acoplamiento Inductivo (ICP-AES). El

equipo utilizado correspondea un modelo JY-70 Plus secuencial/multicanalcuyascaracterísticas

técnicassemuestranen la Tabla20.

Los elementos que se analizaron para obtener el patrón nutricional de la

población de Xarea son nueve: calcio (Ca), fósforo (P), magnesio(Mg), zinc (Zn), hierro (Fe),

vanadio(y), cobre (Cu), estroncio(Sr) y baño (Ea). El Ca y P son elementosmayoritariosen el

huesoy no resultande utilidad para estimarel tipo de dieta.



Xa¡ea:Dietaeindicadoresdesalud—— Pág.89

CARACTERíSTICAS DEL ESPECTROMETRO ICP-AES

INSTALACION

* Voltaje 220V

* Tierra <3 olnns

* Gas Argán

FUENTEDE
EXCITACION

*Generadorderadiofrecuenciaqueproporcionaunafrecuenciaestabilizadade40.68±0.02MHz.
* Potenciaincidentecondosniveles fijos a700Wy 1200Wconregulaciónhasta2300W.
* Intervaloparaaplicacionesanalíticasentre700Wy 1500 W conunapotenciareflejada< 5W

SISTEMA
DISPERSIVO

MULTICANAL

* Policromador simultáneo principal

1.- Montaje óptico: Paschen Runge

2.- Red holográfica fija de alta resolución

2a.- Red de 3600 trazas mm

2b.- Rango espectral. 168- 425 nm

2c.- Dispersión lineal’ 0 55 nin 1 mm en el pnmer orden y 0.275 nm ¡ mm en el segundo orden

2<1.- Distancia focal 500 mm

2e.- Resolución espectral: 0.02 nm

3.- Rendijas de entrada. 25 pm

4.- Rendijas de salida: 50 pm

* Policromador simultáneo secundano para análisis de alcalinos

1.- Montaje óptico: Champ Plan

2.- Red holográfíca

2a.- Red de 1200 trazas/mm

SISTEMA
DISPERSIVO
SECLJENCL4L

* Monocromador secuencial

1.- Montaje óptico: Czemy-Turner

2.- Red holográfica de 3600 trazas ¡mm

2a.- Rango espectral (160-500 nm)

2b.- Distancia focal: 1000 mm

2c.- Dispersión lineal recíproca de 0.26 nm 1 mm

2d.- Poder de resolución: 0.0028 ¡un

2e.- Rendijas de entrada: 15, 30, 50 pm

2f.- Rendijas de salida: 20, 35, 55 pm

SISTEMA DE
INTRODUC-
CLON DE LA
MUESTRA

* Nebulizador Meinhard TR- 30- C3

Presión de nebulización 36 ps¡g

Caudal de neubilización: 2.5 ml 1 miit

Alto contenido salino

ANTORCIIA * Cuarzo desmontable con inyector de alumma resistente a medios ácidos fuertes

CONDICIONES

DE

OPERACION

DEL EQUIPO

Potencia:1.0KW
Altura deobservación:15 mm
CaudaldeArgón

1.- Gasplasmógeno:141/ mm
2.-Gasde transporte:0.81 ¡mm
3.- Gasenvolvente0.241/ mm.

Caudaldeintroducciónde la muestra:2.0ml 1 ímn.
Tiempodeintegración:0.5s.

Tabla 20: Característicastécnicasdel equipoJ’Y-70Plusutilizadoenel presentetrabajo
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Igualmentese analizarondos restos de fauna identificados como metápodosde

ovicúpridos pertenecientesal mismo yacimiento y cronología. Ambas muestrascorrespondena

animales herbívoros estrictos y fueron utilizados como patrones de referencia al analizar la

concentraciónde Sr en el primer escalónde la pirámidetrófica.

3.8.1. Métodode extraccióndela muestra

Para la realizaciónde este análisis fue necesarioobtener una cantidad de tejido

óseo de un gramo (1 g). En todos los individuos estudiadosla muestra ha sido extraída de la

misma estructuraesquelética,tejido compactodel tercio proximal de la diáfisis tibial, paraevitar

posibles concentracionesdiferencialesde elementostraza en otras regionesdel esqueleto.Se
eligió tejido compactoya que estudiosprevios (SILLEN y KAVANAGH, 1982; BECK, 1985;

TRANCHO et al., 1995b; JIMENO et al., 1996) handemostradouna mejor preservaciónante

procesostafonómicosfrente al tejido esponjosoo trabecular,muchomás expuestoa factoresde

diagénesis.Ninguna de las tibias elegidas para el estudiode elementostraza fue sometida a

procesosde lavado ni se trató conproductosconsolidantesdurantelas laboresde excavacióno de

restauraciónen el laboratorio.

La superficie del huesoa nivel de la espina tibial anterior se limpió por abrasión

mecánicautilizando un torno de dentistamediante broca de carburo. Se eliminaron así unos 2

mm de espesordel tejido cortical externo para evitar la contaminaciónprocedentedel suelo,

restosdevegetación,etc. Posteriormente,se obtuvo 1 gramo de polvo del tejido óseocompactoen

condicionesasépticasy se introdujo en bolsasrotuladasy precintadasparasuposterioranálisisen

el Servicio de Espectrometríade emisiónpor Plasmade la UCM.

A continuación,las muestrasfueron sometidasal siguienteproceso:

- Obtencióndel pesototal.

- Desecación:para eliminar el contenidoen agua se introdujo la muestraen una

estufaa l05~ C durante24 horashastalograrpesoconstante.

- Calcinación: en un horno de mufla se calcinó mediante una rampa de

temperaturasde 1000 C a 5000 C durante 5 horas. Con este paso se

pretendía eliminar los restos de materia orgánica en su práctica totalidad.

Posteriormente,se dejó enfriar en un desecador hasta temperatura

ambiente.
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- Disolución: se recogieron0.25 g de muestracalcinaday se introdujeronen un

horno de digestión por microondascon 2m1 de ácido nítrico (N03H2). Se

estabilizó la disolución para evitar la proliferación de hongosañadiendo

imí de ácidoclorhídrico(CLH, 2N).

- Filtrado: con este paso se eliminan los posiblesrestosde sílice contaminantes

procedentesdel suelo.

- Las muestrasse pasarona un matrazy se enrasaronhastaun volumende 50 ml

de agua desionizadatridestiladahasta el momento de la lectura en el

espectrómetroICP-AES.

Las valoracionesde las muestras se realizaron en tres ocasionesde forma

independienteconsiderandoen último término el promedio de las estimas. El protocolo

anteriormentedescritoes idénticoparatodaslas muestrassea cual sea su origen (humano,fauna y

suelo),si bien a las de suelo, obviamente,no se las sometióa abrasiónmecánica.Se utilizó por

duplicado el material de referenciainternacionalNIST400 como patrón de huesointerno y el

SO-2 como patrónde muestrasde suelo.La concentraciónde Zn, Fe, Cu, Sr, Ea, Mg y y se indica

en microgramo/gramo(partespor millón - ppm) de cenizay las de Ca y P en porcentaje.Algunas

de las muestrasóseasanalizadasno alcanzaronel límite de detecciónde 4.0 ppm para el Cu, lo

quesignifica que la concentraciónde esteelementoera inferior a dicho valor.

3.8.2. Lecturade resultados:longitudesdeonday patronesde referencia

Para la determinaciónde macro y microconstituyentesse realizaron barridos

espectralesen el entornode la línea de emisiónde cadaconstituyentemineral, de 0.05 nm a 0.1

nm. Se registraron los espectrosgráficos del elemento,de las muestrasen blanco y el de las

soluciones interferentes(MARTIN, 1993). Se evaluaron los efectos de solapamientostotal y

parcial de las señalesde emisión, así como las inherentesa las impurezas de los reactivos.

Comparandoel espectro total del material analizado con los espectrosindividuales de cada

elemento se identificaron cualitativamente los elementos presentes en las muestras. La

concentraciónde cadaelementose estimó midiendo la intensidadde luz producidaa la longitud

de onda característica con la emitida por él a una dilución conocida.

Las líneasanalíticasutilizadasse condicionarona aquellasen las que se produjese

la menor interferenciaentrelos elementosa determinar.La Tabla 21 recogela longitudde onda
utilizadaparacadaelementoy los resultadoscorrespondientesa los patronesexperimentales.
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Ca 1> Mg Fe Zn Sr Cu Ba y

Líneas 317 933 213 618 279.553 238.204 213.856 407.771 324.754 455.403 292.402

NIST400
Exp er ini.

3744 1606 0.61 577 173 225 2.2 n.d. n.d.

NIST400 38 18 1791 0.684 660 181 249 2.3 n.d. n.d.

50-2
Experim. 19 036 0531 52190 149 299 <CML) 1043 54

50-2 196 030 054 556(X) 124 340 7 966 64

Tabla21: Líneasanalíticas(nm) utilizadasenel ICP-AES y valoresdepatronesinternacionales.
Los valoresde Ca,P y Mg sonen porcentaje.El restodeelementosenppm.Clvii) = 10 ppm

3.8.3.Controlde procesosdiagenéticos

Como ya se ha expuesto en Introducción (ver 1.7.2) uno de los principales

problemasasociadosa los estudiosde reconstrucciónpaleonutricionalson las alteracionesde las

concentracionesmineralesdel hueso como consecuenciade procesospostdeposicionales.En el

presentetrabajose ha intentadoevaluary corregir, en lo posible,el efectodiagenéticomediante

distintos procedimientos:valoracióndel flujo diagenéticoentreel huesoy el suelo,estimacióndel

grado de conservaciónde la matriz de apatita del hueso,así como la obtencióndel índice de
vegetarianismocorregido.

3.8.3.1.Pujodiagenéticode elementostrazaentreel huesoy el suelo

Paraello se detenninóla concentraciónde micro y macroconstituyentesdel suelo

a 0, 15 y 25 cm de distancia de la muestraósea,y se comparócon la detectadaen el tejido

humano. Se planteó la posibilidad de una dilución del contenido del material orgánico y

elemental de los restos óseos como consecuencia de factores tafonómicos asociados a

descomposiciónorgánica,pH, filtraciones de agua, precipitacionesetc. También, pudo haberse

dado el efecto contrario, de modo que las muestrasóseas hubiesen incorporado elementos

químicosdisueltosen el suelo.

Los protocolos de trabajo de nuestro equipo evalúan los cambios en la

concentraciónde materiaorgánicaa partir de muestrasde tierra tomadasa diferentesdistancias:O,

15 y 25 cm del resto orgánico, pero el aprovechamientoagrícola de la zonay especialmentesu

utilización para estabular ganado,sugería la contaminacióndel suelo con nitrógenoproviniente
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tanto de las excrecionesde los animales, como de la nitrificación o abono para incrementarla

produccióny por esasrazonesno se estimó útil la determinaóióndel contenidoen carbono y

nitrógenodel suelo.

3.8.3.2.Gradode conservaciónde la matrizdeapatitadel hueso

Paraestimareste parámetrose obtuvoel índiceCa/Pcuyo valor teórico, en hueso

recientey en buenestadode conservación,es de 2.16aproximadamente.

3.8.3.3.Obtencióndel índicede vegetarianismocorregido

Como ya se ha explicado en la Introducción el fraccionamientode la cadena

trófica provoca la existenciade diferencias en las concentracionesde determinadoselementos.

Sabemosqueel nivel de Sr observadoen huesodependede la abundanciade dicho elementoen

el suelo, siendo éste el principal condicionante de la concentraciónen los niveles tróficos

superiores.El nivel de Sr presenteen el medio es diferenteen los distintos yacimientos,por ello,

no podríamosrealizarcomparacionesentreellos. Paratratar de corregiresta limitación se obtiene

el indice Sr/Ca corregido mediante la relación Sr/Ca humano respectoal valor Sr/Ca de un

herbívoroestricto- el nivel trótico anterior - del propio yacimiento.

El Ca como elemento mayoritario del hueso interviene en la molécula de

hidroxiapatita en una relación molecular constante, pudiéndoseconsiderar como un valor

invariable respectoal que referir las concentracionesde los restantesmicroconstituyentes.Por
ello, se elaborarondiferentesíndices dondese evaluó la concentraciónde cada elementocon

respectoal Ca: Sr/Ca,Zn/Ca, Mg/Ca, Ba/Ca,CuiCa, \‘/Ca. El Fe fue el único microconstituyentea
partir del cual no se obtuvo índice al ser considerado,fundamentalmente,un indicador de

procesosdiagenéticos.

FORNAClARI y MALLEGNI establecieronen 1987 el patrón económicode las

poblacioneshumanasen función de las concentracionesde Sr y Zn respectoal contenidode Ca

del hueso.El Indice Zn/Ca permite estimar la cantidad de dieta carnívora de una población y se

considerantres niveles segúnel tipo de ingestacárnica: pobre (0-0.35), media(0.36-0.5)y rica

(mayor de 0.5). Sin embargo,los niveles de Sr/Ca del huesodependendel Sr disponibleen el
medio. Estehecho limita la posibilidadde comparacióndel indice Sr/Ca entreyacimientos.Para

evitarlo se procedea corregir dicha relación respectoal valor de un herbívoroestricto (el nivel

trófico anterior)del propioyacimiento. El índicede vegetarianismocorregido(Sr/Cac) indica el
patrón económico-dietéticoy ha sido subdividido en tres intervalos que se difinen como:

economíapastoril (0-0.4),mixta (0.41-0.6)y agrícola(mayor de 0.6).
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3.9. Análisispateopatológico

3.94. Patologíaoral

En esteapartadose analizaronalgunasde las enfermedadesque afectanal diente

o por extensióna la mandíbulay/o maxila queson las estructurasque lo sustentan(Figura28). La

limitación principal de este tipo de estudio se encuentraen la falta de tejido blando que en

estudiosclínicos hacemásfáciles los diagnósticosde determinadaslesiones.Como consecuencia

de ello abordamosesteanálisissiendo conocedoresde las múltiples causasque puedengenerarías,

algunasde ellas imposiblesde determinarcon seguridada partir de un restooseo.

3.9.1.1.Pérdidasdentalesantemortem

Las piezas dentarias perdidas durante la vida del individuo producen una

reabsorcióndel alveolo que ocupó, cerrándolocompleta o parcialmente. La identificación de

estas pérdidas es necesariapara conocerla salud dental de la población, particularmentesi

tenemos en cuenta su relación con algunas patologías como las caries o la enfermedad

periodontal.Con el fin de conocerel númerode dientesexistentesy si la causade su ausenciaera

biológica o tafonómicase registraronla presencia,pérdidaante mortem,post mortem,agenesiay

no emergenciade las piezasdentariasde cadaindividuo tal y como figura en la Tabla 22. A cada

parámetrose le asignóun códigoconel fin de facilitar su tratamientoestadístico.

CRITERIO DE CLASIFICACION
DE PRESENCiA DENTAL

Descripción Código

Pérdidaantemortem A

Pérdidapostmortem P

Agenesia U

No emergida E

Dientepresente N

No observable X

Tabla22: Tipo depresentacióndecadapiezadentaria
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3.9.1.2.Enfermedadperiodontal

Estalesión estácaracterizadapor la reabsorcióndel margenalveolar;a la vez que

lesiona los ligamentos periodontales que mantienen fijos los dientes en las maxilas, puede
provocar la pérdida de las piezas dentarias. En Xarea se evaluó este indicador patológico

mediantedos procedimientos:

a.- obteniendométricamentela distancia existente entre el borde alveolar y la línea

amelocementariadel diente (Figura 28). Una distancia superior a 3 mm se

considera tradicionalmentepatológica. El estudio se realizó considerandoel
incisivo lateral, canino, primer premolar y primer molar permanentesdel lado

izquierdode la mandíbula.

b.- analizando la presencia o ausencia de reabsorción alveolar manifestada por la

rugosidaddel borde alveolary la evidenciade canalesvasculares(HIILDEBOLT y

MOLNAR, 1991) en la mandíbula (Figura 28).

3.9.1.3.Abscesos

Los abscesosson el productofinal de un procesopatológico quecomienzacon la

inflamación de la cavidad pulpar y puede terminar en la necrosis de la pulpa provocandola

destruccióndel huesoalveolar (fístulas). En el presentetrabajo se evaluaron las alteraciones

fistulosas de ambos maxilares. En la Tabla 23 se muestra la información referida tanto a la

presenciade abscesoscomoa su localización,bucal o lingual, en función del lugar de aperturade

la fístula, igualmente, se señalanlos códigosasignados.

PROTOCOLO DE CLASIFICACION
DE LOS ABSCESOS

Descripción Código

Bucal B

Lingual L

Sin absceso N

No observable X

Tabla23: Tipodeabscesossegúnla localizaciónde la fístula
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Figura 28: Reabsorcióndel margenalveolar
h: distanciaentre la línea amelocementariay el borde alveolar

O: Osteítis R: Reborde
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3.9.1.4. Caries

La cañeses un buen indicador de salud dentaly por su relación con la dieta nos

resultauna vía indirecta imprescindiblepara reconstruirel patróneconómicode la poblaciónde

Xarea. Esta lesión es una enfermedadprogresivaque empiezaafectandoa la región másexterna

del diente,el esmalte,para ir penetrandohastaalcanzarla dentina y finalmente la cavidadpulpar,

produciéndosela destrucciónde la pieza dental. Esta razón nos llevó a considerarel grado de

severidadde la cariescomoel mejor sistemade cuantificar el tipo delesión (Figura29).

En las Tablas 24 y 25 se ofrece el protocolo, estandarizadopor el equipo de

trabajodel que formo parte,que pretenderecogerde forma sistemáticael tipo de caries, el diente

afectado,así como la localización de la lesión, especificandola cara del diente afectaday su

posición. Dentro del apanadode la localización se establecieroncuatro cuadrantes para la

superficie oclusal de los molares. Como en anterioresapartados,se le asignó un código a cada

parámetrocon el fin de facilitar sutratamientoestadísticoposterior.

CRITERIO DE CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL

Caries Descripción Código

Tipo de caries

Esmalte E

Dentina D

Pulpas p

Sincaries N

No observable X

Cara donde se manifiesta

Cariesencaraoclusal O

Cariesencaramesial M

Cariesencaradistal D

Cañesencanbucal B

Cariesencaralingual L

No observable X

Tabla24: Caracterizacióndel tipode cariessegúnel gradodeseveridady caraafectada
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Figura29: Tiposdecañes.(E: cariesdeesmalte.O: cañesdedentina;
P: Cariespulpar; C: cariesde cuello)
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CRITERIO DE CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL

Caries Descripción Código

Localización de la lesión

Cuello C

Interproxnnal 1

Cuadrante mesio-bucal MB

Cuadrantemesio-lingual ML

Cuadrantedisto-bucal DE

Cuadrantedisto-lingual DL

Cuadrantemesio-bucaly mesio-lingual MBL

Cuadrantedisto-bucaly disto-lingual DBL

Cuadrantemesio-bucaly disto-bucal ff3

Cuadranternesio-lingualy disto-lingual LL

Todosloscuadrantes T

Sin cañes N

Noobservable X

Tabla25: Caracterizacióndel tipode cariessegúnsulocalización

3.9.1.5.Hipoplasiadel esmaltedental

La bipoplasiaes una alteracióndel esmalteproducidadurantela formación de la

piezadental en el momentoen el que ésteseestádepositando.Se manifiestacomo una reducción

del espesor,más o menosimportante,de la zonaafectada(Figura 30). Estemarcadornospermite

obtenerinformación del estadode salud de un individuo prácticamentedurantetoda su infancia,

al menosduranteaquellasetapasde la vida en las que se formanlas coronasdentariasentrelos O

y los 16 añosaproximadamente.

Se evaluaronsólo dientesmandibularespennanentes.seleccionandolos segundos

incisivos (12), caninos (C), primeros premolares(Pl) y primeros molares(MI). Cadapieza fue

analizadamacroscópicamentey en determinadoscasos, donde el grado de conservaciónera

deficiente,se utilizó una lente de aumento(20X).
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El análisis de la hipoplasiadental seha realizadoa diferentesniveles:

- Determinaciónde la relación presencia/ausenciade hipoplasia para conocer tanto el

númerode dientesafectadoscomo de individuos que presentanla patología.

- Número de lesionesy el grado de severidadpor dientee individuo.

- Detenninaciónde la edad a la que se produjo la lesión y el tiempo de duraciónde la

alteraciónfisiológica que produjo la lesión.

Para valorar el grado de severidadde la hipoplasia se distinguió entre línea y

banda bipoplásica.La diferencia entre ambostipos estriba en que la presenciade una banda

significa una alteración prolongada en la deposición del esmalte, pudiéndose observar

macroscópicamentela presenciadel principio y el final de la lesión, mientrasque en la línea sólo

sc observaun único momentode disrupción de muy corta duración. El método de análisis se

basó en una modificación del protocolo elaborado por JACOBI y COLLINS (1985) que

aparecedescritoen la Tabla 26.

CRITERIO DE CLASIFICACION DE LA HIPOPLASIA

Severidad Descripción

Grado O No observable

Grado 1 Ausenciade lesión

Grado II (leve) Presenciade una línea de hipoplasia

GradoIII (moderado) Presenciademásdeunalínea

GradoIV (severo> Presenciadeunao másbandas

Tabla26: (indo deseveridaddelahipoplasiadental

La determinaciónde la edad a la cual el individuo tuvo la lesión se estimó

valorandosobrela superficie labial o bucal de la piezadentariala distanciaen milímetros entreel

puntomedio-sagitaldel episodiohipoplásicoy la línea amelocementaria.Paraobtenerla edada la

que se produjo la lesión se utilizaron las fórmulas elaboradaspor GOODMAN ct al. (1980)

(Tabla 27).
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Figura30: Episodiosdehipoplasiadel esmaltedentalenXarea
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DETERMINACION DE LA EDAD DE
FORMACION DE LA HIPOPLASIA

Pieza dentaria Fórmula para determinar la edad

12 Edadestimada= - (0.41’?x Altura de la línea)+ 4.0

C Edad estimada= - (0.588x Altura de la línea)+ 6.5

PI Edadestimada= - (0.641x Altura dela línea)±6.0

Ml Edadestimada= - (0.449x Altura dela línea)+ 3.5

Tabla27: Edaddela disrupcióneneldepósitodel esmaltedentario

Los dientes que presentabanun patrón de desgastemuy acusadoo fracturas,

como consecuenciade la atrición, fueron excluidosdel análisis.

3.9.2.Patologíadel esqueletopostcraneal

En el material de Xarea se analizarontodas las estructurasdel esqueleto,y se

atendió a cualquieralteración de la superficie ósea no consideradamorfológicamentecomo

normal. Por cuestionesde diseño, en este trabajo sólo se expondrán las lesiones asociadasa

artrosisde las articulacionesde los huesosde las extremidades,a traumatismosy fracturas.

Se distinguieron dos regionesde cada estructuraanatómicaanalizada:diáfisis y

epífisis. En las primerasse consignóla presenciade exóstosis,fracturasy otras patologías.A las

epífisis seconcedióespecialatenciónya que la existenciade individuos completosinvitaba, por

un lado, al análisis de una articulacióny, por otro, al estudiodel comportamientode las restantes

zonasdel mismo esqueleto.En la Tabla 28 puedenobservarselas regionesarticularesanalizadas

especificandolasestructurasanatómicasde las queforma parte.

En las regionesarticularesse determinóla presenciadelas siguientesalteraciones:

- reborde: engrosamientodel bordearticular

- exóstosis:osteofitoen cualquierlugar del borde articular

- afloramientodel tejido esponjosoen la superficiearticular

- eburnación:pulido de la superficiearticular

- otras: en esteapartadose incluyeronaquellaslesionesque no entrabandentrode

las anterioresmanifestacionespatológicas.
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ARTICULACION

ZONAS ESTUDIADAS EN EL ANALISIS PATOLOGICO

Regiones articulares Estructura ósea

Hombro
Cavidadglenoidea Escápula

Cabezadel húmero Húmero

Codo

Superficiearticulardista]del húmero Húmero

Olécranon Cúbito

Cabezadel radio Radio

Muñeca

Superficiearticularparaelcarpo Radio

Epífisis dista]del cúbito Cúbito

Escafoidesy semilunar Mano

Coxofemnoral
Acetábulo Coxal

Cabezafemoral Fémur

Rodilla

Cóndilosfemorales Fémur

Cóndilostibiales Tibia

Superficiearticularde larótula Rótula

Tobillo
Superficiearticulardista] dela tibia Tibia

Superficiearticularparala ubia Astrágalo

Tabla28: Zonasanatómicasanalizadasenel estudiopaleopatológicode loshuesoslargos

Igualmente,tras identificar posición y lado, se utilizó la misma metodologíapara

los distintos huesos de la mano (semilunar, escafoides,piramidal, pisiforme, hueso grande,

trapecio, trapezoidey ganchoso),del pie (astrágalo,calcáneo,escafoides,cuboides y los tres

cuneiformes),metacarpianos,metatarsianos,así comoparalas falangesproximalesde la mano. En

las restantesfalangessólo se identificó el grupoal quepertenecía:medial o distal.

Las estructurasanatómicasque mostraron sospechade haber padecido una

fractura en vida fueron radiografiadasparaconfirmar el diagnósticovisual y evaluarel gradode

consolidación.El estudioradiográficose efectuóen el Departamentode Medicinal Legal de la

Facultad de Medicina de la UCM. Posteriormente,las placasradiográficasfueron digitalizadas

medianteun escanera 600 dpi y analizadasmedianteel programaPhotoshop4.0 para Macintosh.

El total de restos esqueléticosque presentabanpatologíasfue fotografiadomedianteuna cámara

digital SONY DKC-1D1 y/o medianteuna cámaraNIKON 601-M y películaEKTACHROME 100
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HC. El registro fotográfico fue incorporadoa los archivosdel Departamentode Biología Animal 1

de la UniversidadComplutense.

3.10. Análisisdel gradode desgastedentario

En el apartado3.3 de Materiales y Métodos se expusierondistintos métodos

destinadosa la determinaciónde la edad aparente de muerte de un individuo, En muchas

ocasionesdistintos autores (ver revisión en BROTHWEL, 1989) han utilizado el patrón de

desgastedental paraestimarla edadde un resto óseo. Bu nuestrocaso, el análisis del desgaste

dentario se utilizó con la intención de analizar la exposición de dentina y la edad estimada

mediante la altura de la corona.Pretendíamosestablecerun modelo cualitativo desgaste- edad

dental válido parala seriede Xarea.

El protocolo utilizado en el presentetrabajoes el elaboradopor SMITH (1984).

Se distinguieronocho estadiosdistintos (Figura 31) en función, primero, de la pérdidaprogresiva

de la altura de las cúspidesdentalesy, segundo,del grado de exposiciónde dentina. Comopuede
observarseen el diagrama,tras la identificación previa de cadadiente,se aplica a la totalidadde

las piezasdentariasporque incluye incisivos, caninos,premolaresy molares. La clasificaciónpara

los dientesanterioresesmuy sencilla de utilizar al evaluarel gradode exposiciónde la dentinaen

una o dos cúspides.Sin embargo,en los molaresresulta algo más complejacomo consecuencia

de la existenciade un númeromayorde cúspidesdentarias.La Figura 32 muestraun ejemplo de

valoración sobrepiezasmandibulares.La Tabla 29 muestralas principalescaracterísticasde este

método.

DESGASTE DENTARIO

Grado Descripción morfológica

1 Ligero pulido con pequenasfacetas(sin exposiciónde dentina)

2 Desgastemoderadode las cúspidesconligerospuntosdeexposicióndedentina

3 Cúspidesdesgastadasy /o exposicióndedentina de ligera a moderada

4 Zonasdeexposicióndedentinaaisladas

5 Doszonasdeexposiciónfusionadas

6 Treszonasdeexposiciónfusionadas,olas cuatro conuna isla dedentina

7 Exposicióndedentinaentodala superficieconel bordede esmalteintacto ensumayorparte

8 Pérdida del esmaltede la coronaen elborde afectando el desgastea la raíz

Tabla 29: Desgastedentariosegúnelprotocolode Smith
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Figura31: Patrónde desgastedentario
(ModificadodeSmith, 1984)

3.11. Comparacióninterpoblacional:seriesespañolasutilizadas

Parapoder realizarun análisiscomparativode los resultadosobtenidosen la serie

de Xarea se han elegido otras poblacionesespañolasde distinta cronología (Tabla 30), cuya

localizacióngeográficase puedeobservaren la Figura 33.

Destacartan sólo la existencia de dos poblacionescon rito de enterramiento

musulmán: San Nicolás (Murcia) (BRANDI, 1992), geográficamente muy próxima y de

cronología muy similar a la analizada en este trabajo; y La Torrecilla (Granada) (SOUICH, 1977)

de los siglos XII-XIH. La primera correspondea unapoblación urbanaya queel yacimientoes

un cementeriointramurosde la ciudad medievalde Murcia, mientrasque la segundaes una serie

rural.
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Figura32: Lafotografíasuperiormuestraun abscesoy unapérdidaantemortem
En la inferioraparecelavaloracióndel desgastedentalsegúnla técnicade Smith

(1984)
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SERIES COMPARADAS

Denominación Cronología Referencia

1 Granada (Neolítico) Neolítico Jiménez, 1987

2 Granada(Cobre) Cobre Jiménez,198’?

3 Tarragona III- V d.C. Pons,1949

4 Visigodos V - VII d. C. Varela,1974

5 Cerrodel Castillón VI - VII d. C. Luna y Bertranpetit,1983

6Santatv?deHito VI-XIId.C Galera,1989

7 La Olmeda VII - XIII d. C Hernándezy Turbón, 1991

8 La Torrecilla IX - XIV d. C Du Sou¡ch,1977-78

9 Villanuevade Soportilla IX - XII d. C Du Souichet al. (enprensa)

10 Suso X - XI d.C. Martín y Souich, 1981

11 PalaciosSiena X - XIII d. C. Du Souichet al., 1990

12 SantaPd~dela Piscina X - XIV d. C. Du Souichy Martín, 1982

13 Montjuich XI - XIV d. C. Prevostiy Prevosti,1951

14 Sepúlveda XI- XIII d. C. BennúdezdeCastro,1979

15 SanJuande Momoitio Xl - XIII d.C. Arenal, 1992

16 SanNicolás XI - XIII d. C. Brandi, 1992

17 SanBaudelio XII d.C. Du Souichetal., 1982

18 PalatdelRey XII - XVIII d.C. Prada,1993

19 Wamba XV - XVII d. C. Lépez-Bucis,1995

20 UCM XX d. C. Tranchoet al., 1996a

Tabla30 : Denominacióny cronologíade las seriesutilizadasconcriterioscomparativos

3.12. Tratamientoestadístico

La totalidad de la información recogidaen fichas-registroha sido incorporadaa

basesde datosespecialmentediseñadaspara cadacaso. Paraello se utilizó directamenteel Data

Entry del paqueteestadísticoSPSSPc+ 4.0 (NORUSIS, 1988) evitando la importación desde

otras basesde datos.Estemismoprogramase utilizó pararealizarla estadísticauni y multivariante
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con un ordenadorPC 486.

3.12.1.Estadísticaunivariante

Para las variablescuantitativasse obtuvo la estadísticadescriptivade la muestra:

media de cada variable, desviaciónestándary/o error típico de la media. Se consideraronlos
valoresmáximosy mínimos para detectarposibleserroresen el procesadode datoso de medidas.

Se verificó que todas las variables cuantitativasse ajustabana una distribución

normal analizandoel coeficientede simetría(gí) y kurtosis(g2). Las posiblesdesviacionesde la

normalidadse han analizadoutilizando el testde Geary(REMINGTON y SCHORK, 1970). Si

las variablesno cumplíancon los criterios de normalidad su análisis estadísticocomparativose
realizó mediantesprocedimientosno paramétricostales como, test de los signos de Wilcoxon,

Kruskal-Wallis o U de Mann-Whitney en función de las necesidadesde comparación.

La valoración del dimorfismo sexual de la serie estudiada,el grado de asimetría

por lados de cadavariable y la contribucióna la diferenciaciónsexualse ha realizadomediante

un análisisde varianza(ANOVA) o medianteel testde mediasde DIEM y LENTNER (1975).El

nivel de significación estadísticase fijó en todos loscasosen p =0.05. Igualmenteparaevaluarlas

diferenciasmorfológicasentre ambossexos se obtuvo el índice 100 x (Mm/MO, siendo Mm el

promedio de la seriemasculinay Mf el de la femenina.El análisis de asimetríabilateral de los

huesos largos se estimó mediante ¡a aplicación del test no paramétrico de Wilcoxon para

comparacionesemparejadas.

El estudiode las variablescualitativasvaloradasse ha realizadomediantepruebas

de Chi cuadrado(SOKAL y ROHLF, 1979). Se efectuó la corrección de Yates siempreque el

número de gradosde libertad era igual a uno o la frecuenciateórica esperadaestabaincluida

entre cinco y diez casos. En alguna ocasión, si no se conocían los valores absolutosde las
poblaciones a comparar, se hizo necesario utilizar el test de igualdad de dos porcentajes

(TRANCHO, 1986).

3.12.2. Estadísticamultivariante

Se han utilizado dos técnicasestadísticasdiferentesen función del propósito de

cadaapartado:análisisde componentesprincipalesy análisisdiscriminante

El ACP es un métodode análisis multifactorial basadoen la correlación de las

variables que permite representaren un espaciovectorial tanto a éstascomo a los individuos
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analizados(TRANCHO, 1986). A partir de la matriz de correlación se trata de condensar la

informaciónde las variablesestudiadasen otras nuevas,llamadascomponenteso factores,para

reducir la dimensión de los datos y hacerlos más inteligibles (GONZALEZ LOPEZ-

VALCARCEL, 1991). Este sistema permite discernir las razones de la posición relativa de los

individuos al valorar la influencia de cada variable. En el presentecaso se utilizó la técnica de

Rotación Varimax y la NormalizaciónKaiser.

En estainvestigaciónhemosutilizado el análisis discriminantepara corroborarla

determinaciónsexual efectuaday para poderasignarlaa aquellosindividuos que no conservaron

cráneo,mandíbula o coxal. Se ha utilizado el métodoDZ de Mahalanobispara la selecciónde

cadavariable, lo que nospermiteobtenercoeficientesmaximizandolas distanciasentrelos grupos

máspróximos y transformarlasen otras variablesnuevas,independientesentresí. La contribución

mínima de cada variable para entrar a formar parte de la función fue de un 5%, eliminando

aquellasquecontribuyeronmenosdel límite de significaciónestadística.El valor de toleranciafue

dc 0.001.
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4.1. Distribución de la muestra por sexoy edad

La determinacióndel sexo, conformea los protocolosdescritosen Materialesy

Métodos (ver apartado3.4), se realizó atendiendoa criterios cualitativos y cuantitativos. La

determinaciónsólo pudo efectuarseen adultosy en aquelloscasosde individuos juvenilesque
hubiesendesarrolladototalmente los caracteressexualesestudiados.De todos los parámetros

valoradosse priorizaronaquellospresentesen el coxal, cráneo,mandíbulay huesoslargos, por
esteorden.En aquellosindividuos adultosen los que su preservaciónimposibilitó el uso de estos

criterios se utilizaron procedimientos cuantitativos, concretamente,se obtuvieron funciones

discriminantes basadasen las dimensionesde la tibia. El inconvenientede la utilización de

ecuacionesmatemáticasparala determinaciónsexual,es su baja aplicabilidaden poblacionescon
un dimorfismodistinto al de la serieosteológicade origen; por esta razón, se procedió a obtener

las funcionesa partir de la propia colección de Xarea. La elecciónde la estructuraanatómicaa

partir de la cual se obtuvieronlas ecuacionesse fundamentóen la experienciade nuestropropio

equipo de investigación.Así, las estructurasde la extremidad superior aunquepermiten obtener

porcentajesde acierto elevados(TRANCHO et al., 1997a; LOPEZ-BUEIS et al., 1997), se

descartaronpor dos razones,primero por el reducidonúmeromuestralde estas estructurasen

nuestracolección y segundopor ser consideradascomo las que más sufren el efecto de la

actividad física diferencial desarrolladapor el individuo. Esta segundarazón no descartaen

absolutoa estasestructuraspara la determinacióndel sexo,pero desgraciadamenteregionescomo

las epífisis, menosrelacionadascon la actividad y quealcanzanaltos porcentajesde acierto,se

encuentranmuy mal conservadasen Xarea. Finalmente,se escogióun huesode la extremidad

inferior, la tibia, al ser una de las estructurasmásnumerosade la seriey al habercomprobadosus

elevadosporcentajesde aciertoen otras coleccionesespañolasde distintascronologíasque fueron

valoradassiguiendoel mismo protocolo (LOPEZ-BUEIS, 1995; LOPEZ-BUEIS et al., 1996a).

Para la determinaciónde la edad en restos esqueléticosinfantiles se priorizó la

edad de erupcióndental, siemprey cuandofue posible, seguidopor el estadode fusión de las

epífisis y en último lugar la longitud de huesoslargos. Mayoresdificultadesnos encontramosal

determinarla edaden individuos adultos.La importanciade estaestimacióncondicionacualquier

investigación antropológica, ya no sólo a nivel paleodemográfico,sino a la hora de una

interpretaciónsobre la incidencia de cualquiermarcadorde salud y la capacidadde respuestade

un individuo que, sin duda,difiere segúnsuedad.

En el presentetrabajose han utilizado trescriterios distintos paravalorar la edad
de los individuos adultos:grado de sinostosisde las suturascraneales,cambiosmorfológicosen la
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sínfisis púbica y la altura de la coronade las piezasdentales.Desgraciadamenteel cráneono es

siempreuna de las estructurasque mejor se preservanen las coleccionesarqueológicas,al menos,

no en un estado tan bueno como para poder obtener información de todas las regiones

anatómicassuturales necesariaspara realizar la estimación de la edad aparente de muerte.

Igualmente,la fragilidad de la sínfisis púbicahaceque su preservaciónsea deficiente,en general,
lo que imposibilita en muchasocasionessu uso. Sin duda,el método menosempleadohastahoy

es el de la altura de la coronadental, ya que las ecuacionesa partir de las cualesobtenerlas

edadesfueron creadasa principios de los años noventa por WALKER y SIIAI’IRO (1992). Este

métodotienea su favor el que los dientesson, sin duda,las piezasmejor preservadasde los restos

esqueléticosy el inconvenientede patronesde desgastedental distintos en función del tipo de

dieta. Teniendoen cuentaambosfactores,algunosautores(LOVEJOY et al. 1985; KROGMAN

e IS<I~AN, 1986; BROTHWELL, 1989) consideran que el desgastedentario es el criterio más

fiable parala determinaciónde la edad.

Paraestablecerla edad dentalseobtuvieron las alturasde las coronasde incisivos
laterales,caninos, primeros premolaresy primeros molaresmandibularestal como se especificó

en Materialesy Métodos (ver apartado3.3.3). Al comprobarque la pieza dental que presenta

mayor frecuenciade pérdidas antemortemera el primer molar y tras verificar que las edades

obtenidas,cuandoeranincluidos o eliminados,no diferían significativamente,se les excluyóde la

valoración.Con ello se aumentóel númerode individuos analizablespor esta técnica.Por razones

metodológicas,no se tuvo en cuentala edaddentalde aquellosdientesen los que la pieza,con la

cualocluíaen el maxilar superior,se hubieseperdidoantemortemya que, enestecaso,el desgaste

podíaverseinfluido.

La utilización de tres metodologíasdistintas permitía valorar las diferencias de

edad estimadasconcadauna de ellas.Técnicamentepodíamoscompararlas edadesobtenidaspor

tres métodossi los restosdel individuo implicadosestabanbien conservadosy extenderel análisis

a la totalidadde la muestra.En la Tabla 31 se muestranlos valorespromediospara cada uno de

los tresmétodosempleadosen nuestraserie. Si observamoslos resultadospara el conjuntode la
muestra,sin diferenciar sexos,apreciamosque los promediosobtenidosno se diferencianen más

de cinco años. La edad media más baja la obtendríamosutilizando la técnica de las suturas

cranealesy la másaltaconla edaddental.

Método de edad N Edad media (años)

Suturas craneales 60 39.61±8.7

Sínfisis púbica 62 40.65±12.6

Altura de la corona 115 44.91±7.3

Tabla31: Promediosde edadestimadosporlos distintosmétodos(ambossexos)
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Si dividimos la muestrapor sexos(Tabla 32) encontramosque para los varones

las diferencias entre los distintos métodos aún es menor, se reduce a unos dos años, no

encontrándosediferenciassignificativasentreningún método.En la seriefemeninalos resultados

ponenen evidenciaque la edadpromediomásbaja se obtendríanuevamentemediantelas suturas

craneales(37.4 años),no existiendodiferenciassignificativasal compararlacon el métodode la

sínfisis púbica (39.1 años).Por otro lado, ambastécnicas sí muestrandiferenciasrespectode la

edaddental (46.7 años)con la que difieren en unosnueve y siete añosrespectivamente.Según

estosresultados,la técnicade la altura de la coronapareceque estásobreestimandola edaden la
serie femenina respectoa las otras dos técnicas. Sin embargo, debemostener en cuentaque

algunosautores(VALLOIS citadoen FUSTE, 1954; MASSET, 1989) han encontradoque las

suturascranealesen las mujeresse cierran mástardeque en los varones(aproximadamentediez

años),por tanto, la edadestimadamediantesuturascranealesen las mujeresnos está ofreciendo

valoressignificativamentemásbajostal y comocabríaesperar.

Las diferenciasencontradasentre la técnica dentariay el método de la sínfisis
púbica puedenser debidasa la dificultad en la asignacióna los distintos intervalosde edaddel

propio método sinfisial. Como es bien conocido, en las mujeres, esta región del coxal está

sometidaa distintas tensionescomo consecuenciade los procesosde gestacióny parto, lo que

distorsionaen granmedidala superficiede la sínfisisy hacedifícil la asignaciónincrementandoel

rango de distribucióndel carácter(SUCIIEY et aL, 1988; ROBLEDO y TRÁNCHO, 1995). A

la luz de nuestrosresultados,pareceque la utilización de la edaddentalpuedeser considerada

una técnicamuy fiable, especialmenteen varones,queofrece resultadossuperioresa los obtenidos

conel sistemasuturalen mujeres,peroque permitesuutilización en mayorestamañosmuestrales.

Método de edad Masculino Femenino

n Edadmedia(años) n Edadmedia(años)

Suturas craneales 30 41.79±8.3 30 37.42±8.7

Sínfisis púbica 33 41.98±11.7 29 39.14±13.6

Altura de la corona 61 43.31 ±7.7 54 46.72±6.4

Tabla32: Promediosdeedadestimadosporlosdistintosmétodossegúnel sexodel individuo

En el presenteestudio,trasel análisisde los resultadosde la detenninaciónde la

edadobtenidoscon diferentestécnicasy teniendoen cuentael deficienteestadode conservación
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de la muestra,especialmenteen lo que se refiere a cráneoy coxal, hemosoptadopor el método

de la altura de la corona dentaria ya que permite determinarla edad a un número mayor de

individuos. Sólo en aquelloscasosen los que no existiesenlas piezasdentariasse consideróla

edadobtenidacon algunode los otros dos métodos. La edaddental, sutural y sinfisial permiten

asignar edadesdecimalesa cada individuo aunque,para el presentetrabajo, se han agrupado

posteriormenteen intervalos de diez añosconel fin de tenerun número muestralsuficientepara

cadauno de ellos.

La Figura 34 indica la situación de los cortes de excavación planteadosy la
disposición de las tumbasen la necrópolisde Xarea. La Tabla 33 y la Figura 35 muestranla

distribución por sexo y edad de los 229 individuos que componenla serie analizada. Se han

establecidoocho grupos de edad, los tres primeros hacen referencia a restos de individuos

menoresde 20 añosy los cinco restantesrecogena los adultos,divididosen intervalosde 10 años.

XAREA Masculino Femenino Alofiso Total

n u n n

Infantil 1 (0-6) 19 52.8 19 8.3

Infantil II (7-12) 13 36.1 13 5.7

Juvenil (13-20) 5 4.7 4 4.6 1 2.8 10 4.4

Adulto (21-30) 6 5.7 7 8.0 1 2.8 14 6.1

Adulto (31-40) 40 37.7 25 28.7 2 5.6 67 29.3

Maduro (41-50) 35 33.0 33 37.9 68 29.7

Maduro (51-60) 17 16.0 17 19.5 34 14.8

Senil (61-x) 3 2.8 1 1.2 4 1.7

TOTAL 106 46.3 87 38.0 36 15.7 229 100.0

Tabla33: Distribuciónde lamuestradeXareaporsexoy edad

Existen 42 individuos subadultos,el 18.3 % de la muestra;de ellos casi la mitad

(45.2%) forman partedel grupo infantil 1 (menoresde 6 años),el porcentajemásbajoes el de los

juveniles con un 23.81%. Se identificaron un total de 187 adultos, de los cuales los mayores

porcentajesse centranen el grupo de 31-40 años (35.8%) y en el de 41-50 (36.4%). El número
de individuos adultosmasculinos(54%) es ligeramentesuperiora los femeninos(44.4%). En tres

adultos(1.6%) no se pudodeterminarel sexodebidoa su deficienteestadode conservación.
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Figura35: Distribuciónporsexoy edadde lamuestraanalizada

4.2. La poblaciónde Xarea: aproximacióna unavaloraciónpaleodemográfica

En el apartadode Introducción 1.5 se señalóla problemáticay complejidadde los

análisis paleodemográficos.A pesar de fas limitaciones de este tipo de estudios, resulta

fundamentalabordare intentarreconstruirla estructurade las poblacioneshumanaspara conocer

la respuestaadaptativaa las condicionesambientales,económicas,socialese inclusopolíticas de

todo un grupo de personas.En nuestrocaso,no debemosolvidar que la totalidaddel cementerio
no fue excavado,por lo quecontamosúnicamentecon una muestrade los individuos de Xarea

que, en principio, debemossuponeres representativadel conjuntode la poblaciónque vivía en
dicho áreay que tampococonocemoscon exactitudel tiempo de utilización como necrópolis.

La Tabla 34 muestralos resultadosde los parámetrosdemográficosde la tabla de

vida realizadaen la seriecompletade Xarea, es decir agrupandoambossexos. En ella podemos

observarcomo entre los gruposde edadsubadultael porcentajede muertos (4) menoresde 6

añospresentael valor más alto tal y como se refleja en la curva de mortalidadde la Figura 36,

disminuyendoen los siguientesgruposde edad. Es destacableel alto porcentajede muertesen

individuos adultosentre31-40añosy 41-50años,29% en ambosgrupos.A partir de los 51 años

los porcentajesde mortalidaddescienden,ya que el númerode efectivosse redujoanteriormente.

El bajo porcentajede muerte en los subadultospone en evidenciael escasonúmero de estos

individuospresentesen la muestra(18%).
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Xarea
N de

individuos
Dx

% de Super- Probabilidad Años Años por
muertes vivientes de muerte vividos vivir

dx lx Lx Ti

Esperanza
de vida

eox

0-6 19 8.30 100 0.083 670.95 3684.54 36.84

7-12 13 5.68 91.70 0.062 533.16 3013.59 32.86

13-20 10 4.37 86.02 0.051 670.68 2480.43 28.86

21-30 14 6.11 81.65 0.075 785.95 1809.75 22.16

31-40 67 29.26 75.54 0.387 609.10 1023.80 13.55

41-50 68 29.69 46.28 0.641 314.35 414.70 8.96

51-60 34 14.85 16.59 0.895 91.65 100.35 6.05

6l-x 4 1.75 1.74 1 8.70 8.70 5.00

Total 229 3684.54

Tabla34: Tablade vidadelasenedeXarea(ambossexos)

eo 40

30

20

10

o
04 7-12 13-20 2140 31-40 41-50 5140 61-x

Edad

FIgura 36: Esperanzade vida por intervalos deedad
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En otras series medievalesespañolaslos restos infantiles aparecencon mayor

frecuencia:un 24% en la serie de judíos de Montjuich (PREVOSTI y PREVOSTI,1951), 28%

en Palat del Rey, León, (PRADA, 1993), alrededor del 30% en Palacios de la Siena, Burgos,

(SOUICH et al. 1990) o en La Torrecilla, Granada, (SOUICH, 1979), incluso un 41% en

Ordoñana, País Vasco, (FERNÁNDEZ, 1978). Si, aún con las limitaciones de comparación,

repasamosla mortalidad de poblaciones prehistóricas,neolíticas y de la Edad del cobre en

AndalucíaOriental, observamoscomo en estaspoblacionesaún son mayoreslos porcentajesde

muertede la muestrasubadultaya que alcanzael 50% (JIMENEZ, 1987).

¿Porqué hay un porcentajetan bajoen Xarea’?. Las razonesquepuedenaducirse

paraexplicarla escasarepresentacióninfantil son diversas.Lasmássimplesserían:primero, quela

gran fragilidad de este tipo de restospudierafavorecersu desapariciónselectiva; segundo,que

existieseun rito de enterramientodiferencial en función de la edaddel individuo y, tercero,que la

ubicación de estastumbasse produjeraen un lugar específicode la necrópolis. La primera de

estasrazonesno es improbable aún a pesarque toda la tierra de las sepulturasexcayadasfue

cribada y con esteprocedimientose lograron recuperargran número de huesosde manoy pie,

restoscasi siempreausentesde las coleccionesesqueléticas.La segundarazón es poco probable

ya que se han identificadoindividuosinmadurosde todoslos gruposde edad,incluso menoresde

un año. En cuanto a la tercera posibilidad tampocoparececumplirse en nuestrocaso ya que,

comose muestraen la Figura 37, las tumbasinfantiles se encuentranen todoel áreaexcavadadel

cementerio.

Sin embargo,es evidenteque la distribuciónde tumbasde individuos inmaduros

no es homogéneaa lo largo del áreaexcavada.La zona 1 presentaun porcentajealgo menordel

detectadoen las zonas2 y 3, aunqueno hay diferenciassignificativassi atendemosal intervalo

total de edad subadulta.Por otro lado, sí se apreciandiferenciasal considerarel porcentajede

individuos infantiles 1 (niños menoresde seis años) ya queel número de tumbasde la zona 1
representaun tercio del observadoen la zona3 y dos vecesy mediamenosde los detectadosen la

zona 2 (Tabla 35 y Figura 38). Estos resultadosson compensadospor la mayor incidenciade

tumbasde individuosjuvenilesen la zona 1 respectoa las otrasdos.

Zona 1 Zona 2 Zona 3

u % n % n

Infantil 1 3/80 3.75 6/65 9.23 10/84 11.90

Infantil II 4/80 5.00 6/65 9.23 3/84 3.57

Juvenil 6/80 7.50 1/65 1.53 3/84 3.57

Total 13/80 16.25 13/65 20.00 16/84 19.05

Tabla35:Distribucióndeindividuosinmadurossegúneláreadel cementerioanalizada
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Figura38: Distribucióndetumbasdeindividnosinmadurossegúnel áreadel cementerioanalizada

Entre las posibles explicacionesde esta distribución desigual puedenplantearse

tres como mas probables: primero, que la zona 1 es la que presenta un peor grado de

conservaciónde los restosy por ello se han perdidode forma preferencialy más frecuentemente

las tumbasinfantiles. Este hechopuededemostrarseanalizandoel grado de preservaciónde los

restosesqueléticos.La parte de la necrópolisdenominadazona 1 está peor conservadaque las

otras dos, como consecuenciade la tradicional roturación de tierraspara la explotaciónagrícola,

conlo que sin duda se han perdidotumbascompletas.En este casoes más que probable,que si

sólo hemosdetectadorestosmuy fragmentariosde adultos,los esqueletosde individuos infantiles

se hayan destruido considerablementemás, desapareciendocon más facilidad las tumbas de

tamañomásreducido. Por tanto, debeplantearseel efectode una conservacióndiferencial según

la edad (infantil-adulto) y/o la zona dentro del propio yacimiento.Segundo,que las condiciones

de vida durantela infancia eran peoresdurantela ocupacióndel cementerioen las zonas2 y 3 y

por ello existeun mayornúmerode tumbasinfantiles 1. Estahipótesis podría ser contrastadacon

los resultadosobtenidosa partir de los indicadoresde salud analizandomuestrasinfantiles y será

entonces cuando podamos aceptar o rechazar esta idea. Una línea de investigación que

evaluaremosen los próximos años.Tercero,que el número de nacimientosno fuese constante

duranteel período de utilización de la necrópolis y al incrementarla tasa de natalidadaún

manteniéndosela de mortalidad, aumentóel número de muertesinfantiles. Estaúltima hipótesis
no puedeverificarsecon la informacióndisponibleactualmente.
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La probabilidad de muerte (q~) para los gruposinfantiles también es muy baja,

siemprepor debajo del 0.08. Esto significaríaunasbuenascondicionesde vida en los primeros

añosde desarrollo,en contrade lo expuestopor distintos investigadorestanto en el ámbitode la
historia (MITRE, 1986; ARTE, 1993) como de la antropología (SOUICH, 1979; GALERA,

1989; BRANDI, 1992) al poner de manifiesto las duras condiciones en las que vivían otras

poblacionesmedievales.La razón última, probablementeno pueda ser conocidacon seguridad,

aunque hemos consideradoque, al menos,debemosplanteamostodas las hipótesis factibles.

En el grupo de los individuos adultos es destacablela baja incidenciade muertes

entre21 y 30 años.En otras poblacionesmedievalescomola de SanNicolás,Murcia, se ha puesto

en evidenciaun elevadoporcentajede muertes(38.5%)entre los 18 y 29 años.Este resultado se

ha explicado como consecuenciade la posible inmigración de población de medios rurales a la

ciudad, con lo que estos individuos podrían ser más susceptiblesa ciertas enfermedadesy en

especiala las de tipo infeccioso.En Xarea, no se detectaun comportamientosimilar, al contrario,

estaregión del nortede Almería es eminentementerural, con condicionesclimáticasy geográficas

poco favorableshoy en día. En estascircunstanciasseríafactible que los individuos másjóvenes

de Xarea, los que correspondenal grupo de 21 a 30 añose incluso los de 13 a 20 emigrarana

centrosurbanos,como Lorca (Murcia) o más probablementea Almería, dondelas expectativasde

vida potencialmentefuesenmejores.Así, quedaríanen la poblaciónlos individuos de mayoredad

y podría explicarsela alta mortalidaddetectadaentrelos 31-40 y 41-50años.Si aceptamosesta

interpretación,la gente joven, en su edad reproductoramás intensa,emigraría, con lo que la

natalidad se vería afectada de un fuerte descenso.El pequeñoporcentajede mortalidad de

individuos infantiles, lejos de significar una mejorade las condicionesde vida, o un sesgode la

muestra,tambiénpodría estaren relación con el propio descensode nacimientos.Esta hipótesis

sería una alternativa más al intento de explicar el reducido número de muertesinfantiles y

juveniles y sería un ejemplo de análisis desde el punto de vista de la ParadojaOsteológicade

WOOD y colaboradores(1992).

Como consecuenciade la escasarepresentaciónde individuos infantiles, la

esperanzade vida al nacimiento en la serie de Xarea es de 36.8 años,muy por encima de las

presentadaspor otros investigadoresparaalgunaspoblacionesmedievalesespañolas:25.5 añosen
la serieurbanahispanomusulmanade SanNicolás de Murcia (BRANDI, 1992) 6 27.3 en Santa

María de Hito de Cantabria (GALERA, 1989) aunque próxima a los 33.9 años de Palat del Rey

(¡‘RADA, 1993).

Por último, si comparamoslas tablas de vida dividiendo la muestrapor sexos

(Tablas36 y 37) vemosque entrelos 21 y 30 añosla mortalidades ligeramentesuperioren las

mujeres. En los siguientes grupos de edad los porcentajesde mortalidad de los varonesvan

disminuyendoprogresivamentemientrasque en las mujereshay un incrementoen el grupo de
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Xarea
Varones

- N
0 de

individuos
Dx

* de Super- Probabilidad Años Años por
muertes vivientes de muerte vividos vivirdx lx Lx Ti

Esperanza
de vidae0x

21-30 6 5.9 100.0 0.059 970.5 2216.0 22.16

31-40 40 39.6 94.1 0421 743.0 1245.5 13.24

41-50 35 34.6 54.5 0.635 372.0 502.5 9.22

51-60 17 16.8 19.9 0.844 115.0 130.5 6.56

61-x 3 3.0 3.1 1 15.5 15.5 5.00

Total 101 100 2216

Tabla36:Tabladevida parala senemasculinadeXarea

Xarea
Mujeres

- N0 de

individuos

Dx

% de Super- Probabilidad Años Años por
muertes vivientes de muerte vividos vivirdx lx Lx Ti

Esperanza
de vidaeOx

21-30 7 8.4 100 0.084 958.0 2260.0 22.6

31-40 25 30.1 91.6 0.329 765.5 1302.0 14.21

41-50 33 39.8 615 0.650 416.0 5365 872

51-60 17 20.5 217 0.945 114.5 1205 555

61-x 1 1.2 12 1 6 6 5

Total 83 100 2260
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41-50 años, aunque la probabilidad de muerte no difiera significativamenteen ambos sexos,

Tampocoexistendiferenciasen la esperanzade vida, aproximadamentede 22 años,paravarones

y mujeres.La Figura39 muestrala evoluciónde la esperanzade vida a partir de los veinteaños.

Tabla37: TabladevidaparalaseriefemeninadeXarea

Una cuestiónde indudableinterés antropológicoes el análisis comparativode la
esperanzade vida en poblacionesde la PenínsulaIbérica. Sin embargo,antesde proseguirdeben

señalarsealgunos factoreslimitantes queafectana dicha comparación;entreotros destacaremos

las diversasmetodologíasempleadaspor los investigadoresparala determinacióndel sexoy de la

edad,el tamañomuestralde cada una de las series,y la conservacióndiferencial de los restos,

Teniendoen cuentalos condicionantesanteriores,en la Tabla38 se observala esperanzade vida a

los veinte años de algunaspoblacionesespañolasde época medieval y moderna.Podemosver

como prácticamenteen todos los casoseste parámetrodemográficoes mayor en los varones

respectodel valor obtenidoen las mujeres.
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Figura39: Esperanzade vida de laserieadulta

Seriescomparadas

Cronología Esperanzade vIda a los 20 años

d.c. Varones Mujeres

La Olmeda (Palencia) VII-XIII 23.59 15.80

La Torrecilla (Granada) IX-XIV 17.39 14.00

Wamba(Valladolid) XV-XVII 24.97 13.79

SanNicolás (Murcia)* XI-XII 14.03 14.49

Palatdel Rey (León) XII-XVIII 24.36 21.40

SanBandelio de Berlanga(Soria)

SantaMaría de Hito (Cantabria) IX-XII 15.98 nc

Villanueva de Soportilla(Burgos) IX-XII 17.10 nc

SantaMaríade la Piscina(La Rioja) X-XIV 19.33 nc

Palaciosde la Sierra (Burgos) X-XIII 20.73 nc

Monasteriode Suso(La Rioja) X-XI 21.58 nc

Monjuich (Barcelona) XI-XIV 28.33 27.27

Xarea (Almería) X-XIV 22.16 22.60

Tabla 38: Esperanzade vida por sexosen seriesmedievalesy modernasespañolas
IcEn la seriedeSanNicolásse ofrecenlosdatosdelaesperanzadevidaalos 18 años

- --u- - Masculino —a-— Femenino

5 -M. -. -

o.
21-30 31-40 41-50 51-00 5l-jc

Edad
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De todas las series comparadasla necrópolisde Monjuich presentasiemprelos

valoresmáselevados.Si atendemosa los varones,seisde las poblacionestienenuna esperanzade

vida superiora veinteaños,mientrasque otras seisestánpor debajo de esta cifra. Las otras dos

poblacionesde cultura musulmanaanalizadas(la Torrecilla y San Nicolás) tienen valores

inferiores a los de Xarea, destacandola seriede Murcia contan sólo 14 años.Es posibleque las

condicionesde vida de la genteque vivía en el medio urbanofueran peoresque las del medio

rural representadopor las series de La Torrecilla y Xarea, e incluso si comparamosestasdos

últimas entresi pareceque fueron algo mejoresen la poblaciónalmenense.

Para las mujeres la literatura disponible no nos ofrece tantas poblacionespara

comparar.Podemosdistinguir dos grandesgrupos,el formado por las series con esperanzasde

vida mayoresde 20 años,entre las que figuran Monjuich, Palat del Rey y Xarea y aquellascon

esperanzassignificativamentemenores.La existenciade diferenciastan marcadascon respectoa

las restantesseries pudierandebersea dos razones:primero, a unas peorescondicionesde vida

para las mujeresen algunaspoblaciones,y segundo,a un problema metodológicoderivadodel

criterio parala determinaciónde la edadbasadoen el grado de sinostosisde las suturascraneales.

La primera hipótesis es más probable para la serie de San Nicolás que también presentaba

esperanzasde vida muy bajas en varonesy que efectuó las asignacionesde edadsiguiendoel

procedimientode desgastedentario. Para contrastarla segundahipótesis se procedióa realizar

una nuevatabla de vida paralas mujeresde Xarea, considerandono la edaddentalsino la sutural,

agrupadaen los mismos intervalosde 20 añosquehan utilizado los autorescon los quehemos

comparado.Comoconsecuenciade esta transformaciónla nuevaesperanzade vida fue de 14.34

años,valor muy similar al obtenidopor otros investigadoresen las seriessujetasa comparación.

Nuestros resultadosvendrían a confirmar una de las premisas iniciales de este

apartadopaleodemográfico,es decir, al aplicar la técnica de la edad sutural se obtienenedades

significativamentemenoresen los restosfemeninos.Creemosque esteproblemadebe tenerseen

cuenta a la hora de abordar este tipo de estudios,ya que se pueden estar sobrevalorandolos
porcentajesde mujeresadultas fallecidas a edadesjóvenes, con los consiguienteserroresen la

determinaciónde la probabilidadde muerte o la esperanzade vida. Incluso, distintos autores

(WEISS, 1973; PERRENOUD,1975; MASSET, 1989) sugierenreducir significativamentelos

valores de la hipermortalidad femenina durante el período reproductorestimada a partir del

registroarqueológico,al no correspondersecon los niveles del registro municipal o eclesiásticoy

asociarlasa un error de entre 10 y 15 años en el diagnósticode edad mediantelas suturas

craneales.

Sin embargo,aún admitiendoque las razonesexpuestasson útiles para explicar

los resultados,tenemospoblacionesmedievales(Palat del Rey o Monjuich), cuya edad se estimó

mediantela obliteración de las suturas,que presentanesperanzasde vida femeninassimilares o
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incluso mayores que la aquí evaluada. Dejando al margen un error metodológico, estas

diferenciaspodríandebersea unascondicionesde vida más favorables;de hecho, analizandosu

distribuciónpor gruposde edad comprobamosque eran las coleccionescon los porcentajesmás

altosde individuos seniles(27% y 37% respectivamente),grupo escasamenterepresentadoen las

otras series.Esta distribución,sin duda, afectódecisivamentea la elaboraciónde sus tablas de

vida.

Se calculóla tasade mortalidadgeneral(M = 1.000/ e%) y se cifró en 27.14por

mil. Así, de cada 1000 individuos moriríanen tomo a 27 personaspor año, valor similar al de

Palatdel Rey con 29.5% pormil y claramenteinferior al 36.7por mil estimadoen SantaMaría de

Hito o al 42.5 por mil de SanNicolás.

Por último, se obtuvieronlos estimadorespaleodemográficoselaboradosmediante

la técnica de BOCQUET y MASSET (1977). Los resultados muestran que Xarea correspondería

a una poblacióncuya tasade crecimientoes de - 5 por mil, es decir, sugiereque se encuentraen

un crecimientonegativo.La tasade mortalidad queobtenemoscon este procedimientoparauna

poblaciónde este tipo es muy similar al anterior,27.59por mil. Pensamosque estosmarcadores

podrían apoyar la idea de una probable emigración de, al menos, una parte de la comunidad
analizada.Igualmente,debemostenerpresenteque Xarease encuentraen una región fronteriza

entremusulmanesy cristianosdurantegran partede su etapa medieval, por lo que la situación

política debíaser inestabley pocopropicia parapromoverun desarrolloflorecientede la zona.En

estas circunstanciasla migración hacia centros de atracción más establesy/o más prósperos
económicamentedebe ser considerada.

Los resultados basados en BOCQIJET y MASSET condicionan los valores

obtenidospor la tablade vida ya que el índicede crecimiento,aún siendomuy bajo, no es cerotal

y como establecenlas premisasmetodológicaspara calcular la esperanzade vida. Por ello, la

estimaes sólo una aproximaciónorientativa a lo que ocurrió en realidaden Xarea. Además,no

debemosolvidar los condicionantes,anteriormentecomentados,sobre la conservacióndiferencial

del cementeriou otras posibilidadesno exploradasy tambiénprobablesen nuestraopinión, como

la existenciade otro cementeriopertenecientea esta comunidad,y que no haya sido detectado

hasta el momento.

4.3. Xarea: rito de enterramiento

Las zonas de enterramientoen la cultura hispanomusulmanase establecenen

lugarescercanosa las murallasde las ciudades,en generala la salida de las puertasy alrededorde

los caminos principales (CARA, 1993). La ubicación de los cementeriospróximos a las zonas
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transitadases un reflejo del sentido religioso dc estascomunidades,que pretendenfacilitar la

comunicacióncon los ya desaparecidos.La necrópolisde Xarea, como se señaló en el apartado

de Introducción,se encuentrasituada a una cotaaproximadade 800 ro (Figura ‘40), al Norestedel
Cerro del Castellón.Este ceno,dondese encuentrael castillode Velad al-Hainar, tiene su altura

máxima a 984 m. por lo tanto el control visual que tendría sobreNarea debió ser completo.La

necrópolisera de fácil accesoal estar únicamenteseparadadel cerro por la rambladel Chirivel,

dicha situacióncorroboraríala probablerelación con el asentamientosiguiendosus costumbres

religiosas.Lo que no conocemoses si existíanotros cementeriosde épocasimilar o diferenteen

lugaresmáso menospróximos.

Los cementerioshispanomusulmanesno se encontrabandelimitados mediante
murosde cierre,eranlugaresabiertosy frecuentementevisitados,especialmentepor mujeres.Los

paseosde las mujerespor estoslugareseranuna de las escasasocasionesen las que salíande sus

casas (ARlE, 1993), pudiendo ir solas, en grupo o acompañadaspor niños pequeños; esta forma

de actuar representaría según LOPEZ DE LA PLAZA (1992) un rasgo definitorio de su

religiosidaden lo que se refiere a una relación permanentecon los parientesfallecidos. Pero

tambiénla visita a estoslugaressuponeuna relajación del control ejercidopor los hombres,los
paseos también conllevaban frecuentes reuniones de mujeres, que en muchas ocasionesse

despojabandel velo. Comoconsecuenciadc ello, en algunos lugaresse prohibió expresamente
que las mujeresvisitaranlos cementerios,incluso en el momentode la inhumaciónde un familiar

directo, evitandoactosqueestuvieranen contradel comportamientorecatadoque la mujer debe

tener como depositariadel honor familiar (LOPEZ DE LA PLAZA, 1992). Obviamente estas

normasno se cumplíany la mejor pruebade ello son las prohibicionesreiteradas.

Las ceremoniasfúnebreseranbastantesimples,pero estrictasen cuantoal rito que
debía ser cumplido para que una persona pudiese iniciar la vida eterna. Cuando muere un

musulmánse le cierran los ojos y la bocasin permitir que se acerqueningunapersonaimpura.A

continuación, se inicia la preparacióndel cadáver que empiezapor el lavado del cuernoy su

posterioramortajamiento;la ortodoxia requiere que la personaencargadade esta función sea del

mismo sexo que el difunto, aunqueen el siglo XVI hay evidenciasde queeranlas moriscaslas

que se encargaban de la primera parte de la preparación (LOPEZ DE LA PLAZA, 1992). En

general,se colocaba el cuerpo sobre unas parihuelassiendo conducidopor cuatro personasy,

seguidopor la gente, se dirigía de forma precipitadahacia la mezquitadonde esperabanen la

puerta al imán para que dedicaseuna oración al difundo. Posteriormentese encaminabanal

cementeriocon rapidezporque,segunsuscreencias,el ángelde la muerteaguardaal individuo en
el sepulcropara hacerle un interrogatorioy pronunciarel fallo que habíade decidir su suerte.

Llegado al cementerioy tras una breveoración el cadáveres dispuestoen una fosa sin ataúdy
puestosobrela tierra de costado,mirandohacia la Meca (CARA, 1993). Pasadosnuevedíasdel

óbito, y siempreantesde los cuarentaque durael luto obligatorio, los familiaresdebenvisitar la

tumba.



Figura40: MapatopogrÁficodel yacimientodeXarea
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Las sepulturas de las personas más humildes sc señalaban con lápidas

rectangularessencillas, sin inscripciones,pero los que tenían una mejor situación económica

podían levantar hasta una reducida capilla rodeada de un pequeñojardín cerrado (ARlE, 1993).

Las lápidas sepulcralespodíanser prismasalargadosde secciónrectangularrealizadosen piedra,

mármol o mampostería,aunque la forma más común en Almería, durante su épocade mayor

esplendor,fue ¡a “estela almeriense”queposeíaun arcode herradura,símbolo de entradaen la

muerte,que se disponíaen la cabeceradc la tumba(CARA, 1993) (Figura 41). ¿Acasola estela

quedescribePALANQUES como pertenecientea Xarea era similar a la mencionadapor CARA

como común en la provinciade Almería entreel siglo X y principios del XII?. Desgraciadamente

no tenemosinformacióniconográficade la estelavelezana.

Figura41: Tiposdelápidassepulcralesen
Almeríadurante¿pocamusulmana

(Modificadode Cara,1993)

Plasta aquí llega parte de lo que conocemosde la ceremoniade enterramiento
hispanomusulmana,pero ¿quéencontramosen la necrópolisde Xarea?.Durantela excavaciónel

equipode arqueólogosregistró la orientaciónde la tumba, su forma y dimensiones,el númerode

individuos enterradospor sepultura,la posicióndel cráneo,brazosy piernas,asícomola presencia

de cualquier elemento distinto a los restos óseosdentro de la tumba, consideradoo no ajuar

propiamentedicho. Los resultadosque a continuaciónse muestranhansido elaboradosa partir

de la información recogidaen las fichas de registrocumplimentadasen el terreno y cuandofue

posible fueron cotejadasposterionnentecon el registro fotográfico de las sepulturas.Aunque

Estela
almeriense

Lápida
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algunosde estosaspectosestánsiendoestudiadosde forma detalladapor partede los arqueólogos
de la Universidadde Granadaque realizaronla excavación,en estetrabajose presentanalgunas

característicasgeneralesquepermitirán comprendermejor el ritual funerario de esta cultura en

una zona rural.

Por desgracia, el yacimiento había sido utilizado hasta el momento de la

intervenciónarqueológicacomo una era. En ella se realizabandistintas labores agrícolas y al

menosuna partede su superficie fue utilizadapara estabularganadoovino. Comoconsecuencia

de esto,algunaszonasse encontrabanmuy deterioradasy, en ocasiones,no se pudo recogertoda

la información mencionadapara el estudio del rito de enterramiento.El sector Sureste de]

yacimiento representadopor los cortes 25 al 40, denominadazona 1, es la que presentapeor
estadode conservación,especialmentelos enterramientosde los cortes34 al 40. Por el contrario,

el sector Noroesteque comprendelos cortesdel 1 al 11, zona3, es el que se encuentramejor

preservado.La zona 2, donde se sitúan los cortes 12 al 24, tiene un estadode conservación

intermedio aunque la zona definida por los cortes 15, 16, 19 y 22 se vieron afectados

parcialmentepor la construcciónde una nave.

Comose ha expuestoen el apartadoanterior dedicadoa la Paleodemografía,se

registraronun total de 229 individuos (106 varones,87 mujeresy 36 alofisos). Su distribuciónen
la necrópolis se muestraen la Figura 42. La ubicación de las sepulturasen este plano y los

subsiguientesse ha realizadopor ordenadora partir de las coordenadasrecogidasen las fichas

antropológicasutilizadasen el transcursode la excavación;debemospuntualizarque para facilitar

la localizaciónde algunasde tas tumbasse handesplazadoligeramentede su ubicaciónoriginal a

fin de evitar el solapamientonumérico. Los enterramientos179, 181 y 113, 118 son los únicos

que estratigráficamentese encuentransuperpuestos.

4.3.1.Formay dimensionesde las sepulturas

En Xareano existe evidenciade estructurasfunerariascomplejasy aunqueen un

primer momentocabria pensarquecomo consecuenciade procesospostdeposicionalespodrían
habersedestruidolos signos exterioresde construccionesde mayor entidad, la tipología de las

tumbasexcavadasno parecemostrargrandesdiferencias.De hecho,son extremadamentesimples,
su plantaes oval o rectangularen la totalidad de los casosen los que pudo ser analizadoeste

aspecto. La mayoría de las sepulturasestán representadasúnicamentepor sencillas fosas

excavadasen la tierra. Aún así, no podemos descartarque existiesen estelasque señalaranla

localizaciónde la tumba y quehayanido desapareciendocomo consecuenciade la roturación y

limpieza del campo para labores agrícolas; como consecuenciade ello debemos ser

extremadamenteprudentesen la interpretaciónde estosresultados.
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Las fosas en general son estrechasy al analizar sus dimensionesse observan

diferenciasaltamentesignificativascuandose comparanlas de varones,mujeresy alofisos (Tabla

39). Las diferencias son debidasa los individuos alofisos, mayoritariamenteinfantiles, y sus

dimensiones,lógicamente,son más reducidasque las de los adultos.En promedio, los varones

tienenfosasde similar anchuraquelas mujeres,alrededorde 50 cm, peroclaramentesuperioresa

los 38 cm quecaracterizana las tumbasde los alofisos.Para la longitud tambiénencontramos

diferenciasaltamentesignificativas, e igual que en el caso anterior,las sepulturasde los alofisos

tienendimensionesmenores, 104 cm en promedio,mientrasque las masculinastienenel valor

másalto con 170 cm.

Tumbas Varones Mujeres Alofiso Diferencia

n m ds n m ds u m ds P Sig.

Anchura 95 55 11 75 54 13 24 39 11 19.30 <0.000

Longitud 93 170 36 75 160 33 24 104 30 36.79 < 0.000

Tabla39: Dimensionesdelas sepulturas(cm) enfuncióndel sexodel individuo

Tan sólo en diecinuevetumbas(8%) se detectaronlajas de piedra, localizadasbien

en la espalda,a los pieso en la cabecerade la sepultura.No se hanobservadodiferenciassexuales

en su distribución, sietede ellaspertenecíana varones,diez a mujeresy dos a individuos de sexo

indeterminado,concretamenteniños entre siete y doce años(Tabla 40). Aunque la frecuenciade

lajas en tumbasinfantiles es algo menor, no existendiferenciasen relación al númerode tumbas

de cadagrupo. Comose observaen la Figura 43 estosenterramientoscon lajas se distribuyenen

las distintaspartesdel cementerio,por lo que no podemosdecirque existaun lugar preferencial

en su localización, si bien en el extremo SE de la zona 1 no se ha detectado ninguna,

probablementepor el peor estado de conservacióndel yacimiento en ese área debido a la

actividadagrícola.

Xarea Varones Mujeres Alofisos Total

Sin lajas 96 906 69 79.3 25 69.4 190 83.0

Con tajas 7 66 10 11.5 2 5.6 19 83

No determinable 3 2.8 8 92 9 25.0 20 8.7

Total 106 229 100

Tabla40: Distribucióndelapresenciadelajasenlastumbasenfuncióndel sexodel individuo
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4.3.2.Orientaciónde las sepulturas

El 86% de las sepulturasse encuentranorientadasen direcciónNE-SO, con los

piesdel individuo al NE y el cráneomirandoal SE, dondelos creyentesmusulmanesde estazona

sitúan la Meca. No siemprese pudo valorar la disposicióndel individuo debido a la deficiente

preservaciónel material óseo;especialmentecomplicadafue la valoración en los alofisos,en su

mayoríaniños, ya que casi en un tercio de los casosdetectadosfue imposible recogeresteaspecto

(Tabla 41).

Tan sólo en seiscasosvarió la orientaciónpreferencialde las sepulturas.Cuatrode

ellas seguíanlos puntos N-S (correspondientesa dos varones-tumbas 178 y 179-, una mujer

-enterramiento72- y dos mujeres-tumba 8-). Sólo un enterramientofemeninosigue la dirección

E-O claramenteanómala, tumba 30. Por último en la tumba 180, aunque no existe una
modificación de la orientaciónpropiamentedicha, el individuo tiene la cabezadirigida al Norte,

en dirección contraria al resto de cadáveres,en concretopertenecea un resto alofiso de edad

infantil. La distribuciónde estosindividuos dentrode la necrópolisno permiteestablecerninguna

relación entreellos, tresse encuentranen el extremoSE del cementerioy tres en el sector NO.

Estoscasosparecenser excepcionesy tienenuna difícil explicación,los enterramientosorientados

N-S no suponenuna desviacióndemasiadonotablede las restantestumbas,perosi son llamativos

los casos30 y 180. Las razonesde esta diferenciaciónno sabemossi puedentenerun origen de

tipo cultural, pero en el casodel enterramiento180, infantil, podría ser másprobableuna simple

equivocaciónen la orientacióndel cadáveren el momentode ser depositadoen la tumba.

Xarea
Orientación de las sepulturas

Varones Mujeres Alofisos Total

n n u n

NE-SO 97 91.5 76 87.4 25 69.4 198 86.5

N-S 2 1.9 2 2.3 0 0.0 4 1.7

SO-NE 0 0.0 0 0.0 1 2.8 1 0.4

E-O 0 0.0 1 1.1 0 0.0 1 0.4

No determinable ‘7 6.6 8 9.2 10 278 25 10.9

Total 106 8’? 36 229 100

Tabla41: Distribuciónde laorientaciónde lastumbassegúnel sexodel individuo
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4.3.3. Ajuar

Un aspectointeresantea evaluar en cualquiernecrópolises la presenciade ajuar

funerario, pero en Xarea el 85% de los enterramientosconteníaexclusivamenterestos óseos

humanos(Tabla 42). Sólo en nuevecasos (4%), los elementosencontradosen las tumbasque

acompañabanal difundo correspondíana fragmentoscerámicos(Figura 44). No podemossaber

si todoso algunosde ellos han llegado de forma accidental;probablementeocurrió asíen el caso

de la tumba 182 -zona 1-, dondese detectaronabundantesfragmentosde vasijas en un nivel

superior; recordemosque esta zona es la peor preservaday ha sufrido mayores alteraciones

postdeposicionales.Quizá las cerámicasencontradasen las tumbas próximas a ésta también

puedanser explicadaspor el mismo procesocomo es el casode la 89, 179, 186.

Xarea
Enterramientos con elementos cer~mlcos u otros

Varones Mujeres Alofisos Total

n n n n

Sólo restosóseos 95 89.6 72 82.8 27 75.0 194 84.7

Conceránúca 5 4.7 4 4.6 0 0.0 9 3.9

Conotroselementos 3 28 3 34 0 0.0 6 26

Nodetenninable 3 2.8 8 9.2 9 250 20 87

Total 106 87 36 229 100

Tabla42: Distribucióndeenterramientosconelementoscerámicosu otros segúnel sexodel individuo

De los seis casos(3%) donde se han localizado elementosde otra naturaleza

asociadosal enterramiento,tres pertenecena varonesy otros tresa mujeres.Se encontrarondos
hebillas de hierro en las tumbas35 y 97. tambiénse recuperóun fragmentode pastavitrea en el

enterramiento64, todosellos sepulturasmasculinas.Lastrestumbasrestantesson femeninas,la 18

que presentabauna lasca de sílex, la 164 con un clavo de hierro y la 189 con unas anillas

metálicasa la alturade la rodilla izquierda.Estasseissepulturasestándistribuidasenla zona2 y 3

de la necrópolis.
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4.3.4. Posicióndel cadáver

Los individuos se encuentran depositadosdentro de ‘sus fosas en posición

decúbitolateral derechoen un 78% de los casosestudiados(Tabla 43). El 10% se han halladoen

decúbito prono, pero en la mayoría de las ocasionesse puede observarcomo el cuerpo se ha

vencido sobresí mismo, por lo que su posición inicial también sería,casi con seguridad,lateral.

Pensamosque la mayoríade los esqueletoshan pennanecidoen su posición original debido,en

parte, a la limitada anchurade las fosas en las que fueron depositados.Recordemosque para

ambos sexos las dimensionesde la sepultura superan,en promedio, minimamentelos cincuenta

centímetros.Sólo dos varonesmuestranposicióndecúbitosupino.

Xarea
Posición del esqueleto

Varones Mujeres Alofisos Total

n n u * u

Decúbitolateral 89 84.0 68 78.2 22 61.1 179 78.2

Decúbitoprono 8 7.5 10 11.5 3 8.3 21 9.2

Decúbitosupino 2 1.9 0 0.0 0 0.0 2 0.9

Nodeterminable 7 6.6 9 10.3 11 30.5 27 11.8

Total 106 463 87 380
=

36 157 229 100
=-

Tabla43: Distribucióndelaposicióndel esqueletosegúnel sexodel individuo

Tambiénse registró la disposiciónde brazosy piernasde aquellosindividuos que

se preservaronen mejor estado.La mayor partede la muestra(71%) presentalos brazosestirados,

bien a lo largo del cuerpo, bien sobre la cadera; sólo un 6% fueron enterradoscon ellos

flexionados(Tabla44). Los varonespresentanparaeste carácteruna frecuenciamáselevadaque

las mujeres, 80% frente al 63%. El grado de conservaciónde los alofisos se pone en evidencia

como el másdeficiente;los niñossin duda son los peorpreservadosde la muestraestudiada,sobre
todosus extremidadessuperiores.

Las extremidadesinferiores se encuentranestiradasen un 66% de la muestra;sólo

en dos casosse ha detectadoflexión, un varón y una mujer. Las mujerespresentanlas piernas

extendidasen un porcentajeligeramentemásbajo que los varones,perono se detectandiferencias

significativas.En los alofisos nuevamentees dondese ha podido registrarpeor la posiciónde las
piernas,con un 31% de casosno observables.La posiciónsemillexionadatambiénesfrecuenteen

el conjuntode la serie,17% (Tabla45).
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Xarea
Posición de los brazos

Varones Mujeres Abusos Total

n * n n ¶4, n

Brazosestirados 85 80.2 55 63.2 23 63.9 163 71 2

Brazosflexionados 5 4.’? 8 9.2 0 0.0 13 5 7

Nodetenninable 16 15.1 24 27.6 13 36.1 53 23 1

Total 106 46.3 87 38.0 36 15~7 229 100

Tabla44: Distribuciónde laposicióndelosbrazossegiin el sexodel individuo

Xarea
Posición de las piernas

Varones Mujeres Alofisos Total

n ¶6 n ¶6 n ¶6 u ¶6

Piernasestiradas 76 717 57 65.5 18 500 151 659

Piemasflexionadas 1 09 1 11 0 00 2 09

PiernasSemiflexionadas 17 160 16 184 7 19.4 40 17.5

Nodeterminable 12 113 13 149 11 30.6 36 157

Total 106 463 87 380 36 157 229 100

Tabla 45: Distribucióndelaposiciónde laspiernassegúnel sexodel individuo

Como pareceobvio el rito de enterramientoen Xarea guardauna gran similitud

en todoslos individuos analizados,sin distinción de sexo o edad.En generalpredominala fosa

simple, de plantaovalo-rectangular,con una anchurade 50 cm aproximadamenteparalos adultos

y 40 cm para los infantiles, dimensionesque permiten disponerel cuerpodel individuo estirado

lateralmenteen ¡ma posición bastante rígida tanto de brazos como de piernas. No se han

detectado elementosdiferenciadoresque permitan estableceralguna relación con el estatus

económicodel individuo en vida, ni por la tipología de sepulturani por la presenciade ajuares

funerariosen ninguna de las zonasde la necrópolis.Pareceque, al menos,en estacomunidadlos

preceptos musulmanessiguiendo las prerrogativas coránicas,en lo referente a la sencillez y

uniformidad social antela muerte,eranestrictamentecumplidos.
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4.3.5. Conservaciónde los restosesqueléticos

Cuando se aborda cualquier análisis antropológico de restos procedentesde

necrópoliscon rito de inhumación,la primera preguntaquenos hacemoses ¿cómose encuentra

conservadoel material?La respuestaa estacuestióncondicionade forma decisiva la información

quepuedeser obteniday por tanto modifica el plan de trabajoinicial y/o las técnicasy métodosa

emplear para lograr el máximo rendimiento de una investigación. Aunque el estado de
conservaciónfuera deficiente, las técnicas actuales, al margen del estudio biomorfológico,

permiten ofrecer informaciónrelevantepara un mejor conocimientode la forma de vida de una

población. Pensamosque es fundamentaldar a conocerel grado de conservacióndel material

óseoantesde exponerlos resultadosobtenidostrasel estudio antropológicode la necrópolisde

Xarea.

Durante la intervención arqueológicaen el yacimientose reflejaron, mediante

dibujos y croquis en fichas de registro, las distintasestructurasanatómicasconservadasen cada

una de las tumbas excavadas.Como todos conocemos,la información que se observa en el

terrenoy ¡a queposteriormentese obtieneen el laboratoriono siemprees ¡a misma; por ejemplo,

no es extrañoencontrarseerrores en la identificación de la estructuraanatómicao el lado del

hueso, incluso es común que un material relativamentebien conservadoen el momentode la

intervenciónarqueológicallegue al paleoantropólogoen mal estadoo incluso no llegue. Por ello,

en el laboratorio de la UCM se procedióa realizar un registro antropológicode cadauna de las

tumbas para, posteriormente,valorar el estado de preservaciónde los restos. Con este fin se

recogió la presencia,completa o fragmentaria,o la ausenciade cada una de las estructuras

esqueléticas.Se especificóla presenciade diáfisis y epífisisde cadauno de los huesosen fichasde

trabajoespecialmentediseñadasparaeste fin. Los resultadospresentadosen estaTesis sólo hacen

referenciaa la existenciade cualquierade estasregiones,dejandoparaposterioresinvestigaciones

las diferencias encontradasentre las distintaspartesde la misma estructuraanatómica,aunque

puedeseñalarseaquí, la menorconservaciónde las zonasepifisarias.

Tradicionalmentese ha consideradoque los restos óseospresentanun grado de

conservacióndiferencial en función del sexo del individuo, siendo los esqueletosfemeninoslos

quemástiendena desaparecerdel registro. Sin embargo,al menosen Xarea, no se han puestode

manifiestoestasdiferencias.Las estructurasanatómicasestánpresentesen porcentajessimilaresen

ambossexos,si bien los individuos femeninospuedenencontrarseen un estadomásfragmentario

que los masculinos,quizá como consecuenciade su menor robustezo del menor espesorde su

tejido cortical y por tanto por ser más susceptiblesa fracturaspostmortemdebidoa la simple

presiónejercidapor la tierra que les cubría.

Si observamosla Figura 45 podemosver los porcentajesde presenciade cada

estructuraanatómicaen varonesy mujeresadultos. En la seriemasculinalas estructurasque se
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conservanen másde un 80% de los casosanalizadoscorrespondena mano, costillas,fémur, tibia

y pie. Los valores más bajos son los pertenecientesa escápula,clavícula, sacro,coxal y rótula.

Porcentajesintermediosse obtienenen la mayoríade los huesosde la extremidadsuperiory en el

cráneo.La distribuciónen la seriefemeninaes prácticamenteidénticaa la detectadaen varones.

Las diferenciasen el grado de conservaciónno pensamosque, en absoluto,sean

aleatorias.Los huesosquemejor se conservanson los de las extremidadesinferiores,cuyo espesor

cortical es muy superior a cualquierotra estructuradel esqueleto.Por otro lado, los huesosde

manos y pies, que suelen perderse por falta de identificación en muchasocasiones,se han

detectado en este yacimiento en porcentajesaltos gracias al cribado de la tierra de cada

enterramientoy porqueal estarformadospor distintos huesos,la probabilidadde quealgunose

conservees mucho mayor. Los restospeor preservadosson los que tienen una forma plana, con

tejidos corticales muy finos, escápulay coxal, y/o con una estructura ósea mayoritariamente
formadapor tejido esponjoso(comoel sacro).Rótulay clavículasaparecensólo en la mitad de las

ocasiones;es lógico suponerque en los lugaresen los que el movimiento de tierra haya sido

mayor los huesosque primerodesaparezcanseanlos de tamañomásreducido.

75<473%

63%

67%

Figura45: ConservacióndiferencialdelosrestosóseosenXarea
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Especialatenciónmerecela conservacióndiferencial detectadapor lado; varones

y mujerespresentanporcentajesde presenciasmás altos en las estructurasanatómicasdel lado

derecho.La razón es clara, como vimos anteriormentecasi ocho de cadadiez individuos fueron
depositadosen sus tumbassobresu ladoderecho,preservandomejor los huesosque quedabanen

contactodirecto con la tierra sin alterar. La lateralidad detectadaes mayor en las extremidades
superiores oscilando entre un 9% del radio y un 18% del húmero. Creemos que como

consecuenciade la colocacióndel cadáver,el ladoizquierdoquedaen un nivel superior respecto

del derechoy puedeversesignificativamentemásalteradopor procesospostdeposicionalescomo

el producido,entreotros,por las laboresagrícolaso las escorrentías.

Universalmentese aceptaque los restosde infantiles y juveniles desaparecendel

registromásfácilmentequelos de individuos adultos. La Figura46 permitecompararel grado de

conservacióndiferencial de inmadurosy mujeresmayoresde veinte años.En efecto,los restosde

subadultosen Xarea estánmucho peor representados;para muchasestructuraslas diferencias

respectoa la serie femeninasuperanel 20%. En general resulta más fácil la desapariciónde

clavículas,escápulas,vértebras,sacro, coxal, rótulas y huesosde manos o pies. Los resultados

sugierenla conservaciónmayoritariade cráneo,mandíbula,costillas y huesoslargos,perosiempre

con una frecuenciamenora la detectadaen los adultosrepresentadosaquípor las mujeres.

71%

—39%

Subadultos

75%

76%

77%

82%

Mujeres

Figura4k: Conservacióndiferencialde los restosinfantilesy femeninos
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La necrópolisde Xarea presentacaracterísticascomunesa la Maqhara urbana de

SanNicolás (Murcia). Los esqueletosaparecendepositadossobreel lado derecho,con el cráneo

dirigido al Suroestey el rostro hacia el Sureste,es decir en dirección a La Meca; pero la
orientación es quizá una de las característicasmás conocidasy permanentesen todos los

enterramientosmusulmanes.El depósito sedimentarioque fonna el interior del cementerio

murciano está constituidopor arcillas depositadaspor el río Segura, mientras que en Xarea la

necrópolisaparecetambién muy próxima al cursodel rio Chirivel; la diferenciaes que el aporte

continuadode limos en San NicolAs permitió la superposiciónde enterramientos,mientrasque

esta prácticaes rarísimaen el yacimientoalmeriense.Sin duda, la razónde estecomportamiento

diferencial debe estar relacionadacon la disponibilidad de un espaciomás reducido en la

necrópolis murciana. Se conocenvarios cementeriosmusulmanescontemporáneosen Murcia

capital. SanNicolás aparecedentro de las murallasislámicasmedievales,algo que no se ajustaal

patrón comúnde situar las necrópolisextramuros,junto a caminosy/o puertasde la ciudadcomo

parecesucederen Xarea.

Como ya se ha mencionado, los esqueletosde ambas necrópolis aparecen

orientadosde forma idéntica. En San Nicolás los brazosse encuentranestiradosy tienen las

manoscruzadassobrela región púbica, aunqueen algún caso se encuentranpor detrás,junto al

coxis. En Xarea la disposición de las extremidadessuperioreses similar ya que el 93% de los

casosanalizadostienen los brazos estiradosa lo largo del cuerpo, por delante de la cadera.

Probablemente,el individuo era amortajadocon las manosapoyadassobrela región púbica, pero

el enterramientolateral hace que de forma aleatorialos brazosquedendirigidos hacia la parte

anterior,másfácilmente,o posteriordel cuerpo.

Como ocurriera en Xarea, las tumbas de Murcia son estrechasy excavadas

directamenteen la tierra, sin obraalguna. Pero en Vélez Rubio no se ha detectadoque el cadáver

tuviesela cabezaapoyadaen una piedrao ladrillo paraque quedaseorientadaperfectamente,algo

queparecemuy común en SanNicolás. Algunas tumbasde Xarea presentabanlajas de piedra

dispuestasde forma queel cuerpono se venciese,modificandosu disposición original, mientras

que en la necrópolis murciana se colocaron ladrillos con esa misma intencionalidad.Ambos

cementerios,si aceptamosla existenciaen Vélez Rubio de la esteladescrita por PALANQUES,

pareceque señalizabanla situación de las tumbas colocandouna piedra en la cabecera.Sin

embargo,resultallamativo que mientrasque en Murcia algunasde ellas se han conservado,en las

229 tumbas de Xarea excavadasno se han puesto de manifiesto. Quizá el aprovechamiento

agrícola de la necrópolisalmeriensesea el motivo de la desapariciónde las estelaso lápidas
presumiblementeutilizadas.

En resumen,parecen mínimas las diferencias observablesen cuanto al rito de

enterramientoentre estas dos necrópolis hispanomusulmanas,relativamentepróximas desdeel

punto de vista geográficoy cronológico.
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4.4. Caracterizaciónbiométricade la poblaciónde Xarea

El estudiobiométrico de una población no tiene como fin la mera descripción

cuantitativade las estructurasanatómicasestudiadas.La ideaprincipal de estasinvestigacioneses

intentar obteneruna visión, lo más amplia posible,de los caracteresmorfológicos de un grupo
humanoanalizandosu grado de homogeneidad,la existenciade diferencias sexuales,y llegar a

conocerlos patronesde actividad física como expresiónde la adaptaciónal medio en el que se

desarrollaron.

Este tipo de estudios se efectúan con frecuencia sobre los huesos de las

extremidadesporque en ellos se ponen de manifiesto, más claramente, las modificaciones

biomecánicasdel tejido óseo que da soporte al sistema muscular. En realidad, el análisis

morfológico de los huesoslargos permite estimarel grado de actividad funcional e inferir las

característicasdel sistemamusculoesqueléticoapendicular.De esa forma, estosestudiospueden

ofrecer información sobre la actividad funcional de ciertos músculos o paquetesmuscularesy

plantearla realización frecuenteo repetidade ciertos movimientosde las extremidadessuperiores

o inferiores en las poblacioneshumanasdel pasado.Por tanto, es relativamentesencillo evaiuarlas

diferencias funcionales o de actividad entre unos grupos humanos y otros o, incluso, las

diferenciassexuales.Mucho másdifícil resulta asociarde forma específicael desarrollode un

músculo a una actividad exclusiva, aunque en algún caso, la documentaciónhistórica ha

permitido correlacionarel desarrolloóseocon unaactividad profesional.

Con esteapartadopretendemosconocertan sólo patronesde actividad general y

no ocupacionesespecíficaso individualesya que los músculosno trabajanaisladamente.Además,

sabemosquedistintasactividadesfísicas puedendejaruna huella similar en el huesoya que éste

reacciona casi siempre de forma inespecífica. Sin embargo, el estudio cuantitativo permitirá

evaluar la existencia de dimorfismo sexual, asimetría bilateral y/o variación con la edad y

correlacionarlas deduccionesobtenidascon el análisis discretode los marcadoresde actividad

entesopáticosy/o paleopatológicos.

Analizaremosaquítreshuesosde las extremidades,húmero,fémur y tibia. La elecciónde

estas estructurasestuvo condicionadapor el deficiente estado de conservaciónde la serie

estudiada.Conservaciónqueafectómuy negativamentea las epífisis limitando la obtención no

sólo de sus dimensiones,sino condicionandoel tamañomuestralde longitudesy medidasen la

mitad del hueso. Por esa razón, apareceun mayor número de dimensionesdiafisarias en zonas

anatómicasen las que no era precisocontar con la integridad de la estructuraóseapara poder

estimarlas,áreascomo la V deltoideadel húmero, la zona subtrocantéradel fémur o el foramen

nutricio en la tihia.
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4.4.1. Caracterizaciónbiométricadel húmero

En el presentetrabajo se analizaronun total de 206 húmeros(110 masculinosy

96 femeninos),en los cualesse estimarondiez parámetroscuantitativosy dos índicesderivadosde

ellos. Con el fin de evaluarel desarrollodel músculo deltoidesse establecierondos diámetros,

máximo y mínimo a un centímetrodel final de la inserciónde estemúsculo,a partir de los cuales
se generóun índicequehemosdenominadodiafisarioa nivel de la V deltoidea.

En la Tabla 46 se muestran los resultadosde la estadísticaunivariante de las

variablescuantitativasanalizadasy el índice de dimorfismo sexual (IDS). Este índice expresala

relación 100 x (Mm/MO; siendo Mm y Mf el

respectivamente.

promedio de la serie masculina y femenina

Xarea
Masculino Femenino

— ——
n m ds n ni ds

Dimorfismo

IDS Sig

Longitudmáxima 22 318.59 12.12 24 28938 13.24 110.09 <0.001

Longitudfisiológica 27 311.00 13.80 25 284.16 11.79 109.44 <0.001

Drám.verticalcabeza 32 44.75 2.28 29 3833 5.10 116.75 <0.001

DiámAPeabeza 12 41.69 1.84 20 3660 ¡.77 113.91 <0.001

Diám. máximomitad 24 22.18 1.64 22 1803 1.14 123.02 <0.001

Diám. mínimo mitad 25 17.54 1.27 22 1383 1.12 126.83 <0.001

Diám máx V deltoidea 92 22.10 1.80 89 19.27 1.45 114.69 <0.001

Diám mm Y deltoidea 97 17.13 1.62 91 14.39 1.22 119.21 <0.001

Perímetromínimo 98 61.05 4.28 88 51.91 3.70 117.61 <0.001

Anchuraepífisisdistal 46 61.44 3.55 31 5340 2.67 115.06 <0.001

md. diafisanomitad 24 79.54 6.20 22 7681 561 103.55 ns.

lnd.diafisarioenla’V 92 77.60 5.62 89
a. .n

7439
=

456
=

104.31 <0.001

Tabla46: Estadisticaunivarianteeindicededimorfismosexualdelhúmero

En tres de las diez variablesestudiadasen los varonesde Xarea, perímetromínimo

y diámetrosmáximo y mínimo en la Y deltoidea,se hanobservadodiferenciassignificativasentre

lado derechoe izquierdo. Mientras que en las mujeres sólo se detectarondiferencias en el

diámetro máximo en la Y deltoidea. Derivado de las diferencias para los parámetrosde la Y
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deltoidea, el índice diafisario creado para los varones también se analizará por lados. Las

diferencias encontradasson debidas a que el húmero es una de las estructurasanatómicas

postcranealesque, como consecuenciade su mayor participación en la actividad física

desarrolladadurantela vida del individuo, suelemanifestarla dominanciade uno de sus lados en

la mayoría de los hábitosmanualescotidianos.

Los varones presentan para la totalidad de parámetrosestudiados en esta

estructura anatómica mayores dimensionesque las mujeres, detectúndosepara todos ellos

diferencias sexuales altamente significativas. Como es lógico pensar, la actividad física

desarrolladapor varones y mujeres es distinta y se refleja en la morfología ósea que se ve

parcialmentemodificada en función de las necesidadesmusculoesqueléticas.Indudablemente,

abordarel estudio de estasdiferencias nos puede ayudara conocer el tipo de estrategiade

subsistenciade la poblaciónhispanomusulmanade Xarea.

Las longitudesdel húmero estánfuertementerelacionadascon la longitud total

del brazo, y éste guardala adecuadaproporcióncon la envergaduracorporaldel individuo. Por

ello era previsible encontrar,en promedio,mayoresdimensionesen los varones.Sin embargo,su

índicede dimorfismo(LOS) es el másbajo de todaslas variablesanalizadas.

Algo más elevadoes el dimorfismo sexual para las dimensionesde las epífisis,

tanto la proximal como la distal, concretamenteel diámetro vertical de la cabezaalcanzael 16%.

Las regionesarticularesen general,como iremosviendo másadelanteen las restantesestructuras

postcraneales,suelentener valores de LOS intermediosentrelas dimensioneslongitudinalesdel

huesoy las referidasa la diáfisis. Estaszonasson siempremás grandes,en promedio,en la serie

masculina.

Las variables con dimorfismo más alto son las relacionadascon la diáfisis. En

general, las diáfisis de los huesoslargosestánafectadaspor la actividad física desarrolladapor el

individuo (FRANCE, 1988), así el dimorfismo reflejaría las demandasfuncionalesen distintas
partesdel esqueleto(RUFF, 1987).En estecaso,los diámetros en la mitad son los que presentan

un dimorfismo sexual más alto (27% en el máximo). El húmero es el hueso más robusto del

brazo,y al articularcon el hombro y el codoestá sometidoa una importantecargamuscular;los

varones,queen generalrealizanactividadesdondese requieremayor fuerza y/o resistenciafísica,

presentanlos diámetrosmásaltos.

Como se señaló más arriba, se detectarondiferencias por lado en tres de las

variablesestudiadas(Tabla 47). En todoslos casoslos promediosson siemprefavorablesal lado

derecho. Estos resultadosson consistentescon una población en la que la mayoría de sus

individuos utilizan preferentementela mano derecha.Los parámetrosque muestrandiferencias
por lado hacen referenciaa los diámetrosa nivel de la V deltoideay perímetromínimo. En esta
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región los músculos que tienen mayor influencia son el deltoides, el coracoidesy el braquial

anterior. El deltoideses el músculoque permite elevarel brazopor encimade la cabeza,acción

en la que también colabora el coracoides.El braquial, que se origina en la mitad anterior del

húmero,es el principal flexor del codo tanto con el antebrazoen supinacióncomoen pronación,

su poder se manifiesta en el levantamientode cargas pesadas(PLATZER, 1987).

HUMERO Lado derecho Lado izquierdo

Masculino n ni ds u ni ds

Diám. máx y deltoidea 56 22.65 1.71 36 21.25 1.62

D¡~in mía y deltoidea 59 17.42 1.54 38 16.69 1.65

Perímetromínimo 59 61.95 426 39 59.69 3.9’?

Ind.d¡afisanoenlaV 56 7715 540 36 7831 596

Femenino

Diám. máx. V deltoidea 54
.=

1952 138
==

35
—

1890 149
n—

Tabla47: Estadísticaunivariantedelosparámetrosdel húmemcondiferenciassignificativasentre lados

En las mujeressólo se detectandiferenciaspor lado para el diámetromáximo de

la V deltoidea,es decir queel relieve de la zona de inserciónmuscular es superior en el lado

derechoque en el izquierdo,con lo que,al igual quelos varones,parecequetambiénsometeríana

mayoresrequerimientosmusculareso a mayor actividada su brazoderecho.

4.4.1.1.Formade la diáfisis humeral

Una vez analizadaslas variables longitudinalesque nos permiten valorar las

dimensiones de una estructura anatómica es interesanteabordar el estudio de la forma.

Lógicamente, las diferencias existentesen un hueso no sólo se centran en su disparidad en cuanto

al tamaño sino que su forma también puede presentardimorfismo. El análisis sólo del tamaño

puedeser una manerademasiadogeneral e imprecisade aproximarsea la adaptaciónbiológica

(RUFF, 1987).

La maneramássimple de expresar“forma” es a través de un Indice, entendido

como la relación entre dos variables cuantitativas.Dicha relación permite valorar como se ha

modificado una región, más o menos amplia del hueso, en respuestaa las distintas presiones

medioambientalesa las que se ve sometidoéstedurantela vida del individuo.
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4.4.1.1.1.Indicediafisarioen la mitad

El índice diafisario permitevalorar el gradode aplastamientode la diáfisis en la

mitad relacionandolos diámetros máximo y mínimo en esta región. Este parámetro ofrece

informaciónsobreel desarrollomuscularde la zonamediadel húmero;así,cuantomásaplastado

seael hueso,mayor relievede inserciónpresentaa estenivel.

En promediolos varonespresentanun índice ligeramentemayor que las mujeres,

79 frente a 77 (Fabla 46), pero su contribuciónal dimorfismo es muy baja y no se detectan
diferenciassexuales significativas. Como el promedio de cada una de las series puede estar

enmascarandodiferencias en la distribución, se procedió al análisis por intervalos según los

rangos propuestos por OLIVIER (1960) (Tabla 48).

Indice diafisario

en la mitad Intervalos

Serie masculina Serie femenina

Platibraquia X 76.49 6 25.0 9 40.9

Furibraquia 76.5 - X 18 75.0 13 59.1

Tabla48: Distribuciónporintervalosdel índicediafisarioen lamitad de Xarea

El intervalo que presentalos porcentajesmás elevadoses el de la euribraquiao

diáfisis redondeadastanto en varonescomo en mujeres. Sin embargo,en la serie masculina la

proporción es mayor, tresde cadacuatro, por dos de cada cuatroen la serie femenina.Parece

evidentequeel relieve muscularde los varoneses pocomarcadoen estazona del húmero.

Conocida la morfología de la diáfisis del húmero en Xarea hemos considerado

interesanterealizaruna comparacióncon otras poblacionesespañolaspara analizarsu grado de

similaridad.Desgraciadamente,la falta de disponibilidadde los intervalosparael indice diafisario

en algunaspoblacioneshaceimposible su inclusiónen estapartedel estudio.

Cuandocomparamoslas series masculinas,Xarea se diferenciasignificativamente

de Santa M~ de Hito para e] índice diafisario, ya que la colección cántabratiene un húmero

marcadamentemás redondeado(Fabla 49). También podemosver como hay dos poblaciones

con valoresmuy bajos de platibraquia,son los leonesesde Palatdel Rey y los cántabrosde Santa

M~ de Hito. Los más similares a Xareason la serie de Sepúlveday las poblacionesprehistóricas

del Surestepeninsular,que aparecenbajo el epígrafe de Granada.La población que muestralos

valoresmásaltosde platibraquiaes La Torrecilla, de cultura tambiénmusulmana.

Segúnestosdatos,pareceevidentela existenciade distintos patronesde actividad
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física desarrolladacon los miembros superioresentrelos varonesde estaspoblacionesy SantaMa

de Hito, ya que éstospresentanuna dfafisis del húmeromuchomenosaplastadapor el desarrollo

musculardel deltoides.

Series masculinas n ¡u ds Sig.

Granada

SantaM5 de 1-lito 93 85.74 6.74 c

LaTorrecilla 53 80.33 6.12 ns

Sepúlveda 24 79.17 3.86 ns

Palatdel Rey

Xarea

Tabla49: Indicediafisariodel húmeroy porcentajedecadaintervaloparalas seriesmasculinas
Significaciónestadística:a = p <0.05; b = p <0.01; c = p <0.001; ns = no significativo

En las series femeninas (Tabla 50) los porcentajesde platibraquia son más

elevadosque los observadosen los varones,lo que indica que, en proporción, e] relieve de las

insercionesmuscularesson mayores.Comoocurría con las seriesmasculinas,SantaMS de Hito y

Palat del Rey tienen los valores más bajos, pero ahora también se les une Sepúlveda.Las

poblacionesde Granaday La Torrecilla presentanla platibraquiamásalta.

Series femeninas n m ds Sig. Platibraquin

(%)

Enribraqula

(%)

Granada 117 76.94 7.40 ns 53.85 46.15

Santatv?deHito 60 82.98 7.64 e 21.67 78.33

La Torrecilla 42 74.75 5.97 ns 60.47 39.53

Sepúlveda 19 78.98 6.48 ns 20.00 80.00

Palatdel Rey 103 80.50 6.09 b 30.10 69.90

Xarea 22 76.81 5.61 40.90 59.10

Tabla 50: Indice diafisario del húmero y porcentajede cada intervalo para las seriesfemeninas
Significación estadísúca: a = p <0.05; b = p<0.01;c = p <0.001;ns = no significativo

Salvocon la excepciónde Sepúlveda.pareceque la actividad desarrolladapor las

mujeres genera unos valoresde platibraquia mayoresque los varones.En la zona media de la

diáfisis se insertael deltoides,que como ya vimos desempeñauna labor esencialen la elevación
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del brazo. ¿Transportesobrela cabeza?.Segúnestosresultados,las mujereshabríanrealizadouna

actividadmásintensaquelos vamnesen la que se requeriríaestetipo de movimientos.

4.4.1.1.2.Indicediafisarioa nivel de la y deltoidea

Al igual queel índiceanterior,esteparámetronospermiteevaluarel aplastamiento

de la diáfisis humeral un centímetro por encima del final de la y deltoidea mediante la relación de

los diámetros máximo y mínimo. Con estos parámetros nos aseguramos el estar evaluando un

lugar afectado por la actividad del músculo deltoides e incrementamos significativamente el

tamañomuestral,el cual estabacondicionadopor la mala conservaciónde las epífisis. Paraofrecer

una información algo máspormenorizadaque la estrictamenteobtenidamedianteel promedio y

al no existir unosintervalosespecíficosparaeste índice, hemosutilizado los mismos que propone

Olivier parala mitad de la diáfisis.

Las frecuenciaspor intervalo para este índice aparecenreflejadasen la Tabla 51

considerandoseparadamenteamboslados al habersedetectadodiferenciassignificativas.

Xarea Indice diafisario Lado derecho Lado izquierdo

Masculino Intervalo n 94, n 94,

Platibraquia X - 76.49 26 464 12 33.3

76.5-X 30 536 24 66.7

Femenino

Platibraquia X - 76.49 38 704 22 62.9

Euribraquia 76.5- X 16 296 13 37.1

Tabla 51: Indice diafisario del húmero en la y deltoidea

Los resultados de este índice nos muestran una tendencia similar a la observada

parael índicediafisario en la mitad. Los varonespresentanunos porcentajesde euribraquiamás

elevadosque las mujeres, por lo que sus diáfisis son más redondeadas.Con ello se confirma la

existenciade un tipo de actividad diferencial para los brazos en la población de Xarea. Las

mujerespodríanrealizarmásmovimientosen losquese requiriesela acciónde elevarlos brazos.

El análisis por lado muestra que, en promedio, tanto hombres como mujeres

utilizan preferencialmentemás el brazo derecho.
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4.4.2. Caracterización biométrica del fémur

Tras analizarla morfologíade la extremidadsuperior, las siguienteslíneas tratan

de evaluarlas dimensionesde las extremidadesinferiores de la población musulmanaenterrada

en Xarea.

Paraello en el presentetrabajose valoraron once parámetroscuantitativosy dos
índicesen un total de 154 fémures(81 masculinosy 73 femeninos).Al igual que en las restantes

estructurasanatómicas

detectado diferencias

considerandode forma

analizadasse estableció el índice de dimorfismo sexual.
significativas entre

conjuntalado derechoe

No se han

lados, por lo que los resultados se presentan

izquierdo (Tabla52).

Xarea
Masculino Femenino Dimorfismo

n m ds n m ds 11)8 Sig

Longitud fisiológica 34 441.24 18.47 2’? 405.33 20.18 108.86 < 0.001

Longitud máxima 36 440.86 18.95 31 408.23 20.13 107.99 <0.001

Dián> honz cabeza 38 45.27 2.38 2’? 39.85 2.70 113.60 <0.001

D¡áni verucalcaben 37 45.36 2.48 29 40.93 2.55 110.82 <0.001

D¡án transv suhtroc. 63 30.59 2.37 65 27.02 2.04 ¡13.21 <0.00!

Diám AP subtroc. 64 24.60 1.48 65 21.78 3.53 112.95 <0.001

Perímetrosubtrocantéreo 65 88.06 4.46 64 77.23 4.40 114.02 <0.001

Diáin. transversalmitad 37 26.72 1.60 30 22.94 1.95 116.48 <0.001

Diám. AP mitad 37 28.54 1.96 30 23.81 1.66 119.87 <0.001

Perímetromitad 37 86.19 4.69 31 73.00 4.70 118.07 <0.001

Anchuraepífisisdisíal 33 78.24 2.96 23 69.78 3.15 112.12 <0.001

Indice platimería 64 80.77 6.85 65 80.87 12.68 99.88 n.s.

Indicepilástrico 37 106.99 7.65 30 104.2’? 8.43 102.61 n.s.

Tabla52: Estadísticaunivariante e índice dedimoifismo sexualdel fémur

Las oncevariablesmétricasestudiadaspresentan,en todos los casos,diferencias

sexualesaltamentesignificativas. Los valores en los varonessiempreson superioresa los de las

mujeres. El IDS varia entre el 8% de la longitud máxima del fémur y el 20% del diámetro

anteroposterioren la mitad. Las variablescon porcentajesde dimorfismo sexualmásbajos son las

quehacenreferenciaa las longitudesdel hueso,longitud máximay fisiológica.

Las epífisis tienen un dimorfismo más marcado, tanto la que corresponde a la

articulacióncoxofemoralcomo la de la rodilla, sin que entreellas existandiferencias.Aunque,al



Pág.150 ---- Resultadosy discusión

permitir desarrollar un amplio número de movimientos, todas las regiones articulares son

esencialesen el sistemaesquelético,estasdoszonas en las que participael fémur son importantes

porque, entre otras funciones,transmitenel peso corporal hastala plataformatibial. La epífisis

proximal del fémur en comparacióncon la distal, podría parecermenostranscendente,pero no

debemosolvidar que es a través de esta región anatómica,relativamentepequeña,por dondese

transmiteel pesocorporalal cuelloy a la diáfisis femoral.Parasoportarestapresión,la cabezadel

fémur está especialmenteconstituida por un complejo tejido trabecular. Según GRAY (1992) las

trabéculasforman placasóseasen ángulorectocon la superficiearticular de la cabezadel fémur,

convergiendoen una densacuñacentral. Esta cuñaestásoportadaa su vez por grandestrabéculas

que se extiendena los lados del cuello femoral. La especialdisposición del tejido esponjoso

permite una resistenciaconsiderablea cualquierfuerzaaplicadaal cuello del fémur a travésde la

cabeza.El pesocorporalde los varones,al ser superioral de las mujeres,requiereque esta región

sea mayor parapodercumplir con sus diferentesrequerimientosmecánicos.

Los parámetrosanalizadosen la diáfisis se localizan en dos puntos distintos, la

región subtrocantéricay la mitad del hueso. En la primera observamosvalores de dimorfismo

sexual muy similares a los de las epífisis, oscilandoentreun 12% y un 14%. En la segundase

alcanzanlos porcentajesde IDS más elevados,hasta el 20% con el diámetro anteroposterior.

Ambas regionesestán sometidasa una fuerte cargamuscularpor lo que era previsible que los

varonesmostraranmayoresdimensiones.La cara anteriordel fémur estásometidaa la tensión del

músculo cuádriceps crural que tiene como función principal la extensión de la pierna
(PLATZER, 1987; GRAY, 1992). La intensidad de fuerza ejercida con este músculo sin duda

condiciona el grado de aplastamientode la región subtrocantérica.Por otro lado y como

consecuenciade la especialmorfología de la caderafemeninaparecequeen las mujeresexiste

una tendencia hacia mayores dimensiones transversales, facilitando el reparto de cargas

mediolaterales más intensas (RUFF y llAVES, 1983b).

Del mismomodo, ya hemoscomentadocomo la región más dimórfica se localiza

en la mitad del fémur, posiblementepor la diferenciaen el desarrollomuscularde los aductores

que se insertan en la línea áspera. Estos músculos son activos fundamentalmentedurantela

marcha,en los movimientosde flexión y extensiónde la rodilla que se realizan al caminar o

correr (GRAY, 1992)poniendoen evidenciauna posibleactividaddiferencial en ambossexos.

4.4.2.1.Formade la diáfisis femoral

4.4.2.1.1.Indicede platimería

Esteíndicepermiteconocerel grado de aplastamientode la región subtrocantérica

del fémur mediantela relaciónde los diámetrosanteroposteriory transversoen dicha zona.
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I.,os valores promedio obtenidospara los 129 fémuresanalizados(64 masculinos

y 65 femeninos)son ligeramentesuperioresen las mujeres,con lo que el IDS tiene un valor por

debajo de 100 (Tabla 52). Nuestros resultadosson concordantescon los propuestos por

OLIVIER (1960) para poblacionesmodernasaunque no se detectarondiferencias sexuales

significativas. Así, observamoscomo en Xarea, tanto la serie masculinacomo la femenina,son

morfológicamentemuy similaresa nivel subtrocantérico.

En la Tabla 53 se establecieronlos intervalos de este índice segúnlos rangos
descritos por OLIVIER. A partir de los resultados obtenidos vemos como casi la mitad de la

población de Xarea se encuentradentro de la platimeria, es decir, mayoritariamentepresentan

fémuresaplastadosanteroposteriormentea nivel subtrocantérico.En torno al 30% de los casos

analizados son redondeados(curiméricos), y sólo dos de cada diez tienen aplastamiento

transversal. Es interesantedestacar que hay hiperpíatimeria, aplastamiento anteroposterior

extremo,en al menosuno de cadacuatro individuos.

Indice de píatimería Intervalos Serie masculinan 94, Serie femeninan

Ivliperplatimería(muyaplastadoAP) X - 74.9 30 23.3 19 29.2

Platimería (aplastado) 75 - 84.9 61 47.3 26 40.0

Furimería(redondeado) 85 - 99.9 36 27.9 18 27.7

Estenomería(aplastadotransversal) 100-X 2 1.6 2 3.1

Tabla53: Distribuciónpor intervalosdel índice de plaumería para la seriede Xaira

Algunos autoreshan propuestoquela platimeríaestá relacionadacon el desarrollo

extremo del músculo crural (MANOUVRIER en TESTUT, 1971). Sin embargootros autores

(RUFF y llAVES, 1983b) explican que las diferenciassexualesen la forma del tercio superior

de la diáfisis femoral, no son muy pronunciadas.Así, en las mujereseste área sería menos

redondeadaaunque más fuerte mediolateralmente.Para los anteriores investigadores estas

diferenciasno parecenrelacionadascon patronesde actividad, sino quemuestrandiferenciasen la

morfología pélvica, que siendo másanchatransversalmenteen las mujerestransmiteun tipo de

cargatransversalmásfuertea la región proximal de la diáfisis femoral.Obviamentela morfología

femeninapuedehaberinfluido en el aplastamientode estazona,pero en los varonesparecemás

lógico pensar que una mayor actividad del músculo crural haya sido la causa de este

aplastamientoanteroposterior.

Xarea presentaun índicede platimeríasimilar al deLa Torrecilla, superioral de la

serie prehistóricade Granaday claramentemás bajo que el resto de las poblacionescomparadas
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(Tabla 34). Respectoa la distribución del índice la seriecon un porcentajede aplastamientomás

importantees la de Neolíticos y Cobrede Granada.Xarea muestrauna distribución similar a La

Torrecilla y Sepúlveda,con porcentajeselevadosde platimería, entre el 77% y el 61% dc la

población.

Series
masculinas n m ds Sig.

lliper
platiinerla

Flati
merlo

Enrí
merlo

Esteno
merlo

Granada 138 75.42 6.38 c 49.28 44.93 5.80 0.00

Visigodos 48 86.87 7.80 c 6.25 35.41 56.25 2.09

SantaM3 de1-lito

LaTorrecilla

81 85.84 7.89 c 0.00 50.62 45.68 3.70

92 80.42 7.94 ns 22.34 54.26 21.28 2.13

Sepúlveda 104 84.06 9.04 b 15.38 46.15 31.73 6.’?3

PalatdelRey 137 88.79 9.47 c 5.84 32.12 49.64 12.41

UCM 66 90.00 8.15 c 1.50 31.80 56.10 10.60

Xarea 64 8077
.=

685
=

23.30
=.

47.30 27.90 1.60

Tabla54: Indicedeplatimeríay poitentajedecadaintervaloparalas seriesmasculinas
Significaciónestadística:a = pc 0.05; b = p <0.01;c = p <0.001;ns = no significativo

Si aceptamosque la platimería está relacionadacon el desarrollo del músculo

crural, algunos movimientos de carga y/o una actividad física que precise de amplios

desplazamientospor el medio explicaríanun mayor desarrollodel mismo, provocandode esa

forma el aplastamientoanteroposteriordel fémur. Así, parece lógico que las poblaciones

prehistóricas,posiblementecon un tipo de economíade subsistenciaque requeríarealizaramplios

recorridos,presentenporcentajesaltos de platimerfa y quepor el contrario, poblacionesurbanas

como Palat o la serie actual de la 1.3CM tenganel valor de estenomeríamás elevado,alcanzando

ademásel 50% deeurimería.

La Tabla 55 recoge los resultadospara las series femeninas. En general, los

promedios femeninosson muy similares para todas las poblaciones,si bien el más bajo lo

presentaGranada,quetiene los porcentajesde aplastamientomás elevados,y dondesólo el 6% de

la población es eurimérica. También Sepúlvedatiene una escasaeurimeria, el 20%, pero su

promedioes mucho mayor y no difiere del de Xarea. De nuevo la poblaciónmás parecidaa la

estudiadaaquí es La Torrecilla. Lasseriesurbanas,Palatdel Reyy UCM, coincidenal presentarla

región subtrocantéricamásredondeadade todaslas analizadas.Esto vendríaa indicar una menor

actividad locomotoraen las poblacionesurbanasrespectoa las seriesrurales.
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Series
femeninas n m ds Sig.

H

Hiper

platimerla
(94>)

Plati
mería

(94’)

Enri
metía

(94’)

Esteno
merlo

(94’)

Granada 122 74.64 6.32 c 51.64 41.80 6.56 0.00

Visigodos 54 82.23 890 ns 2593 31.48 38.88 3.71

SantaNF deHito 55 82.21 591 ns 000 69.09 30.91 0.00

La Torrecilla 90 82.05 9 54 ns 2111 46.67 27.78 4.44

Sepúlveda 89 80.7’? 7 12 ns 1798 60.67 21.35 0.00

Palatdel Rey 124 8520 1062 a 11 29 42.74 31.45 14.52

1.3CM 74 86 16 1553 b 1350 37.80 44.60 4.10

Xarea 65 8087
s

1268
— —

2920
a

40.00
—

27.70 3.10

Tabla 55 Indice de platimería y porcentaje de cadaintervalo para las seriesfemeninas
Significaciónestadística:a = p < 0.05;b = p <0.01;c = p <0.001; ns = no significativo

4.4.2.1.2.Indice pilástrico

La forma de la sección del fémur en su mitad se establecemedianteel índice
pilástrico. Este indice valora el grado de desarrollode la línea ásperao pilastra relacionandolos

diámetrostransversoy anteroposteriora dicho nivel. Pataesteíndice seevaluaron67 fémures(37

masculinosy 30 femeninos).

Comoobservabamosen la Tabla 52 la seriemasculinapresentamayoresvalores,

pero las dimensionesobservadasrespectoa las de la serie femenina son tan similares, en
promedio, que no se detectandiferencias sexualessignificativas. Si se divide este indice por

intervalos (OLIVIER, 1960), aproximadamenteel 50% dc la seriepresentaun desarrollodébil de

la pilastra o línea áspera (Tabla 56). Como ocurriera con el índice de platimería, existe una

tendenciahacia la distribución similar en cada intervalo para ambossexos,siendo ligeramente

mayor el porcentajede mujerescon pilastra media,unade cadatres. Por el contrario, uno dc cada

cinco individuos presentael grado másbajo de desarrollopilástrico.

Estos resultadosexpresanel escasodesarrollomuscularexistenteen la zona de

inserción de los músculos aductores para casi la totalidad de la población estudiaday la

inexistenciade diferenciassexuales(X1
2 = 0.26 ns.) implica unaintensidadde la actividad física

similar en ambossexos.
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Indice pilástrico Intervalos Serie masculina
n

Serie femenina
n

Pilastranula X - 99.9 14 20.9 7 23.3

Pilastradébil 100- 109.9 35 52.2 14 46.7

Pilastramedia 110- 119.9 15 22.4 9 30.0

Pilastrafuerte 120-X 3 4.5 0 0.0

Tabla56: Distribuciónpor intervalosdelíndice pilástrico en laseriede Xarea

Al igual que con los anterioresíndices se procedió a realizarlas comparaciones

condistintas poblacionesespañolas.En las series masculinas(Tabla 57) se observala tendencia

hacia pilastras débiles o medianasen casi todas las colecciones comparadas.Las series con

porcentajesde pilastrasmás robustasy con las únicas que difiere Xarea son la prehistóricade

Granaday la medievalde Santa M~ de Hito conmásde un 25% de pilastrasfuertes,mientrasque

el valor másbajo se observaen la seriede La Torrecilla contan sólo un 3%.

Series
masculinas n m ds Sig.

Pilastra
nula
(94’)

Pilastra
débil

¿7%)

Pilastra
media

(94’)

Pilastra
fuerte

(94’>

Omnada 121 114.83 9.12 c 2.48 26.45 43.80 27.27

SantaNF de Hito 81 113.27 9.02 c 0.0 33.33 38.27 28.40

La Torrecilla 79 104.72 7.96 ns 20.99 53.09 23.4.6 2.47

Sepúlveda 101 108.43 8.87 ns 13.86 40.59 3&61 6.93

Palatdel Rey 138 109.86 10.02 ns 13.04 34.78 35.51 16.67

UCM 63 105.81 8.96 ns 28.60 36.50 31.70 3.20

Xarea 37
—

10699
—

765
n a

2090 52.20 22A0
a.

4.50

Tabla 57: Indicepiístricoy porcentajedecadaintervaloparalas seriesmasculinascomparadas
Significaciónestadística:a = p <0.05;b = p <0.01;c = p <0.001; ns = no significativo

En las seriesfemeninas(Tabla 58) existe un predominio clarode la pilastra débil

en todas las poblaciones,incluida la serie de Granada,lo que nos indicada el escasodesarrollo

muscular en esta región entre las mujeres. Las series prehistóricasde Granadapresentanlos

porcentajesmás altos con pilastras fuertesen el 9% de los casosanalizadosy es la única cuyo

promedio difiere significativamentedel de Xarea. La Torrecilla tiene el valor más alto para el



- - — - - - --------- Xarea: Dieta eindicadoirs de salud ---- Pág. 155

intervalo de pilastra nula, una de cada tres. La población españolaactual (UCM) presentalos

valores másbajos de los intervalosde pilastrasmedianay fuerte, comocabe esperarde un grupo

urbano.

Series
femeninas n m ds Sig.

Pilastra

nula
(94’)

Pilastra

débil
(%)

Pilastra

media
¿7%)

Pilastra

fuerte
¿7%)

Granada 93 108.38 8.29 b 8.60 52.69 30.11 8.60

SantaNP de Hito 48 105.44 7.07 ns 20.83 52.00 25.00 2.08

LaTorrecilla 63 103.05 9.19 ns 34.92 41.2’? 22.22 1.59

Sepúlveda 89 105.70 8.18 ns 22.47 50.56 20.22 6.74

PalatdelRey 123 105.93 7.83 ns 16.26 58.54 20.33 4.88

UCM 71 101.60 6.77 ns 39.40 54.90 5.60 0.00

Xarea 30 104.27 8.43 23.30 4670
=

30.00 0.00

Tabla58: Indicepilástricoy porcentajede cadaintervaloparalas seriesfemeninascomparadas
Significaciónestadística:a = p <0.05;b = p <0.01;c = p <0.001; ns = no significativo

4.4.3.Caracterizaciónbiométricade la tibia

Se estudiaron un total de 234 tibias, 103 femeninas y 131 masculinas.Los

resultadosde la estadísticaunivariantede las sietevariablescuantitativasanalizadas,así comoel

índice de dimorfismo sexual se muestran en la Tabla 59. No se detectarondiferencias

significativasentrelos promediosdel lado derechoe izquierdo,por lo que los datosse presentan

considerandode forma conjuntaamboslados.

Como era de esperar,las dimensionesmorfológicasde los varonesson superiores

a las de las mujeres. El dimorfismo sexualdetectadopara cadaparámetrovaría entreel 7% de la

longitud máxima y el 17% del diámetroanteroposteriora nivel del foramen.

La longitud máximade la tibia está fuertementecorrelacionadaconla estaturadel

individuo, por lo que, en promedio,es lógico obtenervaloressupenoresen varones.Sin embargo,

como ya se ha expuesto,su contribución al dimorfismo es la más baja de los parámetros

estudiados,con un valorparecidoa los encontradosen otras seriesespañolasde similar cronología

(SOUICH, 1978; PRADA, 1993; LOPEZ-BUEIS, 1995).
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Las dimensionesreferidasa las epífisis muestranun dimorfismo algo superior;el

10% parala anchurade la epífisis proximal y ligeramentemás alto (13%) para la anchurade la

epífisis distal. Estas regionesestánimplicadasen dos de las articulacionesmás importantesdel

esqueleto,rodilla y tobillo, encargadasde soportar y transmitir el pesocorporal. La articulación

de la rodilla es la másgrandedel cuerpo(GRÁY, 1992) y, en general,una superficiede mayor

tamañopermite distribuir mejor el pesoque recaesobreella, disminuyendosu desgastemecánico

(TRINKAUS, 1980). Lógicamente,es necesariala existenciade una congruenciaentreel peso

del individuo y el tamaño de susepífisis, puestoque la inadecuaciónentre estasvariables degenera

en trastornospatológicosarticulares.Es cierto quealgunosautores(TANNER, 1964; GARN,

1970; STIRLÁND, 1993) han discutido la posibilidad de que el incremento de una actividad

física determinadaconlleve el aumentode la masa muscular y del espesorcortical del hueso,

especialmenteen las diáfisis, perono conocemosprácticamentenadadel tipo o de la existenciade

remodelaciónóseasobrelas superficiesarticulares.

Xarea
Masculino Femenino Dimorfismo

n ni da u ni ds IDS Sig

Longitudmáxima 54 360.85 18.78 38 336.16 16.70 107.34 <0.001

Perímetro mínimo 120 73.22 4.89 90 63.49 3.61 115.32 <0.001

Anchura epífisisproximal 9 74.6’? 2.12 6 68.00 2.19 109.81 <0.001

Perímetroforamen 113 89.88 6.55 93 76.57 5.34 117.38 <0.001

am. transv.foramen 120 22.71 1.99 98 19.49 1.83 116.52 <0.001

~an>APfommen

Anchuraepífisisdistal

‘ce cnémico

109 34.06 2.81 93 28.90 2.08 117.85 <0.001

24 52.83__1 2.10
66.78 5.49

17 46.94 2.30 112.55 <0.001

109 93 67.72 5.56 98.61 n.s

Tabla 59: Estadísticaunivariante eíndice de dimorfismo sexualde la tibia

En Xarea los parámetrosmásdimórficos de la tibia son los relacionadoscon el

tercio superiorde la diáfisis,esdecirlos tomadosa nivel del foramennutricio, Nuestrosresultados

estarían,por tanto,de acuerdocon las hipótesisanteriores,al ser esta región tibial la que mayor

masamuscularsoporta,tanto en sucapa profunda(músculoscomo el poplíteo, el tibial posterior

o el flexor largo de los dedos) como en la superficial (sóleo o gastrocnemio).Los varones

presentanlos valoresmás altos para estasvariablesreflejandoun desarrollomusculardiferencial

respectoa la serie femenina,seguramentecomo consecuenciade la existenciade un patrón de

actividadque requieraen ellos mayorpotenciamuscular.
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4.4.3.1.Formade la diáfisis tibial

4.4.3.1.1.Indiceenémico

A partir de dos de las variables cuantitativasanalizadas(diámetro transversoy

diámetro anteroposterior)se obtuvoel índice cnémico (Tabla 59). Esteíndicepermiteconocerla
forma del tercio superiorde la diáfisis tibial a nivel del foramennutricio estimandosu grado de

aplastamiento.Parael índicecnémico se analizaron202 tibias (109 masculinasy 93 femeninas),

obteniéndose,en promedio, mayores valores del índice en las mujeres. Comoconsecuenciade

ello, el índice de dimorfismo sexuales el único que muestraun valor inferior a 100, sin existir

diferenciassexualessignificativas.De acuerdocon los resultadosobtenidosla morfología tibial a

nivel del foramenes muy similar en ambossexos.

El tipo predominantede aplastamientocorrespondea la mesocnemiaen ambos
sexos(Tabla 60). tIna de cada cuatro tibias analizadasen la serie femeninason euricnémicas,

mientrasque en los varonesla relación es de una de cada tres, existiendouna tendenciahacia

tibias redondeadasen ambos sexos. Un porcentajeimportante de casos,dos de cada diez,

muestranaplastamientode la tibia, aunquesólo en un 2% aproximadamenteéstesea extremo.

Indice enémico Intervalos Serie masculina
u

Serie femenina
n

Hipereneinia (muy aplastada) X - 54.9 3 2.8 2 2.2

Platicnemia (aplastada) 55 62.9 20 18.3 17 18.3

Mesoeneinia(medianamenteaplastada) 63 - 69.9 58 53.2 42 45.2

Furienemia(redondeada) 70- X 28 25.7 32 34.4

Tabla60: Distribuciónpor intervalosdelíndiceenémicoparala seriedeXarea

Al compararel índicecnémicode Xarea con los valores de distintaspoblaciones

españolas,hemosdetectadogravesproblemasmetodológicos.Uno de ellos es el uso de distintos

intervalos paravalorar la plactienemia,así mientrasalgunosautoresinician la mesoenemiaen el

valor 65 otros lo hacen en 63. Lógicamente, rangos distintos provocanuna disminución del

número de casos pertenecientesa la platicnemia, aumentandola frecuenciade mesocnemia.

Aunque estos resultadosno afecten de manera importante la interpretación,sí debemos ser

conscientesde estasdiferenciasal realizar comparacionesinterpoblacionales.Para evitar, en lo
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posible este inconveniente,en el presenteestudio nos referiremos de forma preferencial al

intervalode laeuricnemia,puestoque el rangoahorasí es comdnparatodoslos autores.

Si observamosen conjunto las seriesmasculinas(Tabla 61) vemoscomoel índice

enémico,en promedio,está dentro de la mesocnemiay sólo cinco poblaciones(Palat del Rey,

SantaM~ de Hito, Sepúlveda,San Juande Momoitio y UCM) son euricnémicas.La única serie

que se encuentradentro del intervalo de la platicnendaes la del conjuntode gruposprehistóricos

de Granada.Xareatiene una tibia moderadamenteaplastadano difiriendo del índice de la seriede

Montjuich o de los hispanorromanosde Tarragona.

Consecuentemente,al analizar los resultadospor intervalos, el porcentajemás

Bajo de curienemia(tibias másredondeadas)correspondea las seriesprehistóricasgranadinascon

un 11%, seguidaspor Xarea (26%) y los hispanorromanosde Tarragona(28%). Por el contrario,

SantaM~ de Hito y Palatdel Rey tienenlos porcentajesmáselevados,con al menosochode cada

diez individuos euricnémicos,seguidosde la colección de españolesactuales de la IJCM. Es

interesanteresaltarque la otra población musulmana,La Torrecilla, quedaen el grupo intermedio

con algo másdc un 40% de enricuemiay un índicesignificativamentemayorqueXarea.

Seriesmasculinas fl ni ds S¡g. Platienenna(%) Mesoenenda Eur¡cnctn¡a(%)

Gnnada 97 62.71 5.59 Ii 63.92 24.74 11.34

Tarragona 43 67.93 4.63 us 34.90 27.20 27.90

Visigodos 110 69.30 5.80 a 25.69 30.27 44.04

SantaM~’deHito 47 79.88 7.36 c 2.13 12.77 85.11

LaTorrecilla 92 68.63 5.93 a 19.15 39.36 41.50

Montjuich 47 67.19 6.30 ns 36.17 25.55 38.30

33 71.40 6.70 b 15.15 3030 54.54

San JuandeMomoitio 36 70.35 4.34 b 2.78 38.89 58.33

Palat del Rey 105 75.07 5.28 e 1.90 15.24 82.86

Wamba 282 71.50 6.60 b 6.74 33.69 59.57

57 7464 733 c 590 13.20 64.70

2110 53.20 25.70

Tabla61: Indice cuémico y pozcenúijedecadaintervalopanlas seriesmasculinascomparadas
Significaciónestadística:a p <0.05;b = p <0.01; e = p <0.001;ns = no significativo
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En las series femeninas,ocho de las docepoblacionescomparadaspresentan,en

promedio,euricnemia;las restantes,incluida Xarea,estándentro de la mesocnemia(Tabla62). En

contraste con los varones, el patrón morfológico de las mujeres tiende, en general, al

redondeamientodel tercio superior dc ¡a diáfisis. Xarea difiere en promedio con e¡ resto de

coleccionescomparadassalvo con Granada,Tarragonay Montjuich.

Las poblacionesconporcentajesde euricnemiamásbajos son las prehistóricasde

Granaday la musulmanade Xarea,consólo tres de cadadiez tibias redondeadas.Los valoresmás

elevadoscorrespondennuevamentea la colecciónde Palatdel Rey, SantaM~ de Hito, seguidosde

Sepúlveda,Wambay la serieactual de la 12CM.

Series
femeninas

n m ds Sig.
Platienemia

(%)
Mesocnenxia

(%)
Enrienenda

(re)

Granada 83 66.75 6.04 ns 40.96 27.71 31.32

Tanagona 25 69.88 522 ns 24.00 28.00 48.00

Visigodos 91 70.10 6.40 b 20.87 26.38 52.75

SantaM~ deHito 23 78.56 9.32 c 4.35 4.75 91.30

LaTorrecilla 92 70.30 5.53 b 6.52 41.30 52.17

Montjuich 25 69.64 6.82 ns 24.00 24.00 52.00

Sepúlveda 24 73.10 4.80 c 8.33 16.66 75.00

SanJuandeMomoitio 26 71.29 5.93 b 19.24 23.08 57.69

PalatdelRey 127 75.69 6.59 e 3.94 11.81 84.25

Wamba 206 73.50 5.60 c 1.94 25.73 72.33

12CM 73 71.80 6.14 b 2.50 37.50 51.30

Xarea 93 67 72 5.56 20.5 45.20 34.40

Tabla62: Indiceenéinicoy porcentaje decada intervalo para las seriesfemeninascomparadas
Significaciónestadística:a = p <0.05;h = p < 0.01; c = p<0.001; ns = no significativo

Las hipótesisque se han ofrecido para explicar la plactinemiason muy distintas;

desde posibles alteracionespatológicas (BUXTON, 1938), a su relación con la postura de

acuclillamiento(KROGMAN e ISgÁN, 1986; MELLO y DEÁN, 1990) y ¡a lxipertrofia del

músculo tibial posterior (OLIVIER, 1960). En los últimos años se tiendea relacionarla forma

máso menosaplastadade la Libia con un mayor desarrollomuscularcomo consecuenciade la
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locomoción por terrenosaccidentados(LOVEJOY et al. 1976) o de las distintas fuerzasque
interactúanen la flexión anteroposteriorde las extremidadesinferiores (RUFF y RAYES,

1983a,RUFF, 1987).

De las hipótesisanterioresla menos probablees la que relacionaesta morfología

del huesocon alteracionespatológicas,ya que resultapoco factible pensarqueexistanporcentajes

tan elevados en casi todas las poblaciones. La teoría del acuclillamiento está formulada

principalmentepara grupos neandertalesy quizá resulte demasiadorestrictivo pensarque esta
postura sea la única que provoque el aplastamientotibial. En nuestra opinión demasiado

específica.

Aunque el grado de aplastamientosigue siendomayor en los varones,son las

tibias masculinas,como exponeRUFF, las que reduciendosu platicnemia,tenderíana asemejarse

al redondeamientode las femeninas.Si nos fijamos en los resultadosde poblacionesprehistóricas

masculinasy los de épocaactual vemos como el porcentajede p¡aticnemiase ha reducido del
64% al 6%.

Según¡a teoría mecánicade RUFF, existe un aumentode la euricnemiaa lo largo

del tiempo. A partir de nuestrosresultadosvemosqueestehechorealmenteocurre si comparamos

las series españolasprehistóricascon las históricas.Pero cuandoanalizamoslas poblacionesde

época histórica no se observa claramentela misma tendencia.Existe una gran heterogeneidad

entre las seriesmedievalescon valores relativamentebajos como los de Xarea y muy elevados

comoPalatdel Rey y SantaM0 de Hito. RUFF en su trabajode 1987 exponeque el cambiode la

morfologíade la diáfisis tibial esmásacusadoentresociedadescazadoras-recolectorasy agrícolas

y menos acusadasentre éstas y sociedadesindustrializadas.Los datos de las series españolas
comparadasapoyan la primera parte de su afirmación, pero la heterogeneidaddetectadano

confirma la segunda.

En nuestra opinión, son las necesidadesfuncionales las que provocaríanesta

variabilidaden la forma de la tibia y aunquedeterminadasposturascomo la del acuclillamiento

puedanhaberinfluido, otros muchosmovimientosde flexión de la piernapudieranser también

responsablesdel origen de esta morfología. Realmente,las poblacionesmásantiguasson las que

tienden a presentar porcentajes de platienemia más altos, disminuyendo aparentementeel

aplastamientocon el pasodel tiempo, quizá debidoa cambiosen los patronesde actividad, que

sin dudapuedenhabermodificado los requerimientosde potenciamuscularen esta región de la

pierna.
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Por lo visto hastaaquí y en basea nuestrosresultados,Xarea se encuentradentro

del grupo de las poblacionesmedievales,pero con los porcentajesde redondeamientomás bajos

en ambossexos,posiblementeporque su patrón de actividad tísica requirieseuna mayor potencia

muscular. Debe destacarseel aplastamientoen las tibias femeninasde Xarea, en cierta forma

similar al de las series de hispanorromanosde Tarragona o los visigodos, aunque éstas

poblacionesson de cronologíaalgo másantigua.

Tambiénpodemosrelacionarel aplastamientoobservadoen la poblaciónde Vélez

Rubio con la orografía de la región donde se localiza el yacimiento. Se trata de las sierrasque

constituyen ¡os montes béticos, de forma que la actividad locomotora sobre este tipo de

superficies podría favorecer la aparición del carácterestudiado. Apoya esta idea el similar

aplastamientoobservadoen las poblacionesde SanJuan de Momoitio y en Montjuich, ubicadas

igualmenteen zonasde orografíaescarpada.

4.4.4.Las dimensionesde los huesoslargos:análisismultifactorial

En apartadosprecedentesse evaluabael grado de semejanzamorfológica de los

huesoslargos de Xarea respectode los de otras poblacionesespañolas.En ellos se valoraba la

similitud en la forma atendiendoa la frecuenciade distintos índices diafisarios. Sin embargo,

entendiendoque el análisis multifactorial puede ofrecer información esencial para estimar el

gradode variabilidadmorfológicadel total de las estructurasapendicularesestudiadasy explicar,

al mismo tiempo, las razonesde la semejanzaentre series osteológicas,decidimosaplicar dicho

modelo matemáticoa Xarea y restode poblacionescomparadas.A priori puedepensarseque los

huesosdel brazo presentaránmayor variabilidad que los de las piernas. La razón es la mayor

diversidad de patrones de actividad de las extremidadessuperiores respectoa los de las

extremidadesinferiores y comoexpondránlas lineas siguienteslos resultadosobtenidosapoyaron
plenamenteestahipótesis.

En basea nuestroanterior planteamiento,se realizó un análisis de componentes

principales (ACP) para compararXarea con otras seriesde la PenínsulaIbérica respectode sus

dimensionesdiafisarias.La elecciónde dichos parámetrosestuvocondicionadapor el reducido

tamañomuestra]de las variablesepifisarias,siempremenosnumerosas,debidoal mal estadode

conservación.Se utilizaron un total de ocho dimensiones;tresde la extremidadsuperiory cinco

de la inferior (fabla 63). Al no disponerde los valoresindividualesen cadayacimiento, se realizó
un análisis factorial medianterotación varimaxnonnalizadaa partir de los promediosde cadauna

de las seriesestudiadas.El índiceKMO obtenidoes de 0.72 lo que indica que la adecuacióndel

análisiseramuy apropiada.
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Estructura
anatómica

Variable Código

Húmero

Diámetromínimo enla mitad Dianúnm

Diámetromáximoenla mitad Diamaxm

I-lperimin

Fémur
Diámetrotransversosubtrocantéreo Diamtrs

Diámetroanteroposteriorsubfrocantéreo Diamaps

TiNa

Diámetrotransversoanivel del foramen Diamtran

Diámetroanteroposterioranivel del foramen Diamantp

Perímetromínimo Tperinmi

Tabla63:VariablesdiafisariasanalizadasmedianteACP

Se obtuvierondos factoresque explican el 91% de la varianza total observaday

que permitendiferenciarclaramenteno sólo ambossexos,sino las distintasseriescomparadas.Se

reducíaasí el estudiode la variabilidad de ocho a tan sólo dos factores, mucho más fáciles de

explicar. El primer factor define la contribución de las variables del húmero y del perímetro
tibial. El segundofactorcontribuyea explicarla variabilidadasociadaa los diámetrosa nivel de

foramen(Tabla 64 y Figura 47).

Estructura
anatómica

Variable Factor 1 Factor 2

Fémur
Diamaps 0.634 0.685

Diamtrs 0.638 0.720

Húmero

Uperimin 0.880 0.421

Diamaxm 0.852 0.427

Dmannnm 0.802 0.514

Tibia

Tperumn 0.842 0.379

Diamtran 0.329 0.925

Diamantp 0.520 0.793

Tabla64: Matiz factorialrotada.Coeficientesdelas variablesanalizadasmedianteACP

Resulta fácil explicar que los varones ocupanel extremo derechodel Factor 1

(Figura 48) como consecuenciade sus mayoresdimensionesdiafisarias respectode las que

poseenlasseriesfemeninas,las cualesse sitúanen el extremoizquierdo.
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Figura47: Posiciónrelativadelas variablesanalizadasmedianteACP

Figura48: Posición
Tone- La Torrecilla
Sepul - Sepúlveda
Mont - Montjuich

relativa de lapoblacionescomparadasmedianteACP
Cobre- Edaddel Cobre(Granada) Palat- Palat delRey
Neol- Neolíticos(Granada) Visig - Visigodos
Hito-SantaM~deHito Xarea-Xarea

ACF Factor 1 vs. Factor 2
Rotación: Varimay normal¡zada
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Llama poderosamentela atención la situaciónrelativade SantaM~ de Hito. Esta
serie difiere marcadamentedel resto de coleccionesespañolaspara,los diámetros tibiales

caracterizadospor el Factor 2. Resulta especialmentellamativo que sólo difieran para estasdos

dimensionesy sin embargono lo haganpara el perímetrotibial. Las diferenciasrespectode las

dimensionesde Xareason especialmenteacusadaspara el diámetrotransverso(aproximadamente

el 51% de la medida obtenidaen la poblaciónmusulmana),algo menorespara el anteroposterior

(25 % de la dimensiónde Xarea) y prácticamenteinexistentepara el perímetromínimo (sólo el

7%). ¿Porqué estasdiferenciastan marcadassólo para los diámetrosa nivel de foramen?.En los

último años,otros autores(ARENAL, 1992; LOPEZ-BUEIS, 1995) detectaronque los valores

de los diámetrostibiales de SantaMA de Hito se alejabande los promedios ‘habituales’ en las

series españolas.Descartandoel error tipográfico, sugeríanque dichos parámetrospodíanhaberse

obtenidoaplicandouna técnica de medida distinta a la definida por MARTIN y SALLER en

1957 o por OLIVIER y DEMOULIN en 1984 y nuestrosresultadosparecencoincidir con su

hipótesis plenamente.

Las dimensionesfemorales,especialmenteen las mujeres, no parecencontribuir
demasiadoa la varianza de la muestra. Esto suponeque las diferencias entre series son, en

conjunto, menoresque las existentesrespectoa las del húmero y la tibia y tan sólo el diámetro

transversopareceafectarsignificativamenteen el Factor2.

Las series de Andalucía Oriental (Neoiítico, Cobre, La Torrecilla y Xarea)

aparecen,en ambossexos,en posicionesque sugierensiempremenoresdimensionesdiafisarias

que el resto de las poblacionescomparadas.Estosresultadosapoyaríanla idea de una gracilidad

generalde su esqueletoaxial, gracilidadlógicamentemásmarcadaen las mujeresde ambasseries

musulmanas,ya que los varonestienenmayoresdimensionesque los del período prehistóricode

Granaday, además,La Torrecilla no difiere de Palat del Rey o Montjuich. La seriefemeninade

Sepúlvedapresentamuy desarrolladassus medidasdel húmero,en especialel perímetromínimo,

lo quepermitediferenciarladel resto de poblacionesfemeninascomparadasen esteanálisis.

La situación no varía significativamentepara los varones, ademásde lo ya

comentadorespectoa las series andaluzasy como sucedierapara las mujeres, las seriesde los

Visigodos y Sepúlvedase caracterizaríanpor sus mayoresdimensioneshumerales.Sin embargo,

debe señalarseque el grado de similaridadentrelas seriesmasculinases algomayor del detectado

en las femeninas,sin dudaestose debea su menor dispersiónrespectoal primerode los factores

que no olvidemosexplica el 84% de la variabilidadobservada.
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4.4.5. Tamañocorporal:estimade la estatura

El análisisde la estaturapermite valorar la morfologíacorporal de un individuo,

pudiendo correlacionarseen cierta medida con la robustezy la forma del esqueleto.Aunque

debemostenerpresenteque la estaturaestácontroladaen granmedida por el patrimonio genético

del individuo, el tamañocorporalnos permiteconocerel grado de adaptaciónal medio ambiente,

ya queel clima, la dieta y la salud generalpuedeninfluir decisivamentesobrela talla (BENNIKE,

1985; ORTNER y I’UTSCHÁR, 1985). Algunos autores(WOLANSKI y KASPRZAK, 1976;

HALL, 1978) piensanque la diferenciaestaturalentre ambos sexosrepresentala sensibilidad

diferencial a la presiónambiental,pero la complejidad de esteparámetroobliga a ser prudentes

en su interpretación(HALL, 1978).

Uno de los problemasrelacionadoscon la estimaciónde la estaturaresideen la

elecciónde las ecuacionesque permiten su obtención. Las series a partir de las cualesse han

elaboradolas funcioneslineales puedencontribuir decisivamenteen la obtenciónde resultados

numéricos.Estudios previos demuestranque en la elección de las ecuacionesse debe tener en

cuentala proximidadgeográfica,cronológicay étnica de la colecciónde referencia(ver revisión

en KROGMAN e ISCAN (1986). La estaturapuede ser estimadaa partir de gran parte de las

estructurasesqueléticas(BROTHWELL, 1987), pero son los huesoslargos, y en especiallos de

las extremidadesinferiores (DUPERTUIS y HADOEN, 1951), los que presentanla correlación

másalta.

Para el presentetrabajo se han analizado un total de 92 tibias adultas (54

masculinas y 38 femeninas). El tamaño muestra! se vió limitado por el mal estado de

conservacióndc las epífisis tibiales ya que estocondicionabala obtenciónde la longitud máxima

de la tibia. Se seleccionarontres técnicasde estimade la estatura- las funcionesde OLIVIER et

al. 1978, PEARSON, 1899 y TROrI’ER y GLESER,1958 - (ver apanado3.6.2 de Materialesy

Métodos), en función de la mayor proximidad geográficacon nuestro país y la necesidadde

realizarcomparacionescon otras coleccionesespañolas.

En la Tabla 65 se muestranlos promediosy el dimorfismo sexualde la serie de

Xarea para cadauna de las técnicasutilizadas.La estaturaoscila entre 164.5y 169.5 cm. en los

varonesy entre 153.7 y 159.0 cm. en las mujeres. En todos los casosse demuestraque, en

promedio, la serie masculinapresentatallas superioresa la femenina, en tomo a ocho - diez
centímetrosmayor.Los valoresmásaltosseobtienen,paraambossexos,conla fórmula de Trotter

y Glesery los más bajos con la de Pearson.Los valores de Xarea ofrecidospor la técnica de

Olivier son más similares a los de Pearson,probablementecomo consecuenciade la mayor
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proximidad geográficay/o biológica de las poblacionesutilizadaspara obtenerlas funcionesal

ser ambasde origen francés.Se handetectadodiferenciassexualessignificativascualquieraque

sea la función utilizadapararealizarla estima.El dimorfismo, tal y comoera de previsible, indica

que la talla era superior en los varones,entre un 5% y un 7%, y quedadentro del rango de

variacióndetectadoen otras poblacioneshumanas.

ESTIMACION DE LA ESTATURA

Xarea Serie masculina Serie femenina Dimorfismo sexual

Técnica n m ds it m ds IDS F Sig.

Pearson 54 164.54 4.47 38 153.75 3.92 107.02 143.69 <0.001

Olivier 54 165.87 4.92 38 157.70 3.83 105.18 73.29 <0.001

TrotteryGleser 54 16955 473 38 15900 483 10663 10904 <0001
= .= .= . = .a ¡ — • .aa

Tabla65: Estaturamediaestimada(encm)y dimorfismosexualenlaseriedeXarea

Siguiendola clasificaciónde la estaturade MARTIN y SALLER (1957) la serie

masculinay femenina,estándentro de los intervalosde 160 - 169.9cm para hombresy 149 -

158.9 cm paramujeresrespectivamente,por lo que se encuentranen la categoríamesosomao de

estaturamedianade acuerdocon las dimensionesde Ulla de la fórmulade Pearson.

En la Tabla 66 se muestranlas estaturasestimadaspara distintas poblaciones

esqueléticasespañolas.Desgraciadamente,no todoslos autoreshan ofrecido la talla corporalpor

estructura anatómica, sino que presentan los resultadospromediando varios huesos largos.

Trabajos previos (OLIVIER, 1960) han demostradoque no todoslos huesoslargosofrecenlas

mismasestimacionesestaturales,por lo que parecelógico que se utilice el mismo tipo de hueso

pararealizarcomparacionesinterpoblacionales.Por esemotivo, y con el fin de obtenerel número

más amplio de comparacionesposibles,se procedióa calcularla estaturaa partir de la longitud

máxima de la tibia mediante dos tipos de ecuacionesdistintas: PEARSON y TRO~1UER y

GLESER. Se escogieronsólo estos dos procedimientos,de entre otros muchos disponibles,

porqueconsideramosque la estaturade la poblaciónmusulmanaanalizadadebeencontrarse,tal y
como parecededucirsede los resultadosanteriores,dentro del intervalo definido por ambas

técnicas,aunquesólo comparamosgráficamentelos resultadosestaturalessiguiendoel protocolo

de Pearson(Figura 49). El indice de dimorfismo sexual (IDS) representadorelaciona la talla

masculinacon la femeninaen porcentajes.
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XAREA Serie masculina Serie femenina

Estatura Pearson Trotter Pearson T¡otter

Granada 164.80 169.70 153.10 158.10

Tarragona 162.51 167.40 151.87 156.68

Visigodos 168.36 173.60 154.93 160.45

Ceno delCastillón 165.77 170.85 156.93 162.91

SantaM~ de Hito 165.42 170.64 156.94 162.91

La Olmeda 163.84 168.81 155.40 161.03

La Torrecilla 165.14 170.20 153.02 158.10

Suso 165.13 170.17 nc. nc.

SantaM~ de laPiscina 166.55 nc. n.c. n.c.

PalaciosSierra 166.39 171.51 nc. nc.

Montjuich 163.46 168.41 154.49 155.11

Sepúlveda 166.77 17 1.91 152.62 157.61

PalatdelRey 163.05 167.98 150.31 154.72

Wamba 160.11 166.32 149.09 154.66

Xarea 164.54 169.55 153.75 159.00

Tabla66: Dimensionesestaturales(cm)dedistintaspoblacionesespañolasmedievalesy modernas

Las estimas realizadasmediante las fórmulas de TROITER y GLESER son

siempremayoresque las de PEARSON.En promedio, y en ambossexos,la talla basadaen la

colección norteamericanaes unos cinco centímetrosmayor que la obtenidamediantela serie

francesa. La estatura media de los varones de Xarea es similar a la encontradaen otras

poblaciones,todas ellas caen dentro del rango de la mesosomiade MARTIN y SALLER.

Respectoa las fórmulas de PEARSON, la serie osteológicacon talla más alta es la de los

Visigodos y la más baja la de Wamba. La única población musulmana de la que tenemos

referenciaactualmentees La Torrecilla quemuestraresultadosmuy similaresa los del presente

trabajo.A partir de la tablaanterior y de la Figura 49 puedededucirseque no existeun gradiente

estaturalasociadoa la cronología (incrementosecular); pero esto no debe extrañarnosya que

tanto las condicionesambientalescomo, presumiblemente,el patrimonio genéticoy la forma de

vida a lo largo de tresmil añosfuerondistintos. Además,si comparamosla talla de los varonesde

Xarea con la estudiadapor OLORIZ (1896) en españolesvivos (163.5 cm.), correspondientesa

finales del siglo XIX - principios del XX, o con la de los varonesespañolesde 1990 (173.8 cm.)

vemosque sólo en los últimos añosse ha producidoun incrementosignificativo en la estatura.

Sin duda, la diferentecalidad de vida influye en la expresiónfenotípica,de forma queen períodos
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de mala salud y/o baja disponibilidadalimenticia tanto la talla como el peso disminuyeno no

alcanzansumáximaexpresividad(TANNER, 1963).
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Figura49: Dimensionesestaturalesy dimorfismosexualUDS) enpoblacionesespañolas
La estaturase estimémediantelas fórmulasde Pearsonpan la tibia

Sin embargo,pareceexistir un cierto gradientede similitud entre las poblaciones

queocupan,en sentidoamplio, el mismoáreageográfica.Tal es el caso,por ejemplo,de las series
del Surestepeninsular representadaspor Granada,La Torrecilla y la colección de Xarea en

Almería. Dicho patrón parecerepetirsecon las coleccionesde Cantabria,Logroñoy Soria aunque

másdifusamente.

Las mujeresde Xarea tienen también una talla similar a la de otras muestras

femeninas,igualmentetodasmesosomas.SantaMaría de Hito y Cerro del Castillón son las series

que tienen la estaturapromediomayor,mientrasqueWambavuelve a presentarlos valoresmás

bajos, posiblementecomo consecuenciade un empeoramientode las condicionesde vida en
algunaszonas de Castilla en épocamoderna.Esta diferenciaentreambosperíodoscronológicos

ha sido detectadaigualmenteen Palat del Rey (PRADA, 1993), mostrandouna reducciónde la

talla en dicha poblaciónleonesadesdela EdadMedia a la EdadModerna.Es interesanteobservar
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que las mujeresmusulmanasde Xarea,como los varones,son casi de la misma estaturaque las de

La Torrecilla y las seriesprehistóricasde Granada.

El dimorfismo estatural de nuestracolección parece ser similar al de la serie

musulmanagranadinamencionada.Algunas teorías sobrediferenciassexuales(EVELET, 1975;

PUCCIAR.ELI et al. 1993) indican que el sexo femenino se adapta mejor a las presiones

ambientalesnegativas,lo que implica que ante una mayorpresión existiría un menor dimorfismo

sexual por inadaptaciónrelativa de los varones. Para RUFF (1987) el dimorfismo refleja

demandasfuncionalesparticularesde las distintas partes del esqueleto,de forma quela actividad

física condicionaríael desarrollomusculary óseodel individuo. Sin duda, resultadifícil evaluar
estashipótesis,inclusoalgunasmásno expuestasaquí(ver revisiónen QUEVEDOy TRANCHO,

1996), porque probablementeexiste interacciónentre cada una de las posibilidades.La Teoría

del estrésambientalde EVELET no ha sido probadaen otras poblaciones(BORGOGNINI y

MASALI, 1985), pero de ser cierta, nos llevaría a pensar que las condiciones de vida de los

pobladoresde Cerro del Castillón, SantaMaría de Hito, La Olmeday Montjuich fueron peores

que las de los habitantesde Sepúlveda,los Visigodos castellanoso Palat del Rey, por citar los

casosextremos.Es difícil aceptarsimplementela contribuciónambiental y que series como La

Olmedao SantaMaría de Hito, con el menordimorfismo sexual, tenganestaturasmediasen los

varonesy de las más elevadasen las mujeres(Figura49). De algunaforma deberíanafectarlas

malascondicionesa las seriesfemeninas,aunquefueselevemente,y no pareceserel caso.

Indudablemente,como ya se indicó con anterioridad,el dimorfismo sexualpuede
ser explicado mediante Ja interacción de factores genéticosy ambientales.Entre los factores

ambientales,el tipo de alimentación,las condicionessanitariasy/o los patronesde actividadfísica,

generan cambios en la morfología del individuo que permiten estimar diferencias sexuales.

Algunos autores(HERNÁNDEZ et al., 1995; HERNÁNDEZ y TURBON, 1991) al compararel

dimorfismo de La Olmeday La Torrecilla proponen la existenciade factores culturalesque

podrían ser los responsablesde la diferenciadetectada.Sugierenqueun cuidadonutricionalmás
intensodel varón en la poblaciónmusulmanapodría explicarel mayordimorfismo de dicha serie.

Se basan en la idea aportadapor BERNIS et al. (1985) relacionadacon la interpretación

biocultural de un desteteprecoz de las niñas y atención preferentede los niños musulmanes

medievalesde San Nicolás (Murcia) ya que los padresdependende ellos en la vejez. Hipótesis,

quecomo veremosposteriormenteal analizarla hipoplasiadental, no pareceocurrir en Xarea y

no apoyaríala idea del factor alimenticiorelacionadoconel destete.

Tambiénse ha sugeridoque el dimorfismo sexual pudieraestarcondicionadopor

diferencias en la edad de acceso a la reprodución. MOLLESON (1994) propone que las

gestacionesa edadesen las que aún las mujeresno han terminadocompletamentesu desarrollo
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corporal, evitan que alcancentodo su potencial biológico y provocan un mayor dimorfismo

sexual. Es evidente la dificultad de contrastar esta idea en material osteológico, pero no

conocemos datos históricos que apoyen diferencias culturales a favor de una edad de

reproducción menor en Sepúlvedao Palat del Rey respectoa las de las series musulmanas

comparadas.La revisión bibliográfica (CARA, 1993) nos indica que existe documentación(los

contratosmatrimoniales)segúnla cual el matrimonio en la Almería musulmanase producíaentre

los once y veinticuatro años, aunque la mayoría ocurría antes de los veinte. Por su parte

LABARGE (1986) afirma, basándoseen textos del siglo XII, que el DerechoCanónicoy la

mayoríadel Derechoconsuetudinarioestablecíanla edaddel matrimonio para una joven a los

doceañosy para un muchachoa los catorce peroparecehaberpruebassuficientesde que la

gentesabía que la menarquia se producía a menudomás cerca de los quince años. Incluso
interpretaque la edad de menarquiapodíaser mayor en las clasesmenosfavorecidasdebidoa la

malaalimentacióny al fuerte trabajofísico.

En nuestra opinión y siguiendo a BOGIN (1988), es muy difícil asociar a un

único factor la razón de la variabilidad del dimorfismo sexual de la estatura en todas las

poblacioneshumanas.La extraordinariamultitud de parámetrosgenéticos,biológicos,ecológicos

y culturales que puedenafectar al tamañocorporal (representadopor la tafia) y su posible

interaccióno sinergia,limitan la relacióncausa- efectoa un conjuntode propuestasplausiblesde

forma individual pero poco probablesde forma generalizada.Tan sólo análisis antropológicos,

etnohistóricosy paleopatológicosdonde se evalúen el conjunto de parámetrosmencionados,

podrían ayudar a explicar algunasde las razonesde las diferencias morfológicas detectadas,

proponiendocausasespecificasqueposiblementesirvieransólo parauna población.

4.4.6.Valoraciónde la asimetríabilateralindividual y de la actividadfísica

Numerosos investigadoresadmiten que la actividad física puede inducir a

cambiosen el sistemamusculoesquelético(RUFF, 1987; BIRD, 1990; STIRLAND, 1993) por

lo que se pueden detectar efectos de asimetría en algunas estructurasanatómicascomo
consecuenciade la utilización preferencialde un lado corporal frente a otro. Así, las diferencias

en el grado medio de asimetríapueden indicar variacionessignificativas en los patrones de

conducta.

La mayor partede los trabajosqueabordanla problemáticade la asimetríase han

centradoen el estudiode las extremidadessuperiores(BRIDGES, 1989; FRESL4. et al., 1990),

ya que son consideradascomo mejores indicadoresde actividad física, pero también parece
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interesanteanalizarcual es el patrón morfológico de los miembros inferiores (RUFF y JONES,
1981; RUFF y llAVES, 1983a) ya que guardan una relación estrecha no sólo con la

locomociónsino con el soportede carga. Los investigadoresanteriorescentransu análisis en la

búsquedade diferencias entre grupos humanos con distintas estrategiasde subsistencia.Sin

embargo,el estudio de la asimetríapuedepermitir detectarpautasde comportamientodiferentes

en cada sexo.

Obviamente,el objetivo de nuestrotrabajono esel estudioevolutivo de las formas

de explotación del territorio, sino valorar la posible existenciade pautasde comportamiento

diferencialesentreambossexos.Ya queparecedemostradoque el grado y el patrón de asimetría

bilateral varía dependiendo del grupo humano (RUFF y JONES, 1981; RUFF y HAVES,

1983), y puesto que, la colección de Narea constade esqueletosindividualizados,se procedió a

analizar la posible existenciade asimetría en los huesos largos de cada individuo para los

parámetroscuantitativosestudiados.

Una forma simple de evaluar la existenciade asimetríacorporal en los huesosde
las extremidadeses valorar el porcentajede individuos quepresentanmás desarrolladoun lado

queotro. De esa forma se analizó con qué frecuencia los húmeros,fémures y tibias derechos

presentabanmayoresdimensionesque los huesosizquierdosdel mismo individuo. Del conjunto

de variables estudiadas sólo se calcularon dichas diferencias cuando el número de casos

masculinosy femeninoseracomo mínimo de 10 individuos. Posteriormente,se comparóel valor

obtenidoen cadavariable medianteel procedimientode Chi cuadradopara cadauno de los sexos

de forma independiente.Se utilizó este tesí suponiendoque existe aproximadamentela misma

probabilidadde encontrarun lado másdesarrolladoque otro en las extremidadesinferiores y un

mayor númerode individuos diestrospara las superiores.

En efecto, los resultadosdel húmero muestran,en ambos sexos, un porcentaje

mayor de individuos con diáfisis más robustasen el lado derecho(Tabla 67). Es lo que cabe

esperardada la mayor frecuenciade personasdiestrasen todaslas poblacioneshumanastal y

como se indicabaanteriormente.STIRLÁND (1993) señalaque el uso diferencial de uno u otro

brazo afectaa las dimensionesdiafisariasdel húmero y que la dominanciamorfológica del lado

derechoreflejaría el uso preferencial de dicho brazo. Es lógico pensarque un incrementoen la

actividad física devieneen un aumentode la masamusculary en un incrementodel contenido

mineral del hueso;de ese modo, cabe esperarmayores dimensionesmorfológicas del hueso
subyacente.El ejemploextremopodría ser el de los tenistas,conuna asimetríaen la densidadósea

de la extremidadsuperiorquealcanzaentre el 35 y el 50% en las mujeresy el 65-75%en los

varones (RUPF, 1992).
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Asimetría bilateral
del húmero

Masculinos Femeninos

n
(%) Lado
derecho
mayor

(%) Lado
izquierdo

mayor

(%) Lado
derecho
mayor

(%) Lado
izquierdo

mayor

Perímetromínimo 33 85 3 31 ‘71 6

Diám máx y deltoidea 30 83 13 33 82 18

Diám mm V deltoidea 33 76 21 34 56 44

Tabla67: Distribucióndel porcentajedeindividuos conasimetríabilateralpara las dimensionesdel húxnem

Los resultadosdel fémur señalancomportamientoscontrapuestos(Tabla 68). Así,

para la variable epifisaria,diámetrovertical de la cabeza,el porcentajede individuos con el lado

derechode mayoresdimensionesque el izquierdo es significativamentemayor,especialmenteen
los varones.Pero,precisamentelo contrariosucedeparalas variablesdiafisarias,ya queel número

de casoscon dimensionesmayoresen el lado izquierdosuperasiemprea los del lado derechoy

ésto ocurre en ambos sexos, aunque el diámetro anteroposteriorno muestra diferencias

significativas.

Estudios realizados por CHALMERS y HO (1970) demostraban que la

incidenciade fracturasdel cuellodel fémur es mayoren el ladoizquierdo de las personasde edad

avanzada.RUFF y RAYES (1983b) sugierenparaexplicar este hechoque al ser másrobustala

diáfisis del lado izquierdo,es másprobableque la extremidadse fracture por la zonamásdébil.

IDe aquí se deduceque es másfrecuenteencontrarindividuos con diáfisis femorales izquierdas

másdesarrolladasquelas derechas,tal y comosucedeen Xarea.

Creemos que las mayores dimensiones epifisañas, aceptando como factor

limitante lo reducido del tamaño muestral, están relacionadascon actividades de carga y/o

transportede objetospesadossobreel lado derechode forma preferencial;mientrasque, el mayor

desarrollodel lado izquierdo en la diáfisis, podría estar relacionadocon una asimetría cruzada

entreextremidadsuperior e inferior detectadaen las poblacionesde economíaagrícola(BEFE y

IONES, 1981).
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Asimetría bilateral
del fémur

Masculinos Femeninos

(%) Lado
derecho
mayor

(%) Lado
izquierdo

mayor

(%) Lado
derecho
mayor

<%) Lado
izquierdo

mayor

Dilin. verticalcaben 10 100 0 10 70 30

Diám.Trans. Subtrocant. 20 25 75 23 17 83

Diám. AP subtrocaat. 19 42 58 23 39 56

Perímetrosubtrocant. 20 15
=

60 23 9 56

Tabla 68: Distribucióndel porcentajede individuosconasimetríabilateralparalas dimensionesfemorales

Respectoa la tibia, los varonespresentancon mayor frecuenciatibias izquierdas

con mayores longitudes (Tabla 69). Desgraciadamente,el número muestral es demasiadobajo

(15 individuos) para poder proponerhipótesis viables, ya que puede tratarsede una distribución

debidasolamenteal azar, pero esteresultadoes consistentecon lo expuestopor RUFF y IONES

(1981) respectoa diversos grupos humanosactualesen los que se detecta el mismo patrón

morfológico. En el restode variablesno se detectandiferenciassignificativas.

En las mujeres,sólo hay diferenciasa favor del lado derechoen el perímetroy en

el diámetro transversoa nivel de foramen. Estos resultados no parecen ajustarseal patrón

esperadopara la asimetríacruzada de las sociedadesagrícolasya que, según dicha teoría, las

mujeresdebentener,en proporción,másaplastadastransversalmentelas tibiasdel ladoizquierdo.

Asimetría bilateral
de Ja tibie

Masculinos Femeninos

it

(~> Ladoderecho

mayor

(%) Lado
izquierdo

mayor
u

(%) Lado
derecho

mayor

(%) Lado
izquierdo

mayor

Longitudmáxima 15 33 60 13 31 38

Perímetromínimo 52 42 21 39 31 20

Perímetroforamen 49 47 31 40 57 27

Diám. transv.foramen 52 61 38 45 71 29

Diám. APforamen 46 54 46 40 62
=

38

Tabla69: Distribucióndel porcentajede individuosconasimetríabilateralparalas dimensionestibiales
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Un segundométodo para analizar la asimetría bilateral de las extremidadesfue

estimar las diferencias morfológicas existentes entre el lado derecho e izquierdo de cada

individuo, determinandocuál de los lados presentabamayoresdimensiones.Las diferencias

sexualessignificativas se pusieronde manifiesto medianteun análisis de varianzaque demostró

que afectabanal perímetro mínimo del húmero y al diámetro vertical de la cabeza del fémur

(Tabla 70). En amboscasosla asimetríaeramás marcadaen los varones.

Asimetría bilateral
L. Derecho - L izquierdo

Masculino Femenino Dimorfismo
sexual

Húmero n m ds n m ds F Sig.

Perímetromínimo 33 1.72 1.31 31 0.87 0.85 9.56 <0.01

DiánxetromáximoVdeltoidea 30 0.70 0.76 33 0.39 0.58 3.28 ns.

DiámetromínimoV deltoidea 33 0.37 0.62 34 0.0’7 0.76 3.14 ns.

Fémur

Diámetroverticalcabeza 10 0.73 0.57 10 005 073 5.22 <0.05

Perímetrosubtrocantéreo 20 - 0.75 1.33 23 - 0.96 1.36 025 n s

Diám. transversosubtrocantéreo 20 - 0.87 0.88 23 - 0.69 0.80 0 49 n

Tibia

Perímetroa nivel deforamen 49 0.34 2.38 40 0.90 2.16 129 n ~

Diámetrotransversoforamen 52 0.33 0.88 45 0.45 0.59 061_1 n s

Tabla70: Diferenciasmediasdeasimetríabilateralenambossexosy dimorfismosexual
Los valorespositivos reflejandommanciadel ladoderecho,mientrasquelosnegativosseñalan

el desarrollopreferencialdel izquierdo.

A continuación se establecióuna normalización de las diferenciasobservadas

dividiendo las mismaspor el correspondientevalor observadoen el lado derecho,siguiendoasí el

protocolo definido por RUFF y JONES (1981). Con ello se pretendía eliminar el efecto

alométricodel tamañocorporaly estimarun índice querepresentaseel porcentajede asimetría.Se

obtenía así una medida del desarrollo diferencial de cada variable mediante la relación 100 *

(dimensiónlado derecho- dimensiónladoizquierdo) ¡ dimensiónlado derecho.

Posteriormente,mediante la aplicación de un test no paramétrico (Test de

Wilcoxon de comparacionesemparejadas)se analizó la diferenciatipificada, o índice de asimetría

bilateral, para determinarsi existían diferenciassignificativasentreuno y otro lado del cuerpo.
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Los resultadosobtenidosaparecenen la Tabla 71.

El indice de asimetría bilateral del húmero oscila entre el 0.5 y el 3.2%, con

valores siempre más elevadosen los brazos derechosmasculinos.Respectoa las dimensiones

femorales,tal y como se indicabaen las líneasprecedentes,las variables diafisariaspresentanen

ambossexosun índice consignonegativo,entre - 0.9 y - 3.0%, ya quelos fémuresizquierdosson

más fuertes que los del lado derecho, mientrasque la epífisis proximal es significativamente

mayoren el lado derecho.Porúltimo, en la tibia el signopositivo de las diferenciasindica que el

ladoderechopredominaen sus dimensionessobreel izquierdo,con indicesque varíanentreel 0.3

y 2.3%.

Indice de asimetría bilateral
L. Derecho - L. Izquierdo Masculino Femenino

Húmero n % Sig. n % Sig.

Perímetromínimo 33 2.82 <0.001 31 1.69 <0.001

Diámetromáx.y deltoidea 30 3 15 <0.001 33 2.04 <0.001

Diámetromm. V deltoidea 33 2 08 <0.01 34 0.47 n.s.

Fémur

Diámetrovertical cabeza 10 162 <0.01 10 0.11 ns.

Perímetrosubtrocantéreo 20 - 086 <0.05 23 1 27 <0.01

20 -300 =0.001 231 273 •_=0.001

Tibia

Perímetroforamen 49 0.35 ns. 40 113 <0.05

Diámetrotransversoforamen 52j 1.42 =0.05__j 45 231 <0.001

Tabla71: Indicedeasimetríabilateral expresadoenporcentaje100 * (d-i)/d
Los valorespositivosreflejandominanciadel ladoderecho,mientrasque íosnegativosseñalan

el desarrollopreferencialdel izquierdo.

Estos resultadoscoincidían plenamentecon los obtenidosmediante el análisis

previo y por ello nos planteamosestimar la existenciade asimetríacruzadaen la población de

Xarea. Si tal asimetríaexistiese,apoyaríala ideade una economíaagrícolamayoritaria durantela

ocupaciónmusulmanade Vélez Rubio, o al menosdurantela utilización de Xarea como lugar de

enterramiento.Paraello evaluamosen cada individuo su asimetríaentreextremidadessuperiorese

inferiores. Segúnnuestrahipótesis,aquellosindividuos con húmerosderechosmás desarrollados

deberíantenerextremidadesinferiores izquierdasmásdesarrolladas.Algo similar deberíaocurrir

con respectoal ladoizquierdoen los zurdosmanualesde la muestrade Xarea, si bien su número
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debíaser lógicamentemuy reducido. Establecimos,mediante una tabla de correspondencia,la

asociaciónentrehúmeros,fémuresy tibias (Tabla72) y los resultadosdel análisisdemostraronla

existenciade una asimetríacruzadaentreextremidadsuperiore inferior.

Dicha asimetríase detectaclaramenteen ambossexosentreel húmeroderechoy

el fémur izquierdo, pero no pareceexistir de forma evidenteentrehúmeroy tibia, ya queaunque

no hay diferenciassignificativasen los varones,la tibia del ladoderechoparecemásdesarrollada

que la del izquierdo, especialmenteen la serie femenina. Estos resultados parecen apoyar la

hipótesis de una actividad económicarelacionadacon la agricultura (¿el arado?)que afectase

esencialmentea los varonesde Xarea y permiten afirmar que las mujeres musulmanasde este

yacimientoteníanun patrón de actividadclaramentedistinto. Al empujarel aradose produceuna

conjunciónde fuerzasdel brazo-hombroderechoy de la pierna izquierda,de forma quemientras

se ejerce presión con el lado derecho superior del cuerpo hay una extensión de la pierna

izquierda que empuja al cuerpo hacia adelantegenerandola aparición de la asimetría cruzada

mencionada.

Asimetría bilateral Húmero derechomás desarrollado Húmero izquierdomás desarrollado

Serie masculina u n

Fémurderechomásdesarrollado 2/14 14 0/14 0

Fémurizquierdomásdesarrollado 7/14 50 0/14 0

libia derechamásdesarrollada 10/30 33 1/30 3

Tíbia izquierdamásdesarrollada ‘7/30 23 1/30 3

Serie femenina u n

Fémurderechomásdesarrollado 0/15 0 1/15 ‘7

Fémurizquierdomásdesarrollado 9/15 60 1/15 7

libia derechamásdesarrollada 15/25 60 1/25 4

Tibia izquierdamásdesarrollada 1/25 4 0/25 0

Tabla 72: Correspondenciaenla asimetríabilateralentreextremidadsuperioreinferior

Trabajos dedicadosal estudio de la actividad ocupacionalen algunos grupos

humanos americanos (RUFF y JONES, 1981; RUFF, 1992) demuestran que, como
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consecuenciade determinadasactividadesrelacionadascon las laboresagrícolas,se produceun

desarrolloóseomás importanteen fémuresy tibias del lado izquierdo. En Xarease verifica esta

diferenciaen el primer segmentode la extremidadinferior, perono en el segundo.Sin embargo,
la asimetríahúmerotibialdetectadaen los varones,si la comparamoscon la de las mujeres,tiende

a mostrarun incrementorelativo (un factorde seis) del numerode tibias izquierdasmásfuertes

que las derechas,lo que implicaría queal menosuna partede los varonespracticaríanlabores

agrícolas.

Al mismo tiempo, nuestros resultadossugieren que, o bien una parte de la

población masculinarealizabaotro tipo de actividad distinta a la relacionadacon la agricultura, o

bien, sus técnicas de labor, debido a las necesidadesdel medio, eran diferentes a las de las

poblaciones analizadaspor RUFF y colaboradores.Debe tenerse en cuenta que la zona

geográficaen la quevivían los habitantesde Xareano tienegrandesextensionesllanasde tierra,al

contrario, las pendientesson constantesen su orografíaal estarrodeadade pequeñassierras.Es

posiblequepequeñasexplotacionespudiesenrequerirel uso de técnicasagrícolasdiferentesa las

empleadaspor los agricultoresde explotacionesde mayores dimensioneso las utilizaran con

distinta frecuenciaen función del tipo de cultivo elegido.

Conocemosque en época medieval las mujeres andaluzasestabanplenamente

integradasen la vida económica,participandoactivamenteen el trabajo, especialmenteen las

ciudadesdondeteníannegociosúnicamentedesarrolladospor ellas, relacionadoscon la venta al

por menor,entreotrascosas,de hortalizas,fruta, quesoo semillas (SEGURA, 1984). Pareceque

Ja vida en el medio rural era másdura, la mujer tenía mayor protagonismoen la economíay en

algunoslugaresde la Españacristianalas mujeresde los agricultoresestabanobligadasa trabajar

ayudandoa sus maridosen todo tipo de faenascomo labrar, plantar, segar,fertilizar, irrigar y/o

cuidar a los animales(DILLARD, 1993). Las condicionesde vida en las pequeñasaldeaseran

durasy debíarealizarseun gran esfuerzofísico parasobrellevarías.Más complicadoes conocerel

gradode adaptaciónde las mujeresmusulmanasen AI-Andalus, ya que las distintasoleadasde

grupos musulmanesque llegaron a la Península no compartían las mismas ideas sobre la

participaciónfemeninaen la vida social. Hay épocaso zonasen las que pareceexistir una cierta

permisividadrespectoa la libertad femeninay otrosperiodoso lugaresen los que las restricciones

impedían una mayor integración. Desconocemos,por el momento la realidad de Xarea,
necesitamosseguirinvestigandoestosaspectosen las fuentesescritasy contrastarla información

con los resultadosmorfológicos obtenidosen el esqueleto.

Respectoa las extremidadessuperiores,las accionesen las que se ven implicados

los músculos del brazo parecen indicamosque posiblementelas mujeres de Xarea realizaran
tareasen las que tuvieran que elevarlos frontalmente o sobre la cabeza,flexionar los codos,
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soportarel pesodel cuerpo sobre las manos y/o transportarobjetos. Estos movimientos pueden

relacionarsecon algunasactividadesespecificas,por ejemplo, varearolivos y/o recogerfruta, tejer

o lavar la ropa, moler el grano y empwjar, levantar o tirar de objetos pesadoso que ofrecen

resistencia.

En las extremidadesinferiores, la información que nos ofrece el fémur puede

relacionarsecon un mayor aplastamientoanteroposteriora nivel subtrocantéreodebido al fuerte

desarrollodel diámetrotransverso.El aplastamientoen dicho árease ha asociadoconla marcha;

andar de forma frecuente incrementael desarrollo del músculo crural, pero además,en las

mujeres,dicha zona se ve sometidaa fuerzasmecánicastransversalesmás acusadasqueen los

varonesya que en ellas la anchurade la caderaes obviamentemayor.Del mismo modo,el fuerte

desarrollo del tercio superior de la tibia a nivel del foramen sugiere la existencia de una

importanteactividad locomotora sobreterrenoaccidentadoen ambossexos. La falta de asimetría

cruzadaencontradaentreel húmeroy la tibia nos indicaría,como se mencionóanteriormente,que

las mujeresno participaron en el trabajode arar el campocomo sí parecíanhacerlo(DILLARD,

1993) las quehabitabanterritorios cristianos.

Algunos autores(RUFF y IONES, 1981; STIRLAND, 1993) han encontradoen
sus respectivascoleccionesque la asimetríadisminuyecon la edad como consecuenciade la

reducción de los niveles de actividad física según envejeceel individuo. El hecho de que la

muestrade Xarea tengaun número importantede individuos mayoresde cincuentaaños (15%),

puede hacernospensarque nuestros resultadospodrían estar influidos por el factor edad. Sin

embargo,el análisisrealizadoeliminandodichosindividuos (no semostraráen estaspáginas)sólo

reduceaúnmásel tamañomuestraly no modifica significativamentelos resultadosobtenidos.De

aquí se deduce la necesidadde rechazarla tesis expuestaal inicio de este párrafo para la

población musulmanade Xarea o aceptar,lo que creemosmás probable,que los habitantesde

Vélez Rubio seguían desarrollandouna importante actividad física tras superar la edad

mencionada.

4.4.7.Marcadoresentesopáticos:indicadoresde actividadfísica

En Xarea se analizaronalgunos cambios morfológicos del hueso o entesopatías,

manifestadoscomo depresiones,rugosidadesy/o exóstosis,en distintasregionesde las estructuras

anatómicasmás relevantesdel esqueleto,considerandola presenciao ausenciadel carácter.Aquí

sólo se expondránlos resultadosrelativos a un total de diez marcadoreslocalizadosen los tres

huesos del esqueletoapendicular(húmero, tibia y fémur) anteriormenteestudiadospara los
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parámetrosmétricos.Sólo se incluyen en esteapartadoa los individuos mayoresde veinte años.

4.4.7.1. Marcadoresde actividaden el húmero

En estazonade la extremidadsuperiorse estudiaroncuatro indicadores:dos en la

diáfisis, relacionadoscon marcasde inserciónde los músculospectoral y redondomayor, y dos

en la epífisis distal, exóstosisen el epicóndilo y en la epitróclea,relacionadoscon la extensióny

flexión de los dedosde la mano.

En ninguno de los indicadoresexistendiferenciaspor ladosalvo parala inserción
del redondo mayor, donde las mujeres (como se discutirá posteriormente)presentan una

frecuenciamás alta para cl lado derechocon una proporciónde uno a diez.

Se han detectado diferencias sexuales sólo para los lugares de inserción del

pectoral y del redondo,presentandolos varonesmayoresfrecuencias(fabla 73). La accióndel

pectoral es especialmenteimportante cuandose produce la aproximacióny rotación interna del

húmero, mostrandomayor actividad cuandovence una resistencia.El músculo redondodesplaza

el húmero hacia atrásy hacia dentro, interviniendo con el pectoral en la rotación medial. Entre

otras actividadesestos movimientos podrían ser realizados en labores de carga y empuje de

objetos pesados(KELLEY y ANGEL, 1987; SLAUS, 1994). Los movimientos realizados

durante la siega también requierenla rotación del brazo, así mismo, podrían asociarsecon el

transportea la espaldade pesosque requierenllevar los brazossujetandoel objeto por su parte

inferior. Algunas de estas actividadesexplicarían la presenciade estos marcadoresen ambos

brazos. La baja frecuencia de alteraciones en la serie femenina podría indicar la escasa

participaciónde las mujeresmusulmanasde Xarea en dichasactividades.

Sin embargo, algunas mujeres también presentanmuestras inequívocas de

depresionesen la zona de inserción del músculoredondo, significativamentemás en el húmero

derecho.Pensamosque la costumbrede llevar determinadosobjetos sobre la cabeza, lo que

implicaría su sujeción al menos con un brazo, obligaría a la elevación y rotación del húmero.

Estosresultadosseríanconsistentescon algunosde los datosobtenidosen el estudiomorfométrico

del húmero,donde también las mujerespresentabanunosporcentajesmás altos en el desarrollo

del deltoides derecho,principal elevadordel brazo. El transportede cestos,cántarosde leche o

aguaen la cabezasontareascasi exclusivamentefemeninasy algunasde estasactividadeseran,sin

duda, realizadasen estacomunidadmusulmana.
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Narea Varones Mujeres
Diferencias

sexuales

Húmero n Presencia(%) Ausencia(%) n Presencia(%) Ausencia Sig.

Depresióndel Pectoral 89 32.60 67.40 79 1.30 98.50 p =0.001

Depresióndel Redondo 92 28 30 71 70 80 13 80 86 30 p < 0.05

ExóstosisEpicóndilo 59 13 60 8640 40 27 50 72 50

ExóstosisEpitróclea 61 36 10 63 90 44 477 5230 ns.

Tabla73: Frecuenciadealgunosindicadoresdeactividadenelhúmero

Las zonasestudiadasen la epífisis distal son lugaresde inserciónde los flexoresy

extensoresde los dedos. Ninguna de ellas manifiesta diferencias sexuales, aunque en la

distribución se observa que la exóstosisdel epicóndilo tiene una frecuencia más alta en las

mujeres. No parece que podamos extraer ninguna conclusión segura sobre una actividad

diferencial por sexos. El 19% de la población realizaba tareas donde se exigía funcionesde

extensiónde los dedos,es decir,movimientosen los que se abrela manopararelajar el puño o se

preparapara agarrar.Las exóstosisen los flexores de los dedostodavía estánmás extendidas,el

41% de la muestrapresentanestasalteraciones.

La acción más común de los flexores estA relacionadacon la flexión rápida y

enérgicade la manoal asir objetos.La existenciade frecuenciastan altasindica que la mayoríade

la población realizaba trabajosdonde se requeríauna frecuentemanipulación de objetos. Aún

con las limitaciones mencionadasanteriormenterespectoa la dificultad de asociar una actividad

específicacon estos marcadores,las siguientes líneas tratan de exponer algunos patronesdc

actividad como ejemplosmás probablesde la forma de vida de los habitantesdeXarea.

Almería era una de las regionesproductorasde seda más importantes de Al-

Andalus, y si utilizamos la toponimia como fuente de información auxiliar a nuestro trabajo,

existe un lugar muy próximo denominado El Moredal que nos haría pensar que, casi con

seguridad,las mujeresde Xarea dedicaronuna parte importantede su tiempo a trabajar la seda,

actividad que se desarrollabaprincipalmenteen mediosrurales (LADERO, 1989) y que pudo

haber influido en la alta frecuenciade estosmarcadores.En la labor de hilado y/o tejido se unen

las accionesde elevaciónfrecuentede los brazosy una manipulaciónconstantecon los dedos.

Por otro lado, es conocido queduranteépocamedievalel norte de Almería tenía

amplias zonasno explotadasagrícolamentepor su falta de productividad (ARlE, 1993). En ellas

crecían espartales,plantas utilizadas por los habitantesde la zona para la confecciónde gran
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numerode objetos,desde esteras,hasta bolsaso sandalias.Vélez Rubio es una región propicia
(MARTINEZ Y MUÑOZ, 1994), tanto por su orografía como por su pluviometría, para la

proliferaciónde dichaszonasy el desarrollode laboresde urdimbre y espartoimplica una intensa

utilización de las manos.

Del mismo modo, si bien estasactividadespuedenser máspropiasde las mujeres

que de los varones,no podemosolvidar que estudiosrealizadosen la cercanalocalidad de Lorca

asignana toda esta parte de las sierrasbéticasun activo comerciode lana (JIMENEZ, 1997),

actividad que requeriríasu preparacióny escardado.Igualmente,durantela siegase produceuna

continuaactividad de las manosparaagarrarla hoz. Estaslabores,entreotras,podríanexplicar los

altos porcentajesde marcadoresde flexión y extensiónde los dedosde la mano también en los

varones.

4.4.7.2.Marcadoresde actividaden el fémur

Se han analizado cuatro marcadoresde actividad en el fémur: exóstosisen el

trocántermayor, en el trocánter menor, en la tuberosidadglútea, y depresiónsobre el cóndilo

internoen la cara posterior.

Comoera de esperarno se han detectadodiferenciassignificativaspor lado. Sin

embargo, sí existen diferenciassexualespara los marcadoreslocalizadosen el trocánter menor

(inserción del músculo psoas mayor) y en la zona posterior del cóndilo interno (insercióndel
gastrocnemio)(Tabla 74). La frecuenciade exóstosisen la insercióndel glúteo medianoen el

trocánter mayor ocurre en el 15% de la población y presentavalores algo más altos en los

varones,pero al no existir diferenciassexualessignificativasno podemosafirmar que la acción

abiluctora de este músculo (separación de la pierna y rotación interna) se produzca

preferencialmenteen uno de los sexos.

Tampoco la exóstosis en la tuberosidad glútea presenta diferencias en la

distribución sexual.Para este indicadorel 10% de la poblaciónse encuentraafectado.La acción
de glúteo mayor como extensory rotador de la caderase encuentraespecialmenteactiva en

movimientoscomolos de subir escalerasy levantarsede la silla. Es posibleque algunasposturas,
como la de sentarseen el suelo con las piernas cruzadaso en asientosbajos, hábito muy

extendidoentre los musulmanespuedahaberprovocadola frecuenteextensiónde la cadera.Si

esosmovimientosson la causade la apariciónde estosmarcadores,podría ser la razónde la falta

de diferencias sexualesde este carácter,ya que esta costumbrees realizadatanto por varones

como por mujeres. Sin embargo, la frecuenciapareceque es demasiadobaja para relacionarla

sólo condichaactividad.
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Xarea Varones

Fémur n
Presencia

(%)
Ausencia

(%)
n

Presencia Ausencia

Trocántermayor 52 19.20 80.80 37 8.10 91.90

Tuberosidadglútea 84 13 10 8690 67 600 9400

Trocántermenor 60 2330 7670 52 380 9620 p<O.Ol

Cóndilo interno 75 1070 8930 65 23 10 7690 p < 0.05

Tabla74: Frecuenciadealgunosindicadoresdeactividadenel fémur

Un 14% de los individuos presentaexóstosisen el trocántermenor, pero en esta

ocasiónla frecuenciaes seis vecesmayoren los varones.La causade estasexóstosisse relaciona

con la inserción de uno de los músculosmásfuertesde la pierna, el psoasmayor,queentra en

funcionamientoen los movimientosde flexión tanto de la piernacomo del tronco.La inclinación

del cuerpo hacia adelantedebe realizarse, entre otras actividades, en la labor de siembra,

recoleccióny/o siega.De ser éstala causamásprobable,nuevamentese confirmaríaque sólo una

minoríade mujeresparticiparíanen estetipo de labores.

Algo másdel 16% de los individuos presentanuna depresiónmarcadaen la parte

posteriordel cóndilo interno, siendoel doble de frecuenteen las mujeres.El gastrocnemiojunto

conlos otros músculosde la pantorrilla sonflexoresde la plantadel pie, es el músculoquemayor

propulsión ofrece en la marchao el salto, permitiendo levantar el talón y flexionar la rodilla.

Posiblementela marchasobresuperficiesde cierta pendiente,como las quemuestranlos terrenos

que rodeana Xarea podría explicar que en una de cadacuatromujerespresenteneste indicador.

Estosdatos confirmaríanuna de las hipótesis planteadasen la biomorfometríatibial, donde las

mujerespresentabanun fuerte desarrolloen el tercio superiorde la tibia, queindicaría su mayor

movilidad. Por otro lado, estosdefectosen la corticalpodríanser provocadospor movimientosen

los que el individuo necesitaseponersede puntillas (flexión de la planta del pie), como se

produceal recogerfrutos de los árboles,varearpartesaltas de los olivos o simplementemoler, no

con un molino de mano, sino con un almirez. Si estaslaboresfuesenprincipalmentefemeninas

estaríajustificadasu elevadafrecuenciaen mujeres.

4.4.7.3.Marcadoresde actividaden la tibia

En la diáfisis de la tibia se analizóla presenciade dos indicadores:exóstosisen la

tuberosidadanterior y exóstosisen la línea del sóleo. Ninguno de ellos presentadiferenciaspor

lado. Sólo la exóstosisen la tuberosidadofrecediferenciassexualessignificativas(Tabla 75).
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Xarea Varones Mujeres Diferenciassexuales

Tibia n
Presencia

(%)
Ausencia

(%)
n

Presencia
(%)

Ausencia
(%)

Sig.

Exós.tuberosidadanterior 89 23.59 76.40 62 6.45 93.54 p <0.01

Exóstosissóleo 119 8.40 9160 95 3 16 9684
= -= -= =

ns.

Tabla75: Frecuenciadealgunosindicadoresdeactividadenlatibia

El marcadorde la tuberosidadanterior es tresvecesmásfrecuenteen los varones.

Los músculosdel cuádricepsfemoral constituyenun amplio tendónque se insertaen la rótula, de

ella sale el ligamento patelarque termina en la tuberosidadtibial. Su función principal es la

extensión de la pierna. Estos resultadosson consistentescon los observadosen el estudio

biométrico dondese demostrabaque los varonesrealizabansignificativamentemás extensiones

que las mujeres, y podía relacionarsecon el arado de la tierra, entre otras laboresagrícolas. El

escasoporcentajede mujeres afectadas,confirmaríanla hipótesis anterior, así como la limitada

participación de la mujer en estasactividades.Tambiénpodría asociarsecon una deambulación

intensa por una parte de los habitantesde este área; acción ms frecuenteen los individuos

masculinosquepodríandesplazarsea los camposde cultivo o participaren las tareasde pastoreo.

Sólo el 7% de la poblaciónpresentaexóstosisen la línea del sóleo,este músculo

de la pantorrilla participajunto al gastrocnemioen la flexión de la rodilla. Sin embargo,GRAY

(1992) indica que su actividad funcional se asociacon la afirmaciónde la pierna sobreel pie en

la posición erecta y que su función postural, se destacasobresu valor como motor en clara

diferenciacon el gastrocnemio,que se encuentramás relacionadocon la marcha. Interpretarel

escasoporcentajede individuos con estaexóstosiscomo una falta de actividad flexora, estaríaen

contradicióncon los datos obtenidosal analizarmorfológicamentela tibia y, por tanto, es más

probablesiguiendoa GRAY, que los individuos pasasenpoco tiempo de pie en posición estática.

Pensamosque los resultados obtenidos en el análisis de los marcadoresde

actividad en Xarea son consistentesconel estudiomorfométricoprevio, especialmenteen aquellos

indicadoresdondeexisten diferenciassexualessignificativascomo son los caracteresde la diáfisis

del húmero, el trocánter menor del fémur y la tuberosidadanterior de la tibia. Estos datos

indicarían la existencia de hábitos diferentes para los hombres y mujeres de la comunidad

musulmanade Xarea, que se corresponderíancon una nítida división del trabajoen la actividad

económica.



Pág. 184 ---- Resultadosy discusión

4.5. Indicadoresde salud

4.5.1. La enfermedadarticulardegenerativa

La discusión existente sobre la metodología que debe ser empleada en el

diagnósticode la artrosisya fue brevementeapuntadaen la Introducción(apartado1.6.2), donde

se ponía en evidencia la existenciade distintos criterios referentestanto a lo que puede ser

considerado o no artrosis (ROGERS el al., 1987; FELSON, 1988; JURMAIN, 1990;

EDELSON, 1995>, como a la forma de valorar y corregir los datos procedentes de aquellas

articulacionesen las que no puedenser estudiadastodas las estructurasque las conforman

(WALKER y HOLLIMON, 1989; WALDRON, 1991). Con respecto al primer punto,

entendemosque cualquier región articular se encuentraafectada de artrosis cuando presenta

alguna de las siguientescaracterísticas:exóstosis,afloramientodel tejido esponjosoo eburnación.

En estetrabajo, se considerócada una de las morfologíasmencionadascomo gradosdistintos de

osteoartrosis:leve, moderaday severarespectivamente.Por facilidad de análisis se informatizó

para cada articulación el grado de mayor severidad,así la eburnaciónpuede, y suele, presentar

ademáslas característicasde los tipos másleves. En referenciaal segundoaspecto,consideramos

que si existeevidenciade artrosisen, al menos,uno de los huesosquecomponenunaarticulación,

ésta puedeconsiderarseafectada.Si estahipótesisno es asumidase impediría,en la mayoría delas

ocasiones,cualquierestudiopaleopatológico,ya que en las seriesde procedenciaarqueológicael

estadode preservaciónde las epífisisno sueleserbueno,amenudono contamoscon el análisisde

la articulacióncompletay/o, en otras ocasiones,no existe posibilidadde individualizaciónde las

estructurasanatómicaspor tratarsede enterramientoscolectivos.

En Xarea se evaluarontodas las regionesarticularesdel esqueleto,pero en este
trabajo se analizan sólo seis: hombro, codo, muñeca, cadera, rodilla y tobillo, así como las

articulaciones metacarpofalángicas,metatarsofalángicase interfalángicasde manosy de pies.

Suponiendola posibleexistenciade asimetríase valoró de forma independientelado derechoe

izquierdo, salvoen el casode los huesosdel pie. Unicamentese tuvieron en cuentalos individuos

mayoresde treinta añosen los quefue posibledeterminarel sexo.No se ha consideradoel grupo

de edad entre los 21 y 30 añosya que estaba representadoen el análisis por tan sólo cuatro casos.

Nuestrainvestigaciónqueríavalorar la frecuenciade osteoartrosisen la población

considerandola zona articular, grado o tipo de lesión, sexo y edad. Con ello se pretendíaconocer

las condicionesde salud y analizarsi existíaalgunaregión del esqueletopreferencialmentemás

afectada,quizá como consecuenciade una posible actividad cotidianao repetidaa lo largo de la

vida del individuo. Tampoco debía olvidarse la posible repercusiónque tienen las fracturas

alterando,en ocasiones,la fisiología de la articulación.En Xarea hemosencontradoun 94% de
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individuos afectados por enfermedadarticular de tipo degenerativo.No se han detectado

diferenciassexualesya que tanto varones(93%) como mujeres(95%) presentanfrecuenciasmuy

similares.Las Tablas76 a 79 muestranlos resultadospor articulaciones,tipo de lesión, lado, edad
y sexo. No existendiferenciasestadisticamentesignificativasentrelado derechoe izquierdo para

ningunaarticulaciónpor lo que se procedióa unavaloraciónconjuntade amboslados.

El 90% de los individuos analizados presenta osteoartrosis (OA) en las

extremidadessuperioresen alguna de sus articulaciones.En los varones,la muñeca(84%) y el

codo (80%) son las zonas del brazomásafectadas.Sin embargo,en las mujeresla zonaarticular

con valoresmás altos es la mano (86%), seguidapor el hombro (77%). Estosdatossugierenuna

distribuciónde lesionesdistinta en ambossexos,en los varonesel hombro tiene menosartrosis,

mientrasqueen las mujeresla muñecaes la articulaciónmenosafectada.

Segúnlos datos clínicos de RESNICK (1997) las lesionesdegenerativasen el

codo son poco frecuentesy en generalse relacionancon procesostraumáticos;lógicamenteuna

frecuenciatan alta en Xarea no puede estar justificada sólo por traumatismos,de forma que

debemossuponerla influencia de factoresasociadosa patronesde actividad física. RATHBUN

(1987) encontró frecuencias muy elevadasde esta lesión en una población de esclavos

afroamericanosdel siglo XIX y la relacionócon la cargade objetospesados.JURMAIN (1980)

tambiénexplica que estaarticulaciónestáexpuestaa estrésmuscularal estarfuertementeinfluida

por la actividaddesarrolladapor el individuo al cargarpeso.

En las mujeres, sin embargo, es más frecuenteencontrardañadalas zonas de
mano y hombro. Las lesionesen las articulacionesde la mano son muy frecuentesen todoslos

períodoshistóricos,pero más en poblacionesactualesque en coleccionesosteológicasantiguas

(WALDRON, 1995), aunque quizá pueda influir el grado de conservación del material,

RESNICK y NIWÁYAMA (1988) consideranqueexistenocupacionesquepuedenasociarsea
enfermedadesde tipo degenerativoal sometera determinadasarticulacionesa una actividad

repetida; éste sería el caso de las lesiones interfalángicasde las manos que se presentanen
tejedoresde algodón y en costureras.WALDRON y COX (1989), no han encontradouna

relación estadisticamentesignificativa entre los tejedores de la serie osteológica inglesa de

Spitalfields y la osteoartrosisde la mano. Sin embargo, estudios realizados en 1993 por

NAKAMUI4A et al., tambiéndemuestranun incrementode alteracionesinterfalángicasdistaleso

nódulos de Haberden en un estudio realizado sobre mujeres japonesas con diferentes

ocupaciones.Estos investigadoresanalizaronel tiempo de exposiciónal esfuerzo, concluyendo

que las mujeresque desarrollabanun trabajomanual (concretamentelas cocineras)presentaban

frecuenciasmásaltas que las mujeresque desarrollabanotro tipo de actividadesmenosespecíficas

(enfermeras,policías) observandoun incrementode estetipo de patologíacuandose intensifican

las tareasmanualesrealizadas.
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Conocemosque las laborescotidianasde las mujeresmusulmanasse desarrollaban

esencialmentedentro de sus hogares;una de las actividadesfrecuentesen épocamedieval era la

tejeduríade la seda. Sabemosel valor que en todo Al-Andalus tuvo estetejido, en especialen

Almería en los momentosde mayor esplendor,y aunqueno disponemosde textos escritosque

puedanmostrar la existenciade este tipo de actividad en la zona concretade Vélez Rubio, ya

comentamosanteriormentela existenciade un lugar próximo a la propia Xarea denominadoel

Moredal, por lo que pensamosque es posibleque, al menos,una parte de su tiempo lo dedicasen

a hilar y tejer seda. Con casi toda probabilidadtambiénrealizaríanotros trabajosen los que se

necesitaseuna manipulaciónmanual intensa,casode la fabricaciónde cestoso esterasde esparto,

material de crecimientoespontáneoen el Norestede Almería, o la elaboraciónde tejidos en lana,

materiaprima a la que debían tenerfácil accesoya que partede su actividad económicaestaba

probablementededicadaal ganadoovino y caprinoporquesu cabañaera objeto de interésen los

ataquescristianos (ANDUJAR, 1996) y Los Vélez formaban parte de una ruta trashumante

(JIMENEZ, 1997).

El hombro de la seriefemeninade Xarea aparececomo una articulaciónafectada

de forma frecuente;quizá como consecuenciade la elevación y/o rotación repetida de ambos

brazos, ya que aunqueel lado izquierdo muestra valores más elevados que el derecho, las

diferenciasno superanel límite de significación. WALDRON (1995) demostró,en un estudio
sobrepoblacionesinglesasde distintascronologías,queel hombro y la columnavertebralson las

regionesquepresentanfrecuenciasde artrosismásaltas en cualquierperiodo.

Del total de articulacionesestudiadasen el brazo aproximadamenteel 20% no

muestransignospatológicosen ninguno de los sexos.Si atendemosa los tres gradosde severidad

considerados,ambos sexos presentanuna distribución similar. La exóstosises la lesión más

frecuenteen todas las articulacionesde la extremidad superior; el 61% de las articulaciones

femeninasanalizadasmuestranevidenciade exóstosis,frenteal 58% de los varones.En general,la

manifestación de crecimiento óseo no parece limitar completamenteel movimiento de la

articulación(ALEXANDER, 1990), aunquecreemosque son funcionalmentemásseveraslas que

afectanal codo,a la articulacióncarporadialy/o a la metacarpofalángicadel pulgar. En referencia

al afloramiento de tejido esponjoso (consideradogrado moderadoaquí), la región anatómica

donde se observa el porcentaje más elevado es el codo en ambos sexos. La eburnación,

consideradala expresiónmás severade osteoartrosis,presentasiemprelos valoresmásbajos,pero

sólo el 7% de los varonesy el 2% de las mujeresse encuentranafectadosde lesionestan graves.

En ambossexoslos valoresmáselevadoslos muestranlas manos,13% de los varonesfrenteal 6%

de las mujeres. Pensamosque la existenciade frecuenciaselevadasde OA en las manos en

varonespuededeberseya no sólo a laboresagrícolassino a su posiblecolaboraciónen tareasde

tejeduríaque en absoluto estaríanrestringidasa las mujeres, pues podían ser un complemento

económico importante a los ingresos familiares y eran practicadasen Almería duranteépoca

medievalpor niños y niñas a edadestempranas(GARZON, 1972).
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Los valoresde artrosis observadosen las extremidadesinferiores son ligeramente

másbajos (84%) que los de los brazos.La zonamásafectadaen los varoneses el pie conun 85%

de casosdetectadosy la cadera (84%). Las mujerestienentresarticulacionesalteradascasi por

igual, cadera(78%), rodilla (74%) y pie (74%). En ambossexoslos valores más bajos de artrosis

los presentael tobillo, con lesionesen el 56% de las mujeresy el 68% de los varones.La alta

frecuenciade alteracionesen los distintos huesosdel pie creemosquepuede estarjustificadapor

la propia orografíadel medio, posiblementelos varonestuviesenque realizartrayectosmás largos.

pero no debemosolvidar que en las mujeresel porcentajees del 74%, lo que sugiereuna fuerte

actividadde las extremidadesinferiores.

Es interesanteobservarqueen Xarea la caderaes una de las articulacionesmás

afectadas.¿Cualesson las razonesde la alta incidencia de esta patología en ambos sexos?.

Distintos estudios asocian la presenciade osteoartrosisen caderacon ciertas ocupaciones;al

parecer,los campesinostienenfrecuenciassignificativamentemásaltas que otros gruposhumanos

(CROFT et al., 1992a; COOPER, 1995); también se ha señaladomayor incidencia en aquellas

ocupacionesque requieren cargar peso, estar largo tiempo de pie y caminar por terrenos

accidentados(CROFI’ et al., 1992b), tareastodasellas fácilmenteasociablesa las condicionesde

vida de la población de Xarea. RATHBUN (1987) detectó frecuenciasaltas en una serie de

esclavosafroarnericanos,confirmandoquelas tareasasociadasa la cargade grandespesosno sólo

producenlesionesen el codo, sino que inciden aumentandola frecuenciade OA en la cadera.

¿Podríaafectartambiénla forma de sentarseen el suelo con la piernascruzadas?.En esa posición

se produceuna abducción de las piernas sobre la caderay se sometea una fuerte tensión a la
articulacióncoxofemoralcadavez, que se necesitarecuperarla posturaerguida.

La artrosis de rodilla puede verse agravadapor el sobrepesoo la obesidadque

actúan como factor de riesgo, siendo actualmentemás frecuentesu aparición en las mujeres

(RESNICK y NIWAYAMA, 1988), aunque en Xarea no se detectarondiferencias sexuales

significativas. WALDRON (1995) también considera los microtraumatismosproducidos por

movimientosrepetitivos comoun factorde riesgoen la osteoartrosisde la rodilla. ParaCOOPER,

(1995) el caminarde forma habitual, quizá en asociacióncon la cargade peso,es el principal

factor de riesgobiomecánico.

El tobillo es la articulaciónmenos afectadapor la artrosis, segúnRESNICK y

NIWAYAMA (1988) esta zona anatómica es una de las más establesdel esqueletoy es

infrecuentesu alteracióna no ser que se vea afectadapor traumatismos.La alta incidencia de

lesionesen el pie sugierela existenciade continuosmicrotraumatismosde pequeñaintensidadque

pudiesenafectar también, al menos en parte, a esta articulación. Entre los agentescausales

podemos incluir en esa épocala acción de desmontarde una caballería; la idea podría estar
apoyadapor la existenciade calcáneosque sin demostrarfractura, salvo en un caso,si aparecen
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frecuentementecon señalesde haberpadecidolesionestraumáticasseveras.Sin embargo,como
señalábamosanteriormente,estaslesiones podrían estar tambiénasociadascon la deambulación

sobreterrenoaccidentado,máximeantela necesidadde subir las laderasescarpadasde la zona.

Atendiendo a la gravedad de la lesión en la extremidad inferior, ambos sexos

muestranunadistribuciónsimilar a la observadaparala superior,siendola exóstosisla alteración

más común en la totalidadde articulaciones.Los huesosde la pierna sólo presentanporcentajes

máselevadosque los del brazoen la incidencia de afloramientodel tejido esponjoso,18% en los

varonesy 19% en las mujeres,siendola cadera,en la seriemasculina,o la rodilla, en la femenina,

las articulacionescon una frecuenciamás alta. Eburnaciónse encuentraentreel 3% y el 4% del

total de articulacionesestudiadas,siendola rodilla la regiónconlesionesmásseverasen varonesy

en mujeres,aunqueen ellas las articulacionesdel pie tambiénmuestranvaloresmuy elevados.

Se admite la existenciade una correlación positiva entre edad y enfermedad

degenerativade tipo articular (JURMAIN, 1980; FELSON, 1988; RESNICK y NIWAYAMA,

1988; WALKER y HOLLIMON, 1989; ALEXANDER, 1990; WALDRON, 1991). La razón
de este procesose encuentrano sólo en la realizaciónde determinadasactividadesfísicas que

producen degeneraciónósea, sino en la influencia de factores hereditarios, endocrinos y

metabólicos que intensificados con el paso del tiempo pueden estimular el desarrollo

generalizadode la enfermedaddegenerativa.JURMÁIN (1980) explica como en edades

tempranasde la vida el procesode remodelaciónóseoes másactivo, y el estrés físico intermitente

probablementeestimula el desarrollo de osteolitos, mientras que en edades avanzadasla

capacidadde remodelacióndeclina y probablementedominan los cambiosdestructivosen las

superficiesarticulares. Además,con el avance de la edad ocurren cambios metabólicosen el

cartílagoque le hacenmássusceptiblea microfracturaspor fatiga, sin olvidar que la disminución

del tejido neuromusculardeja desprotejidaslas regionesarticularesde músculosy tendonesque

permitíanabsorber,al menosparcialmente,los impactostraumáticossufridos (FELSON, 1988).

Generalmente,una edadmás avanzadasuele conllevar aumentode peso y la

obesidad agrava la enfermedad degenerativa.No todas las articulaciones son igualmente

susceptiblesde verse afectadaspor la edad; datos clínicos modernosdemuestranque la rodilla

pareceser la que más sufre esta condición (RESNICK y NIWAYAMA, 1988; WALDRON,

1995). También deben considerarse correlacionadascon la edad las lesiones del codo

(JURMAIN, 1980) y de las manos(WALDRON, 1995).

Si la edades un factor determinanteen la frecuenciade artrosis,¿cómoinfluye en

la seriede Xarea?.Debemosrecordarque el 46% de la muestratenía una edadsuperiora los 41

años,es decir, existe un númeroimportantede individuos de edadadulta-madurao senil en la

poblaciónque nos ocupa. ¿Cómopodemosvalorar la incidencia de la edaden la osteoartrosisde
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las articulacionesestudiadas?.Podemosaceptarque a edadesavanzadasla GA afectaa la mayor

partede la población, algunosinvestigadoressugierenque todoslos individuos tienen algúntipo

de lesión en sus articulacionesy que la enfermedadacabaafectandoal 100% de las personasde
edad (WALDRON, 1991). En realidad esto hace que casi no puedandetectarsediferencias

sexualesal compararlos datos totales ya que tan sólo aparecencerca del límite de significación

para el tobillo (X2
1 2.69 ns) y la muñeca(Xt 3.70 ns.).En Xarea se apreciaun resultado

acorde con esta afirmación, por ejemplo, si se analizanlas articulacionesde las extremidades

superioresen individuos de másde 51 años, las frecuenciasvarianen las mujeresentreel 86% de

lesionesen el codo y el 95% en la mano. Resultadossimilares se detectanen los varones al

alcanzarel 82% de la manoy el 100% de patologíasen codoo muñeca.

Obviamentela OA es una lesión extremadamentefrecuentea edadesavanzadas.

Sin embargo,creemosmás interesanteevaluar lo que sucedea edadesmás jóvenes. En la serie

femeninay a una edadentre31 y 40 años,el hombro ya se encuentraafectadoen el 63% de las

articulacionesanalizadas;además,existeun 10% que presentaafloramientodel tejido esponjoso.

En las manosla frecuenciade lesioneses aún máselevadaya que alcanzael 88%. En los varones

de dicho intervalo de edad,el 60% de las articulacionesdel codo y el 76% de la muñecatienen

algún signo de osteoartrosis.Antesde los cuarentaaños,el 55% de las articulacionesde la cadera

y el 60% de la rodillas femeninaspresentansignos de alteración; sin embargo,la presenciade

artrosispareceser menoren regionescomoel tobillo con sólo un 22% de casosafectados.En los

varonesel 67% muestransignosde artrosisen la caderay el 79% en el pie, si bien es cierto que,

en este último caso, el número muestrales muy bajo, con sólo catorcearticulacionesobservadas

paraestegrupo de edad.

A la luz de los resultadosobtenidos,parececlaro que la apariciónde alteraciones

en la mayoría de las superficiesarticulares valoradas en este apartadocomienza a edades

relativamente tempranas, igualmente, los elevados porcentajes encontradosno pueden ser

explicadosúnicamentepor el factor edaden la muestradeXarea. Obviamente,los gruposde edad

avanzadapresentanporcentajesaún másreducidosde articulacionessin signosde artrosis,de tal

forma que, tal y como señalabaWALDRON (1991) sea rarono encontraren ellos una evidencia

arirósicaen algunazonaarticular; pero lo quellama la atenciónes la incidencia elevadaa edades

mediasde la vida. Esta frecuenciadebeestarasociadasin duda a las durascondicionesdel medio

orográfico y a las necesidadesfuncionalesde respuestaante actividadesde supervivenciaen una

poblacióndedicadaprobablementeal aprovechamientointegral del entorno,básicamenteagrícola,

y a laboresartesanales.
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4.52. Lesionestraumáticas:fracturas

En el presenteestudio se ha evaluado la totalidad de estructurasesqueléticas,

cranealesy posteraneales,de 184 individuos adultos a los que pudo asignarsesexo. El examen
macroscópicose basóen la presenciade callo de fractura y/o angulacióndel hueso. En aquellos

casosen los que hubo duda en la severidadde traumatismo,se realizaronplacasradiográficasen

el Departamentode Medicina Legal de la UCM para confirmar el diagnóstico.Las imágenes

fueron analizadas posteriormente mediante tratamiento informatizado en la Cátedra de

Antropologíade la Facultadde Biología.

En Xarea se han detectado 34 individuos adultos (18%) con evidencia de

fracturas. Si atendemosa la distribuciónpor sexos, la frecuenciade lesionesen varoneses dos
vecesmás alta queen mujeres. No sólo la seriemasculinatiene un porcentajemás elevado de

fracturassino que también el número de estructurasóseasafectadases máselevadotanto en las

extremJadessuperiorese inferiores como en la región torácica.Sin duda esta distribuciónno es

casual y respondea un riesgodiferencial en la realizaciónde determinadasactividades.En las

Tablas 80 y 81 se muestra la frecuenciade individuos con lesiones segúnla estructuraósea

estudiadaconsiderandoel sexoy el ladoen el casode lasextremidades.

FRACTURAS Varones Mujeres

Zona afectada n * n

Cráneo 1/74 1.4 1/62 1.6

Columna 2/ 83 2.4 2/71 2.8

Cost¡lIas 11/81 136 4/61
a =

6.6

Tabla 80: Disiribución defracturassegúnel sexodel individuo

Siempreresultadifícil poder determinarcon exactitudlas causasque produjeron

la mayoría de las lesionesobservadas,pero algunasde ellas correspondena tipologías descritas

anteriormentepor otros investigadores,por lo que quizá podamosdistinguir entrediferentestipos

y sugerir el factor causal que las generó realizando propuestas probabilisticas, es decir,

proponiendolos agentesmásprobables.

En términos generales,la extremidadsuperior es la zona corporal que muestra
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mayor incidencia de traumatismos,diez casosson masculinos y nueve femeninos. U menor

frecuenciase localiza en el cráneo, con tan sólo dos individuos afectados.Es destacablela alta

frecuenciade personascon, al menos,una costilla lesionada,especialmenteen los varones;aunque

podemos señalar que el individuo del enterramiento 128 presentaba hasta seis costillas

fracturadas. Los traumatismos en la región torácica se producen esencialmentecomo
consecuenciade impactos directos o caídas (RESNTCK, 1997). Ninguna de las lesiones

analizadaspertenecíaa la primera o segundacostilla que, segúnRESNICK, son las que suelen

fnicturarsedebidoa traumatismosseverosproducidospor caídasdesdegranaltura.

FRACTURAS Varones Mujeres

Xarea Lado izquierdo Lado derecho Lado izquierdo Lado derecho

Zona afectada n * n n * n

Extremidad
superior

Clavícula 1/57 18 1/67 1.5 0/52 00 1/55 1.8

Húmero 1/63 LO 1/81 1.2 1/53 1.9 0/65 0.0
Cúbito 1/64 1.0 1/78 1.3 1/63 1.6 1/65 1.5

Radio 1/68 1.5 1/77 1.3 2/64 3.1 2/64 3.1

Mano 2/80 2.5 0/89 0.0 1/68 1.5 0/70 00

Extremidad
inferior

Coxal 0/56 0.0 1/70 1.4 1/55 1.8 0/66 0.0

Fémur 1/73 1.4 0/85 0.0 1/66 1.5 0/70 0.0
Peroné 0/73 0.0 1/ 80 1.3 0/ 55 0.0 0/71 0.0

Calcáneo 0/71 0.0 1/71 1.4 0/49 0.0 0/51 00

Pie 0/72 0.0 1/87 1.1 0/67 (YO 0/63 00

Tabla81: Distribucióndefracturasenlas extremidadessegúnel sexodel individuo

Es factibleque comoconsecuenciadela situaciónfronterizade estazona,algunas

de estasalteracionesóseasse debana posiblesenfrentamientosviolentos. El varón 220 muestra

una señal de traumatismo craneal producida por un arma de filo a la altura del parietal y temporal

izquierdos; lesión que levantó una porción oval del parietalde 43.7 x 22.5 mm, fragmentoque

ligeramentedesplazadose soldónuevamentesin llegar a cubrir exacta y completamentela zona

afectada.El golpe dividió además,parcialmente,la escamadel temporalen su parteposterior.El

impactono fue mortal puestoque el individuo sobrevivió, al menos,el tiempo suficiente como

para fusionar la fractura,mostrandoevidentessignosde remodelaciónósea.Sin duda, en Xarea

éstees el casomásevidentede agresiónfísica producidapor un objetocortante.

Se han detectadotres fracturas de clavícula, dos son de diáfisis y la tercerase



Pág.196 .---- Resultadosy discusión

localiza en la epífisis distal. De las dos primeras,una no se encuentrasoldada,aunquepresenta

principio de remodelación(tumba 150); la segunda,correspondienteal individuo 82 (Figura 50),

está completamente soldada pero su reducción fue deficiente, mostrando una torsión importante.

La lesión de la epífisis distal clavicular del caso 231, confirmada por diagnóstico radiográfico, se

encuentra bien soldada, pero ha desplazadoligeramente la parte afectadade la epífisis.

Figura 50: Fractura declavícula del individuo XA 82

Dos varones y una mujer tienen fractura de húmero; dos son de diáfisis y una del

cuello quirúrgico (tumba 39), todas estáncompletamentesoldadas.Con respectoal primer tipo, el

individuo de la tumba 106 muestra signos de una mala reducción y ligera rotación de la diáfisis.

El deficiente estadode conservación de la epífisis superior impide conocerla verdadera incidencia

del traumatismo sobre ella, pero el adelgazamientodel tercio superior de la diáfisis, la atrofia de la

clavículay la eburnaciónde la cavidadglenoideade la escápulaponenen evidenciaqueel brazo

fue utilizado aunque en condiciones muy lastimosas. En la tumba 223 el individuo muestra

fractura en el tercio superior de la diáfisis, bien soldada, pero con un engrosamiento importante

en la zonade remodelaciénóseacomo consecuenciade unamásqueprobablemala reducción.
Por último, la lesión en el cuello quirúrgico de la mujer de la tumba 39 no fue correctamente
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alineada,provocandouna angulación no demasiadopronunciadaque no debió obstaculizarla

utilización del brazo (Figura 51).

Figura 51: Fractura de húmero individuo XA 39
La parte supenormuestrala imagenradiográficaenpositivo

Las fracturas que afectan al tercio distal de la diáfisis del cúbito se suelen

considerarde parada y ocurrencuandoel individuo anteponeel brazoantesde recibir un golpe

contundente, por ejemplo con un palo o mazo. Dentro de esta categoría se han detectado tres

individuostodosellos con fracturascompletamentesoldadasy bienalineadas.En general,cuando

sólo se fractura el cúbito en el antebrazo,el radio sueleservir como entablillamientonatural por

lo que las alineacionessuelen ser buenas(GRAUER y ROBERTS, 1996). Uno de los casos

(tumba 103) presentaba ambos brazos fracturados y un posible traumatismo craneal que se

manifestabacomo un ligero hundimiento de la región ptérica derecha.Los cúbitos de este

enterramientofemenino se encuentranbien consolidados,observándoseen el derechosignos de

reacción perióstica. Por lo común, estas lesiones suelen estar producidaspor impacto directo

(RESNICK, 1997) y aunquetambién podrían considerarsedentro de la categoríade lesiones

provocadaspor agresiones,debemosser prudentesa la hora de realizarestetipo de interpretación

ya quealgunosautoresconsideranfactible que se produzcanocasionalmentecomo consecuencia

de caldas desde cierta altura (GRAUER y ROBERTS, 1996; KILGORE et aL, 1997)

2.5cm
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provocándoseun golpe directo en el suelo, o medianteun mecanismoindirecto,cayendocon la

manoextendida,con torsióndel tronco y pronaciónforzadadel antebrazo(ETXEBERRIA etal.,

1996).

Se localizaron seis fracturas en el tercio distal de la diáfisis del radio. Estos

traumatismosdenominadosfracturas de Coles son comunescuandose produceunacaída sobre

la manoextendidacon dorsiflexión de la articulación(RESNICK, 1997). En términos generales

las lesiones analizadasmuestranun patrón similar, se encuentrancompletamentesoldadas,no

existiendoacortamientosignificativo del huesoen ningún caso, aunquesu alineaciónno siempre

es correcta.En un individuo femeninode Xarea esta lesión es simétrica (tumba 25) y presenta

ligero desplazamientoanterior como consecuenciade un alineamientodefectuoso;los cúbitos

tenían una ligera torsión, pero tras la revisión de la placa radiográfica se confirmó que no

presentabanfracturasy su angulaciónpudo debersea su acomodoa la nuevadisposición de la

articulación. El conjunto de estas lesiones radiales no parecen guardar relación directa con

enfrentamientosviolentos, sin embargo,sí pensamosque la orografía de la comarcade Vélez

podría haber influido provocandoaccidentesfortuitos mientrasse realiza alguna tareacotidiana,

afectandomása las mujeres.

Las fracturasen la extremidadinferior son menos comunesal ser zonas mejor

protegidaspor tejido musculary tenerunamayor densidadcortical que los huesosdel brazo. Las

referidasal coxal se localizan en la ramaisquiopúbicay han dejado un callo de fractura bien

consolidado;estaslesionessuelen producirse cuandoel individuo caehacia atrás de nalgas.Es

reseñablela fractura del tercio medio de la diáfisis femoral de la tumba 25, completamente

soldadaperono alineada,que ha producidoun acortamientoimportantedel hueso.En el casodel

enterramiento27 se observauna impactacióndel cuello del fémur y aunqueno hay signos de

deformidad ni de alteración osteoartrósicaen las epífisis, la placa radiográfica confirmó el

diagnósticode lesión. Aunque algunos autoresconsideranfrecuenteslas fracturas en tibia y

peronéen población moderna (GRAUER y ROBERTS, 1996), en Xarea sólo se ha detectado

unade peronédel individuo 41 queafectaal tercio distal de la diáfisis con signosevidentesde

curación. La fractura referida en la Tabla 81 bajo Ja denominaciónde pie, correspondea una

fractura de metatarsiano.

Al menos,en dos individuos tenemosconstanciade traumatismosque afectana

másde tresestructurasanatómicasdistintas, sin consideraraquelloscasosque comprometíansólo

a varias costillas; concretamentepertenecena las tumbas 25 y 41. La 25 correspondeauna mujer

quepresentaun fémur, dos radios y tresmetacarpianoslesionados;y el enterramiento41, de un

varón, con fractura de peronéy de la ramaisquiopúbicadel coxal, ambosdel lado derecho,una

vértebra(espondilolisisunilateral) y unacostilla. Los dos individuos muestransignosde curación.

La causade estospolitraumatismospudieraestarasociadaacaídasde ciertagravedad.
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Figura52: FracturademetacarpianosKA 25
(Imagenradiográficaenpositivo)

El trauma esqueléticoafectano sólo al hueso,sino al sistemafisiológico, por ello

las reducciones mal realizadas o el mal alineamiento óseo pueden causar alteraciones

biomecánicas.Incluso la fractura y la lesión de tejido blandopuedeconllevardañosen nervios,

vasos sanguíneos,embolias, infección y en último término la propia muerte del individuo

(KILGORE et al., 1997). Si bien es casi imposibledeterminarlas consecuenciasrealesde los

traumatismossí nos puedeninformar de la adaptacióndel individuo tras el daño. La mayoríade

los huesos fracturados de la serie de Xarea muestran signos de remodelación ósea y

consolidación,salvo una clavícula (individuo 150) que se encontrabaaún sin soldar, y un

metatarsianodel individuo 71 quepor serjuvenil, no se ha contabilizadoen el presenteapartado

(ver Figura 3 en 1.6.3 de Introducción). En principio, no podemos afirmar que existiesen

especialescuidadosa nivel terapéuticoparaprocedera las reduccionesde las fracturas,asíalgunas

lesionesde clavículahan deformadoel hueso,al igual que dos casosde fracturasde húmero.Las

alineacionesen cúbito parecenser buenaspero no así las de radio donde,en general,aunqueno

han provocado un acortamientosignificativo del hueso sí se ha producido un desplazamiento

dorsalde la superficiearticular de la muñeca.SegúnGRAUER y ROBERTS(1996)es bastante

común encontrar cierta deformidad en las fracturas del tercio inferior del radio como

consecuenciade la falta de inmovilización del antebrazo,así, la rotación del cúbito genera

inestabilidaddel huesoy puedeprovocar lesionesarticularesde distinta importancia.El casodel

fémur del individuo 25 (ver Figura 4 en 1.6.3 de Introducción) es una clara ausenciade

reducción, si bien esta región posiblementepor su mayor paquetemuscularsea más difícil de
tratar que las de la extremidad superior. Las fracturas de peroné y calcáneohan dejado

fuertementelesionadaslas respectivassuperficiesarticulares.

Señalarque se handetectadocuatro individuos adultos(2.2%) con espondilolisis
vertebral o fractura de la pars interarticularis,afectandoen todos los casosa la quinta vértebra

2.5cm
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lumbar y en uno tambiéna la cuarta.En cuatro de los cinco casosanalizadosexiste separación

bilateral,como pareceser másfrecuenteen las poblacionesactuales(87%) (CÁÑELLAS, 1997).

Esta lesiónasintomáticase manifiestacon la separaciónde la vértebraen dos partes,una anterior

constituida por el cuerpo, pedículos,apófisis transversay apófisis articularessuperiores,y una

posterior, formada por las articulacionesinferiores,láminas y apófisis espinosa(MERBS, 1996).
En la revisión sobre esta patologíarealizadapor MERES en 1996 se exponen las posibles

etiologías, señalandoque el origen de la espondilolisis es muy probablementetraumático,

asociado a microtraumatismosrepetidos, sin olvidar la posible influencia tanto de una

predisposicióngenéticade tipo congénito, como de un factor mecánico,consecuenciade la

posturabípeda.RESNICK y NIWÁVÁMA (1988) incluyenesta patologíacomo una fractura de

estrés causadapor determinadasactividades, entre ellas, cargas de objetos pesados. Así, se

considerauna lesión traumáticaque es adquiridaentrela adolescenciay los primeros añosde la

edadadulta, debidageneralmentea una fractura de fatiga ocurridatras traumasrepetidos,aunque

un único episodiopuedeproducir la misma lesión(STIRLÁND, 1996).

Distintos análisis sobre población esquimal (STEWÁRT, 1931; LESTER y

SHÁPIRO, 1968; MERBS, 1996) han puesto de manifiesto frecuencias muy elevadasde

espondilolisis,entre un 20% y un 40%; en dichos trabajos las lesiones son atribuidas a la

hiperflexión de la columna con las rodillas extendidasproduciendosobrecargaen la región

lumbar. En poblacionesmodernases común encontrarentreun 3% y un 7% (RESNICK, 1996).

STIRLAND (1996) en la poblaciónmedievalinglesade Parishencuentraafectadoshastael 8%

de la muestraanalizada.En Españaesta lesión se ha estudiadomuy poco. Conocemosque en la

población guanchede Tenerife sólo se ha detectadoentre un 0.2% y un 2% (RODRíGUEZ,

1995), y que en la población medievalasturianade Lugo de Llanera la frecuenciaalcanzael 1%

(GONZÁLEZ et aL, 1997). Sin embargo,tambiénse hanobservadofrecuenciasdehastael 16%

en poblacionesmedievales(ETXEBERRIA et aL, 1997).

Aunque algunos autores han encontradoesta alteración en una proporción

mayor en varones(MERES, 1996; STIR.LÁND, 1996; ETXEBERRIA et al., 1997), en Xarea se

distribuye de forma similar en ambos sexos. Por tanto, si consideramosla hipótesis de los

microtraumatismoscomo la causamás probable,tanto los varonescomo las mujeresde nuestra

poblaciónestaríansometidosa fuertesrequerimientosde la zonalumbarde la espalda.

Los resultados obtenidos a partir del estudio de los procesostraumáticos o

fracturas en Xarea, ponen en evidencia las duras condiciones de vida en las que debió

desenvolverseesta población, tanto por el entorno geográfico,poco favorable, como por la

evidenteexistenciade enfrentamientosviolentos, como cabríasuponerdebido a su localización

como zona fronteriza. Consistentecon esta hipótesis sería la alta frecuenciade lesiones en

varones. Las consecuenciasde estas lesiones en algunos casosdebieron ser limitantes para el

correcto desenvolvimientode la personaafectada,ya que se ha puestoen evidencia la falta de
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tratamiento terapéuticoadecuadoque favoreciera la reducción de las estructurasanatómicas,
generandoen algúncasoalteracionesimportantesen la articulacióno en la extremidad.

4.5.3. Valoraciónde la patologíaoral

En la Introducción (apartado1.6.4) se comentóque la gran resistenciaestructural

de los dientes ante los procesostafonómicoses una de las múltiples razonesque les ha hecho

objeto de numerosasinvestigaciones.La informaciónqueaportanlas piezasdentariaspuede ser

de gran relevancia no sólo en el estudiode enfermedadesde tipo infeccioso, sino en el de las

alteracionesfisiológicassufridaspor el individuo duranteel períodode formación dental.Con su

análisis puedeobtenerseun registro del estado de salud oral de la población y, en ocasiones,

estimaraspectosde las condicionesde vida durantela infancia o laedadadulta.

Sin duda, una de las limitaciones fundamentalesa las que debemosenfrentarnos

en los estudiospalcoantropológicosde la cavidadbucal es a la falta del tejido blando,uno de los

principales guías de la salud dental, ya que muchas enfermedadesorales sólo afectan a la

estructuraósea,si lo hacen,en las últimasetapasde suevolución(PATTERSON, 1984).

La patología oral permite aproximarnos,entre otras cuestiones,a la dieta, la

preparaciónde la comida, la nutrición y la estrategiade subsistenciade los grupos humanos

antiguos.Sin embargo, debemostener presentecomo indica LUKÁCS (1989) que la edad,el

sexo y el estatussocial, entre otros factores, puedenayudar a la interpretacióny al análisis

diferencialde las distintasmanifestacionespatológicasdel diente.

Las razonesapuntadasnos llevaron a analizar la totalidadde piezasdentariasy

alveolosconservadosen Xarea paraestimarel estadode saludoral. Se evaluótanto la enfermedad

que afectó al propio diente (caries, pérdidasantemortem)como al tejido óseo que lo sostiene

(abscesos,enfermedadperiodontal).También se estudióla hipoplasiadel esmalte,aspectoque se

tratará en un apartadoposterior de forma independiente,al igual queel desgastedental, aunque

ésteno sea consideradoaquícomo indicadorpaleopatológico.

Sólo 131 individuos de los 187 adultosque se identificaron en el apartadode

paleodemografíapresentabanpiezas dentarias o alveolos analizables. Estos 131 individuos

conservaban3051 alveolos con o sin dientes asociados.Lógicamente,los alveolos teóricosque

deberíanestar presentesen función del número de individuos era mayor,4192. Esto significaba

que por diversosprocesospostdeposicionalesse habíaperdido un 27% de la muestra.Creemos

que los movimientosde tierra producidoscomo consecuenciade la roturación agrícola son el

factormásimportanteparaexplicarestareducción,yaqueel áreade la necrópolis,aúnhoy día, se



Pág. 202 ---- Resultadosy discusión

sigue utilizando como campode labor.

La OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) acepta el indice CAO, G (caries

observadas)A (piezasausentes)O (piezasobturadas),paraestablecerel gradode patologíaoral de

una población definiendo la proporción de tales lesiones respectodel número de individuos o

dientes analizados.El índice más comúnmenteutilizado en los trabajos de patología oral para

estimare] estadode saludde una poblaciónse basaen considerarla proporciónde individuos que

poseeuna o máscaries en su dentición.Dicha medidaes fácil de interpretarpero presenta,como

afirmabanTRÁNCHO y ARROYO en 1989,dos graveslimitaciones:no indica la severidadde
la enfermedadde forma individual, ni tiene en cuentalas piezas dentariasdesaparecidas.Un

segundométodo de estima sería considerarel número de piezascon caries o el de superficies

careadaspor persona.Este procedimientosolucionada,como afirmabanlos autoresmencionados,

la primera de las limitacionesdel anterior perono así la segunda.Por ello, hemosseguidoaquíel

procedimientopropuestopor TRÁNCHO y ARROYO (1989) considerandoel porcentajede

piezaso superficiescareadasrespectodel número de piezaspresentes,solucionandoasí ambos

problemas.

La distribucióny frecuenciade las principalespatologíasen el conjuntode la serie

de Xarea se muestranen la Tabla82.

PATOLOGíA DENTAL

Individuosanalizados<A) 131 Alveolosanalizados(B) 3051

Dientesno erupcionados(C) 3 Pérdidasantemortem(D) 512

Pérdidaspostmortem(E) 294 Coronasdentalesobservadas(E) 2174

Individuosconcaries(O) Dientesconcaries(1-1) 297

Agenesia(1) 66 % individuosconcaries(O/A) 73.28

% dientesconcaries(H/F) 13.66 Cariespor individuo (H/O) 3.09

% pérdidasantemortemD/(B-C) 16.80 % delesiones(l-k-D)/(F-i-D) 30.12

Tabla82: Distribuciónde la patologíadentalenla seriedeXarea

De los alveolos analizadosexiste casi un 10% de piezas dentariasque se han

perdidopostmortem.Este tipo de pérdidasse debe en gran medida a fenómenostafonómicosy

también al descuido y falta de atención a la hora de la recogida del material óseo en el

yacimiento. Indudablemente,aunque la criba de la tierra de cada tumba permite recuperar

algunos de los dientes que se encontrabansueltos, otros nunca llegan a nosotros, bien por

confundirloscon restosde fauna,bien porque debidoa su estadofragmentarioson directamente

desechadoso no identificados.
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Se detectaronsesentay seis agenesiasdentalesy en tres ocasionesno se produjo la

emergenciadel dientea la cavidadoral. La frecuenciade las primerassólo alcanzanel 2% de los

alveolos observadosy afectan, como veremos más abajo, básicamentea terceros molares y

raramentea los dientes anteriores.Las no emergenciasinteresarona tres individuos, un varón y
dos mujeres. El primero no presentabaerupcionadoel tercer molar superior izquierdo, mientras

que en las mujeres eran el canino superior derecho y el canino inferior izquierdo. Estas

manifestaciones dentarias, particularmente la agenesia, no son consideradaspropiamente

patológicascuandose refieren al tercer molar, ya que la desapariciónprogresivade estediente

puede ser considerada un proceso evolutivo regido esencialmente por leyes genéticas

(BROTHWELL ct al., 1963).

El porcentajede pérdidasantemortemes del 17% (Tabla 82). Estetipo de lesiones
se relaciona tradicionalmentecon procesoscariogénicos(LUKÁCS, 1995), aunqueno debe

olvidarseque también podríanhaberseproducido como consecuenciade traumatismos,por una

fuerte abrasióndentalo por la reabsorciónalveolarconsecuenciade la enfermedadperiodontal.

Tres de cada cuatro individuos adultos presentan, al menos, una lesión

cariogénica;siendo 297 el total de piezascon alguna caries. Este alto porcentajede individuos

afectadosse contraponecon el 14% de piezas con lesión. Según estos resultadosexiste un

número importante de personasafectadaspero no tendrían un número elevado de dientes

careados.El resultadoofrecido por la Tabla 82 es de tan sólo 3 piezasdentalespor individuo. Sin

embargo,pensamosque una maneramásreal de acercamosal porcentajede lesionesdel conjunto

de la poblacióny corregirel factor crítico y subyacentede la edad,que en estecuadrogeneralno

es tenido en cuenta,es establecerla relación entrela suma del número de caries y de pérdidas

antemortem(lesionesdentales)respectodel númerode coronasobservadasmás los alveolos con

pérdidasantemortem.Este cálculo permite estimarun porcentajede lesionesdel 30%, es decir,

casi un tercio de las piezasanalizadasestánafectadaspor caries o pérdidasantemortem.

Como han expuesto muchos autores (CHAMLÁ, 1969; WALKER, 1986,

BECK y GRiEENE, 1989; IIENNEBERG y HENNEBERG, 1989) y se ha observadoen este

análisis preliminar, el estudio paleoestomatológicorequiere tener en cuenta factores tan

importantescomo son, entre otros, la edad y el sexo del individuo. Por ello, para obteneruna

visión más completay biológicamentemásprecisa de este apartado,se analizaronlos resultados

de cada lesión por tipo de pieza dentaria,posición en el maxilar (Tablas83 y 84), sexo y edad

(Tabla 85 y 86). En ninguno de los subapartadosanalizados se detectaron diferencias

significativasentre lado derechoe izquierdo, por ello, y con el fin de no reducir en excesola

muestra,se consideraronde forma conjuntaamboslados.
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PATOLOGíA

ORAL VARONES MUJERES

Maxilar superior n 21-30 31-40 41-50 51-x n 21-30 31-40 41-50 51-x

P. Postmortem 81 0.00 8.61 16 15 1000 69 000 651 10.87 15.65

Agenesia 11 0.00 1.50 206 0.91 17 000 1.18 2.72 4.35

Abscesos 44 0.00 6.28 1063 12.66 30 0.00 000 4.90 1928

P. Antemortem 155 0.00 5.24 32.30 42.73 58 0.00 3.55 8.42 18.26

Alveolos analizados 710 42 267 291 110 652 0 169 368 115

axilar inferior

P. Postmortem 77 435 5.41 665 19.66 67 000 4.97 754 13.33

Agenesia 13 217 217 106 112 25 000 166 2.88 500

Abscesos 24 000 183 509 258 21 000 444 224 392

P. Anteniortem 161 2 17 289 2660 29.21 138 000 497 20.84 1944

Alveolos analizados 877 46 277 376 178 812 0 181 451 180

Tabla85: Presenciadepiezasdentariasy patologíaoral deXarea.Seexpresaenporcentajesrespectoal númerode
alveolosobservadospor intervalodeedad.

El númerototaldealveolosanalizadosparalos abscesosesde 1190 enlas mujeresy 1209 enlosvarones

4.5.3.1. Pérdidaspostmortem

La distribuciónde las pérdidaspostmortemrepresentadaen la Figura 53 muestra

claramentecomo las piezasdentariasquemásfrecuentementese pierdenson las que se sitúan en

la parteanterior de la cavidadoral (Tabla 83). No hay diferenciassignificativasentrelas pérdidas

que se producenen el maxilar superior e inferior y como era de esperartampoco se detectan
diferenciassexuales.

El tipo de diente que se pierde con más frecuenciatiene una raíz (incisivos y

caninos), a lo sumo dos, en el caso de algunos de los premolaressuperiores.Resulta sencillo

explicar que debidoa su menor afirmaciónsobreel soporteóseoseanlos quecon másfacilidad

se desprendan.Sin embargo,los molaresal poseerraícesdivergenteso de mayor tamaño,están

más firmemente sujetos al hueso, y es más difícil que sufran caídas por procesos

postdeposicionales.Pensamosque los primeros molares(Mi) tienen un porcentajede pérdidas

menor por dos razonesfundamentales:primero, porquemorfológicamentesus raícesson las más

divergentesy, segundo,porquees la pieza dentalquemássueleperderen vida el individuo. Por

estasrazones,no debeextrañarnosquelos tercerosmolares(M3) muestrenel porcentajede caídas
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postmortemmás elevadode los dientes posteriores. Lógicamente,la morfología de sus raíces,

muchasvecesfusionadas,favorecesu pérdidapostdeposicional.

PATOLOGíA
ORAL VARONES MUJERES

Maxilar superior xi 21-30 31-40 41-50 5l-x ti 21-30 31-40 41-50 51-x

Cañesesmalte 6 2.38 0.44 2.08 1.96 19 0.00 4.67 3.85 1.43

Cañesdentina 33 0.00 8.00 8.33 5.88 37 0.00 4.67 9.79 2.86

Cariespulpar 22 238 3.11 764 588 38 000 200 7.69 18.57

Cariesoclusal 9 2.38 0.44 4 17 1 96 24 000 267 4.54 10.00

Cariesno~oclusal 52 2.38 10.67 13 89 1372 70 000 867 16.78 12.86

Cariesde cuello 45 2.38 8.89 1250 1176 59 000 667 13.99 12.86

Total delesiones 216 4.76 16.39 4918 54.54 152 000 14.56 28.05 38.14

Dientesanalizados 462 42 225 144 51 506 0 150 286 70

Maxilar ¡nlerzor

Cariesesmalte 5 0.00 1.21 081 000 16 000 250 3.56 0.89

Cariesdentina 36 4.76 2.02 891 795 49 000 687 10.03 6.25

Cañespulpar 16 0.00 0.81 364 568 20 000 1 87 3.88 4.46

Cañesoclusal 12 0.00 1.21 324 114 30 0.00 687 4.21 5.36

Cañesno-oclusal 45 4.76 2.82 1053 1136 55 000 750 11.65 6.25

Cariesdecuello 28 2.38 2.02 526 10.23 46 000 687 9.71 4.46

Total de lesiones 218 6.82 6.87 3789 4475 223 000 15.70 35.49 30.77

Dientesanalizados 625 42 248 247 88 581 0 160 309 112

Tabla86: Frecuenciade cariesenlapoblacióndeXareaporintervalosdeedad.El númerototalde alveolos
analizadosparael total de lesionesesde 1328enlasmujeresy 1429 enlos varones

Total delesiones Caries+ Pérdidasantemortem

Existen diferencias altamente significativas en la distribución de pérdidas por

edadestanto en varones(X2
2 = 13.94) como en mujeres(X

2
2 = 21.42), siendolos individuos de

mayor edad los que presentanvalores más elevados(Figura 54). Creemosque esto se debe

esencialmentea la reducciónde la altura del tejido alveolarcomoconsecuenciade la enfermedad

periodontal. A mayor edad de una persona, la reabsorción alveolar es más importante

(RUSSELL, 1957), por tanto, deja más superficie de la raíz dental expuestay aumenta la

probabilidadde quese desprendael diente.
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Figura53: Frecuenciade pérdidaspostmortempor tipo depiezadental
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Figura54: Frecuenciadepérdidasposúnortempor intervalosdeedad
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453.2. Agenesia

No se han detectadodiferenciasen la frecuencia de agenesiaentre maxilares.

Existen diferenciassexualessignificativas(X2
1 = 6.62), siendo las mujeresquienespresentanunas

frecuenciasque prácticamenteduplican a la de los varones,el 2.9% frente al 1.5%. La agenesia

afectaprincipalmentea los tercerosmolares,aunquese detectarontres casosen la seriefemenina

localizadosen incisivos,dos lateralessuperiores(12) y un central inferior (11) (Tabla83).

En principio, en un carácter como éste, no cabria esperar la existencia de

diferencias por edades, sin embargo, es destacableque se hayan encontrado diferencias

estadisticamentesignificativasen dicha distribución en las mujeres(X
2

2 = 6.34), siendo más

frecuenteen el grupo de mayoresde 51 años(Figura 55).

Este resultadopodría ser simplementeun artificio estadísticocondicionadopor el

pequeño tamaño muestral asociado a 66 agenesias,o bien podría tener realmente una

interpretaciónbiológica. ¿Acasolas mujerescon agenesiadel tercer molar viven más años?.La

hipótesis es muy sugestiva.Una mayor longevidadde dichas mujerespermitiría potencialmente

incrementarsu descendenciay transmitir el carácterasociadoa la agenesiadel tercer molar a un

mayor número de individuos ya queel caráctertiene herenciapoligénicay marcadapenetrancia
(BROTHWELL et al., 1963). Esto permitiría explicar el aumentoen la frecuenciade agenesia

Figura55: Frecuenciadeagenesiadentalporintervalosdeedad
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dentaldesdelas poblacionesprehistóricasa las actuales.Peropara contrastarestahipótesissehace

necesarioevaluarun mayor número de poblaciones,queéstastengantamañosmuestraleslo más

amplios posibles y que se conozca la edad de los individuos. Sin duda una nueva línea a

investigar.

BROTIIWELL el aL, (1963) indican que la causamásprobablede hipodontiaen

las poblacioneshumanasestA asociadacon la reducción de la arcada dental. Los cambios
evolutivoshan tendidoa modificar la forma y el tamañodel aparatomasticador,reduciéndolo.La

agenesiade piezasdentalesseríaun pasomásen dicha direcciónevolutiva, La ausenciadel tercer

molar podría conferir, en opinión de los autoresmencionados,una pequeñaventajaselectiva,ya

que una pieza dental parcialmenteerupcionadao impactada, podría generar una infección

localizada y posteriormenteuna sepsisque redujerala adaptabilidaddel individuo afectado. Sin

embargo,debemossercríticos porquela no existenciade diferenciaspor edadesen los varones,

obliga a aceptarla existenciade una ventajaadaptativafavorableexclusivamenteparalas mujeres

y estoes poco probable.

4.5.3.3. Pérdidasantemortem

Las pérdidas antemortemse asociangeneralmentecon numerosasalteraciones

dentales:traumatismos,abscesos,reabsorciónalveolarextrema,fuerteatrición y caries. La atrición

extremasueleproducirseen poblacionescon patronesculturalesde tipo cazador-recolectoro con

una dieta muy abrasiva. Sin duda, y dado el patrón de desgaste,en la población de Xarea la

pérdida antemortemestá asociadabásicamentecon la caries y/o la enfermedadperiodontal.

Evaluar esta patología nos indica el estado de salud dental del individuo y las limitaciones

funcionalesparala masticación.

Para este tipo de lesión patológica se han detectadodiferencias entre ambas

maxilasen la seriefemenina,a] serdosvecesmásalto el porcentajede pérdidasintra vitam en la

mandfbula (Xt = 20.46) (Tabla 83). Las frecuencias en los varones son superiores a las

detectadasen las mujeres, 19.9% frente a un 13.4% (V1 = 23.21), especialmenteen la maxila.

Las piezasdentariasque máspérdidasantemortemsufren son los primeros y segundosmolares

(Figura 56), y la menosafectadaes el canino.

Las razonesquepuedenaducirseparaexplicar la mayor incidenciade pérdidasen

molaresson muchas. Cabe exponer que son los dientes sobre los que se producemás acción

trituradora durantela masticación,con lo cual se contribuye a un mayor desgaste,así como al

potencial depósitode restosde comida en los espaciosinterproximales.La acumulaciónde restos

de alimentofavorecela apariciónde placa o sarrodental,foco de algunasbacteriascariogénicas,

en especialde Lactobacillusacidophilusy Estreptococcusmutcrns.
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El grado de desgastedentarioproducido por la atricióncondiciona igualmentela

exposiciónde dentina,tejido que es mássusceptiblequeel esmalte,por su menorresistencia,a ser

atacadapor la caries. Del mismo modo, la erupciónmás tempranadel primer molar (Mí) en la

cavidadoral, aumentala probabilidadde que se vea afectadopor los procesosantesexpuestoso

por lesionestraumáticasy que se produzcasu pérdida.

Se ha discutido en numerosostrabajos la relación de la caries con las pérdidas

antemortemcon datos tanto a favor (PFEIFFER, 1979; COSTA, 1980; WITTAKER et al.,

1981; BRANDI, 1992) como en contra de una relacióndirecta (SMITH et aL, 1984). El alto

porcentaje de primeros y segundosmolares perdidos antemortern,dientes que presentanlos
porcentajesde caries más elevados, y por otro lado, la baja frecuenciade caninos perdidos

durantela vida del individuo, piezasdentariasque tienenuna baja incidenciade caries en Xarea,

planteala probablerelación de ambaspatologíasapoyandola hipótesisde una relaciónpositiva

entreellas.

También,existeuna relación positivaentrepérdidasantemortemy la edad (Tabla

85 y Figura 57). Con anterioridada los 40 años las frecuenciasobservadasson muy bajas en

ambossexos,peroa los 41-50 añosla tasase multiplica por seisenlos varonesy se duplicaen las

mujeres. Es a estaedadcuandose produceproporcionalmenteel aumentomás fuerte. Comoera

Figura56: Frecuenciadepérdidasantemortemportipo depiezadental
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previsible el grupo masculinode mayor edad presentalos valores máselevadosde pérdidasy el

patrón es siempreel mismo, los varonespierdenmáspiezassuperioresmientrasque las mujeres

pierdenlas inferiores.

~4~0O

~.oo

roo

15.00

10.00

Sm

0.00

Figura57: Frecuenciadepérdidasantemortemporintervalosdeedad

A partir de los resultadosobtenidosen este apartadopareceobvio que en los

varonesconvergenunascircunstanciasdistintasa la de las mujeres,circunstanciaso forma de vida

que provocan una mayor pérdida de piezas dentarias antemortem.Estas diferencias pueden

debersea múltiples factores,entreotros, un tipo de dieta ligeramentedistinto, una másdeficiente

higiene bucal que genereacúmulode sarrodentale irritación de las encías,mayor enfermedad

periodontal y/o un número de caries más elevado o de progresiónmás rápida. Naturalmente,
algunosde estos procesospuedendarseal mismo tiempo y no debenconsiderarseaisladamente,

incluso podrían producirseefectos sinérgicosentrealgunosde ellos. El análisisposteriordel tipo

de dieta probablementepuedeayudamosa evaluarel posibleefectocariogénicode la misma.

4.5.3.4. Caries

La carieses una enfermedadcausadapor la interacciónde distintos factores,entre

los cuales son especialmenteimportantes: la susceptibilidaddel diente, la presenciade ciertos

microorganismos cariogénicos y el medio oral. La enfermedad produce una destrucción

progresiva del esmaltedental como consecuenciade la desmineralizaciónácida, proteolisise
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invasión microbianaque termina en la formación de unacavidad en la pieza dentariaque es lo
que llamamoscaries(PALTTERSON, 1984). La desmineralizacióndel esmaltees productode la

fermentaciónde los azúcaresde los alimentosingeridosen la dieta y es generadapor distintos

organismosbacterianos,básicamenteestreptococos,a los quedenominamosgenéricamenteplaca

bacteriana (LUKACS, 1989). Las poblaciones que ingieren un mayor componente de

carbohidratos,especialmenteazúcaressencillos,presentanuna frecuenciade lesionescariogénicas

relativamentemayor que las que tienen una dieta con una contribución de hidratos de carbono

pequeña(LÁRSEN ct aL, 1991).

En el procesode apariciónde la cariestodavía no se conocecon precisión si lo

primero que ocurre es la pérdidade matriz orgánica,permitiendoque los ácidospenetrenen las

capasdel esmalte,o si hay mineralesespecíficosque se disuelvenen lugaresconcretoslo que

favoreceel ataquedel ácido(PÁTTERSON, 1984). Pero,una vez que se producela rupturade la

matriz del diente, los microorganismosinvadeny penetranen el esmalte.Si la lesión alcanzala

dentina puede avanzar hasta llegar a la zona pulpar, provocando la necrosis de la pulpa,

generandoun abscesoperiapicaly finalmente la pérdidadel diente(RUSHTON et aL, 1970).

La saliva es un factor moduladorindividual en la incidenciade caries.TRILLER

(1981) demostróal estudiara individuos con disminución o interrupciónde la secreciónde la

saliva, que la caries se desarrollabamásrápidamenteen ellos. Sabemosque la saliva, ademásde

aportar mineralesquepuedenintercambiarsecon los del esmaltey contribuir a remineralizarlo,

neutraliza las variacionesde pH que se producena nivel de la placa bacteriana(ÁDAMS, 1981).

Por lo que sabemos,la caries dental es la enfermedadmás frecuentede las

poblacionesactuales y un fenómenopatológico extremadamentecomplejo. Existen una gran

cantidadde factoresque inciden en su desarrollocomo enfermedad,variandotanto la frecuencia

como el tamañode las lesiones. Por ejemplo, según LARSEN y colaboradores(1991), en el

continenteamericanose incrementó la frecuencia de cañescon el desarrollode la actividad

agrícolabasadaen el maíz. Con la llegadade los españolesse originó un aumentodel consumode

dicho producto y aunqueno se observó un mayor número de lesiones, sí se evidenció un

incrementoen el tamañode las mismas.Estos resultadossugierenque la frecuenciade caries,por

si sola, podría no representaruna fuente de información exacta respectode la salud dental y

deberíatenerseen cuentatambiénla severidad.

Siguiendolas ideas enunciadasanteriormente,en el presentetrabajo se analizóla
distribución de caries por sexo y edad, teniendoen cuentael tipo de diente, el maxilar, la

severidady la localizaciónde cadalesión (Tablas84 y 86 en páginasprecedentes)(ver Apartado

3.9.1.4 de Materialesy Métodos).

El 52% de las 297 cañesdetectadasse localiza en la maxila y el 48% en la
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mandíbula. Existe una mayor susceptibilidadde los dientes superioresa presentareste tipo de

lesión en ambossexos,aunquesólo en los varoneshay diferenciasestadisticamentesignificativas

(X2
1 = 4.58). TRAVIESI y NAVÁJAS (1983) sugierenque las regionesoralescon un menor

accesoa la saliva,en dondese favorecela retenciónde carbohidratos,son las quepresentanun pH

más bajo. Obviamente,la región oral queestámenosprotegidapor la acciónde la saliva es el

maxilar superior,por lo queéstaseria,al menosen parte,la explicaciónde una mayor incidencia
de cañesen dicha zona. Igualmente,podemosobservar(Tabla 84 y Figura 58) como aumentaJa

frecuenciade cariesprogresivamentedesdelos incisivosa los molares.

Figura58: Frecuenciatotal decariessegúnel tipo depiezadental

En Xarea, también existen diferencias sexuales altamente significativas en la

frecuenciade caries (X
2

1 = 14.51) (Figura 59). El 16.5% de las mujeres y el 10.9% de los

varonesde la serie estudiadase encuentranafectadospor algún tipo de lesión caxiogénica.La

prevalenciade cariesde cualquierpoblaciónestá fuertementerelacionadacon el tipo de patrón de
subsistencia.El pasode un patrón económicobasadoen la caza y la recoleccióna otro centrado

en la agricultura ha supuesto,en la mayoría de los gruposestudiados,un incremento en la
frecuencia de esta patología oral (ver revisión en LÁRSEN, 1987). En distintos trabajos

realizadospor LARSEN (1980, 1982, 1983) sobregrupos humanosamericanoscon diferentes

estrategiaseconómicasde subsistencia,se advirtió no sólo un aumentode la cariesdesdeel 1.3%

al 11.6%, sino quemientrasqueen los preagricultoresno existíandiferenciassexuales,éstas sí

existíanen los grnposagricultores,siendomuchomásfrecuentela patologíaen las mujeres. Sin
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duda, las economíascentradasen la explotaciónagrícolahan elevadolos porcentajesde hidratos
de carbonode la dieta, a la vez queésta se hacemás blanda y se adhierecon mayor facilidad

entre los dientes, generandorápidamenteel procesocariogénico. Una dieta caracterizadapor

ingestión alta de hidratos de carbonoy baja de proteínaspareceestar altamentecorrelacionada

con un mayor depósitode tártaro dental (STANTON, 1969). Nosotrosno hemos valorado la

presenciade sarrodesdeun punto de vista numéricoya que pensamosque se pierdecon mucha

facilidad por procesospostdeposicionalesy su valoración puede estarfuertementesesgada.Sin

embargo,e] dimorfismo sexual y la frecuenciade caries de Xarea apoyaríanla idea de quenos

encontramoscon una poblaciónagricultora.

Figura59: Frecuenciatotal de cariespor intervalosde edad

Ante el evidenteempeoramientode la salud dentalde las mujerescon la adopción

del sistema agrícola (LUKÁCS, 1992), algunos autores(ver LÁRSEN, 1987) sugieren la

existenciade una dieta distinta en ambossexos. Segúnesta hipótesis,las mujerestendrían una

ingestamásbaja en proteínasy másalta en carbohidratosque los varones.Sin embargo,también

podría explicarse dicha diferencia sexual si aceptamosque las mujeres pudieran procesar

parcialmenteel alimentoconsuboca,antesde su elaboracióndefinitiva o bien lo masticabanpara

el consumode los niñosjusto despuésdel destete.Por otro lado, WALKER (1986) señala,como

una razón importante,la mástempranaerupciónde las piezasdentalesen las mujeres,lo que les

expondríadurantemástiempo a la actividad cariogénica.Este investigadorpiensa que la razón

fisiológica expuestapor algunosautores,asociadaa embarazoso lactancia,no es suficientepara

explicar el aumentoen los porcentajesde caries femenina.Sin embargo,debe señalarseque la
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emergenciaen la cavidadoral seismesesantes,no parecetiemposuficiente paracomprometerde

forma significativa las diferencias sexualesfrente a la caries. Probablemente,ofrecer una razón

única a las diferenciasdetectadasen Xarea seauna reducciónsimplistaante una patologíaen la

que interactúantan numerososfactores.Lo másprobablees que algunasde las razonesexpuestas

anteriormenteafectende maneraconjuntaa la poblaciónaquíestudiaday sin embargo,la mayor

pérdidaantemortemde los varonescompensala aparentemayor tasade caries femenina.

La frecuenciade caries aumentacon la edad(Tabla 86 y Figura 59). Esto es lo

que cabía esperarantesdel análisis, ya que se trata de una enfermedadinfecciosa que se ve

favorecida segúnaumentael períodode exposiciónal agentecausal. El porcentajemáximo se

encuentraen el intervalo 41-50 añosen ambossexos,despuésdisminuye,de forma másmarcada

en los varones,probablementecomoconsecuenciade la pérdidaantemortemde la piezadental.

Evidentemente,tan importante es establecerla frecuenciade la caries en la

población, como estimar su distribución diferencial y las distintas etapasde progresión. Nos

pareceesencialconocersi un individuo tiene caries o no, peroigualmentepareceimprescindible

establecerla severidadde la lesión cariogénicay la zona del diente afectada.Ambos aspectos

puedenofrecer una idea de la evolución de la enfermedady explicar el porqué de las pérdidas

antemortem.Siguiendonuestroprotocolode trabajoexpuestoen Materialesy Métodos,se dividió
el análisisen los tres gradosde severidadconsiderados:cariesde esmalte,dentinay pulpar.

453.4.1.Cariesde esmalte

Este tipo de caries es el grado más leve que se ha diferenciadoen el presente

estudio y el menosfrecuente.Afecta al 2% de las piezasdentalesanalizadas.No se detectaron

diferenciassignificativasen la frecuenciade lesionesentremaxilar superiore inferior. Las piezas

dentariasmenosafectadasson las anteriores(especialmenteincisivos y caninos)en contraposición
conlos molares(Tabla 84 y Figura 60). Estadistribuciónes la máscoherenteparaPATTERSON

(1984) debidoa que la susceptibilidada presentarprocesoscariogénicosno es la misma en todos

los dientes.POWELL (198S~señalaque los molaressuelen tenerporcentajesmásaltos de cañes

como consecuenciade distintos factores, entre otros, una superficie de mayor tamañoque los

dientes anteriores; la propia morfología del moJares especialmentepropicia para que entrelos

surcos que unen las cúspidesse alojen restos de alimento, al igual que entre sus espacios

interproximales,másdifíciles de limpiar al ocuparla zonamásposteriorde la cavidadoral.

Las piezasdentalesfemeninaspresentanuna frecuenciade cariesde esmaltetres

veces más alta que las masculinas (3.2% y 1% respectivamente),detectándosediferencias

significativas(Xc, = 12.79). Sin embargo,no se apreciandiferenciaspor edadesparaninguno de

los sexos,aunquela Figura 61, especialmenteen las mujeres,parecemostrarunatendenciahacia

valoresmásbajos en edadesmásavanzadas.Esteresultadoparecelógico si asociamosla aparición
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del procesocariogénicoa edadestempranasy, en general,la severidadde la lesión va aumentando

segúnlo hacela edaddel individuo aunqueno de forma proporcional.

Figura60: Frecuenciade cariesdeesmaltepor tipo depiezadental
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4.5.3.4.2. Cariesde dentina

No se detectarondiferenciassignificativas entremaxilares:La cariesde dentinaes

la más frecuentede los tres tipos considerados,afectandoal 7% de la muestradental analizada.

Con sólo una visión rápida de la Figura 62 podemosobservarcomo, aún másclaramenteque en

el caso anterior, segúnnos retrasamosen la posición queocupala pieza dental encontramosun

porcentajede cariesmásalto. En comparacióncon las caries de esmalte,las de dentina tienen

porcentajessuperiorespara casi todas las piezas, incluidos los dientes anterioresy premolares

(Tabla 84). En este caso, los primerosmolaresson los que más lesionesposeen,entreun 10% y

un 20% de la muestraestudiada.

No existendiferenciassexualessignificativas(V1 = 2.01). Las mujerestienenuna

frecuenciadel 7.9%, frente al 6.3% de los varones.En éstosexiste un importanteaumentode las

cariesdedentina conrespectoa las de esmalte.La frecuenciaes seisvecesmásalta, mientrasque

en las mujeressólo se incrementóa algo másdel doble. La razónquizá se encuentreen un rápido

progresode la lesión una vez que la bacteria ataca al esmalte, algo que parece apoyar la

frecuenciade pérdidasantemortem.Pero si estoes cierto, ¿porqué estadiferenciatan importante
entrehombresy mujeres?¿Acasolos varonesestánexpuestosa algún factordiferencial que hace

que sus caries de esmalte progresen más rápidamente? ¿Podría influir la composiciónquímica de

Figura62: Frecuenciade cariesde dentinapor tipo depiezadental
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la dieta, la saliva y/o una menorhigienebucal?.Estashipótesisson difícilmentecontrastableshoy

día, aunqueposteriormenteel análisisde paleodietapuedaofrecer algunainformaciónañadida.

Existen diferenciasestadísticaspor edad tanto en mujeres• (2(22 = 7.36) como en

varones (2(22 = 7.03), la frecuenciamás alta apareceen el grupo de 41-50 años para ambos

sexos,con un 9% y un 10% respectivamente(Figura 63).

Figura63: Frecuenciadecañesdedentinaporintervalosdeedad

4.53.4.3. Cariespulpar

El grado de caries más severoregistradoen esteanálisis es el quealcanzaa la
cavidad pulpar. Estetipo de lesión afecta al 4% de los dientesobservados.En Xarea las mujeres

tienensignificativamentemásafectadoel maxilar superior (X2~ = 8.86) (Figura 64), mientrasque

los varones,con una tendencia similar, se encuentranligeramentepor debajo del limite de la

significación estadística(X2
1 = 3.82 n.s.). La pieza dentariamás afectadaes el segundomolar

(M2) con un 17% en las mujeres y el tercer molar (M3) co» un 10% en los varones. La

disminución proporcional en la frecuencia de caries del primer molar creemos que puede

explicarsepor la pérdidaantemortempreferencialde esta pieza dentaria. La caries pulpar habría

accedidoa la cámaraproduciendola destrucciónde la coronadentaly/o la pérdidadel dientetras

la formaciónde un abscesoperiapical subsiguientea la infección.
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Sc han detectadodiferenciassexuales(X2~ = 4.36) ya que la frecuenciatotal de

cariespulparesen la seriefemeninaes del 5.3%y en la masculinadel 35%.

Figura64: Frecuenciadecañespulparpor tipo de piezadental

Por edades,ambos sexos muestrandiferencias significativas (X% = 14.74 en

mujeres y X% = 9.92 en varones),en esta ocasiónel grupo de edad más afectado es la serie

femenina de individuos mayores de 51 años (Figura 65). Es obvio, que si la caries es una

patologíaprogresiva y comienzael ataquedel dienteen las edadesmástempranas,las personas

que no hanperdidopreviamentelas piezasdentariasantemortemllegarána edadesavanzadascon

cariesde mayorseveridad.

Si comparamoslos datos de pérdidasantemortem(Figura 57) con los de caries

pulpares(Figura 65) podemosobservarquelos varonessiempretienenmáspérdidasen todoslos

gruposde edad, lo que indicaríaque los individuos masculinospierdenlas piezascareadasen un

porcentajemásalto que las mujeresy probablementepor ello la frecuenciade cariespulparessea

mayor en la seriefemenina.El estudiodel númerototal de lesiones (ver más abajo)apoya esta

idea.
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FIgura65: Frecuenciadecariespulparpor intervalosdeedad

43.3.4.4.Localizaciónde la caries

A lo largo de los anterioresapartadoshemosdemostradoquela susceptibilidadde
cada pieza dentaria para presentarcaries no es la misma. Por eso, nos planteamossi existían

diferenciasentrecada zonadel diente y analizamoscuál de las carasera la más afectada.En el

presenteestudiose analizaronlas lesionespresentesen la superficietrituradoradel diente (caries

oclusales)frentea las localizadasen cualquierade lasotras carasdel diente(cariesno oclusales).

Existen diferenciassexuales(X2
1 = 15.04) ya que la lesión en la cara oclusal es

más frecuente en las mujeres (5.0%) frente al valor (1.9%) detectado en los varones.

Indudablemente,la morfología de la corona de las piezasposteriores(premolaresy molares)

favoreceque en su superficie trituradora, más rugosay con mayor número de surcos, queden

restos de alimento y aparezcala caries. Si observamosla Figura 66 esta hipótesis pareceser

consistentecon los datos obtenidosen nuestraserie, donde premolaresy molarestienen los

porcentajesmás altos de lesiones en cualquierade sus caras. Por edades,sólo en los varones

existiríandiferencias,aunqueparaello debemosdividir la serieen mayoresy menoresde 40 años,

debidoal reducidonúmero de piezasque presentaneste tipo de lesión (Figura 67). Desdeluego,

la corona dentaria se va desgastandosegún aumentala edaddel individuo y por lo tanto, no

puede aducirse simplemente que la morfología de las cúspidesson las responsablesde la
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aparición de la lesión cariogénica.Creemosque la paulatinaexposiciónde la dentina favorece

tambiénla apariciónde la cariesen la superficieoclusal.
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Figura66: Frecuenciadecañesoclusalpor tipo depiezadental
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Sin embargo,del total de dientescareados,sólo el 25% son cariesoclusales.Este

tipo de carieses muy poco frecuenteen las sociedadescazadorasrecolectorasporqueel patrónde

desgastedentales muy acusadoy la rápidaabrasiónde la coronano permite la progresiónde la

caries,mientrasque aparececon mayor frecuenciaen las sociedadesde economíaagrícola. Pero

Xarea, como veremosmás abalo,presentaun desgastepoco acusadoy por lo tanto no podemos

explicarla relativamentebajafrecuenciacomoconsecuenciade la atrición.

Del total de piezasdentariascon cariesno oclusales(222) el 80.2% son cariesde

cuello, el resto aparecenpor encimade la línea amelocementaria,próximasal borde oclusal. La

alta frecuenciade caries no oclusalessugiereque estapoblacióningeríaun tipo de dieta que se

acumularíafácilmenteentrelas carasinterproximalesde los dientes,especialmentelos posteriores,

dondeposiblementeseria más difícil de eliminar (Figura 68). POWELL (1985) señalaque este

tipo de caries se producencuando el individuo tiene mayor espaciointerproximal entre los

dientes, pnncipalmente cuando se ha producido una reabsorción alveolar. MOLNAR y

MOINÁR (1985) tambiénasocianlas cariesde cuello(paraellos de raíz) conlos individuos de

edad más avanzadaen sus series prehistóricasde Hungría. Si estashipótesis fueran ciertas los

individuosde másedadsufriríanmásestetipo de caries.
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Figura68: Frecuenciadecariesno oclusalportipo depiezadental

Nuestrosresultadosarrojan diferenciassignificativaspor edadesen ambossexos,
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conuna frecuenciamáxima(14%) en el grupo de 41-50 añosen las mujeresy en el de másde 51

añosen los varones(12%). Pareceque estosdatos son consistentescon la teoría de POWELL y

parcialmentecon los de MOLNÁR y MOLNÁR, ya que en nuestrocaso tambiénse producen

estetipo de caries en individuos de 21 a 30 años.Desdeluego, los resultadosanterioresparecen

sugerir que los individuos de Xarea sufren reabsorciónalveolara edadestempranas,ya que las

frecuenciasde cariesinterproximalesya son altas en el grupo de 4h50 años.En ambossexosla

frecuenciade carieses significativamentemayor en la maxila (~2~ = 5.07 en las mujeresy X2
1 =

5.37 en los varones),sin duda una zona de peor accesoa la limpieza y con menor protección

salivar (Figura 69). Estetipo de cariescursageneralmentede forma rápidaya queel espesordel

esmaltey Ja dentina hasta la cámara pulpar es mucho menor que en la cara oclusal. Una

evolución rápida podría ser la razónde la pérdidade los dientes afectados,y estoexplicaría el

porcentajemáselevadodepérdidasantemortemen los varonesen todaslas categoríasde edad.

Figura69: Frecuenciade cariesno oclusalespor intervalosdeedad

4.53.5. Total de lesiones

Tras la valoración de las principales patologías orales que han podido ser
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independientementela incidenciade cariesy la de pérdidasantemortempodríamosno apreciarla

estrecharelación de ambas manifestacionespatológicas(L1JKÁCS, 1995). Por esta razón se
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precedióa unir ambasafeccionesen un indice denominadoTOTAL DE LESIONESDENTALES

que, además,nos permite resumirparcialmentelos resultadosde la patologíaoral de la muestra.

La Figura 70 muestrauna tendenciaa que los dientes posteriorespresentenun

porcentajemásalto de lesiones.El Ml es la pieza dentalmás afectada;entrecl 41% y el 56% de

los primeros molarespadecenuna caries o se pierdendurantela vida del individuo y valores

similares, aunquealgo más bajos, presentael M2. Segúnestos resultados,casi la mitad de los

primeroso segundosmolaresestaríanafectadospor algunalesión.

Figura70: Frecuenciadelesionesdentalespor tipo de piezadental

Si se analizala distribucióndel total de lesionespor sexos,se observaque existe

una tendenciadistinta a la encontradaen la caries, donde las mujeres tenían los porcentajes

significativamentemás altos de afección. Ahora, los varones presentanfrecuenciasun poco más

elevadas,el 30.4% frentea] 28.2% de las mujeres,aunquela diferenciano alcanzala significación

estadística(X=~ 1.54). Estosdatossugierenque la distribuciónde lesioneses similar en ambos

sexosy que un porcentajemás bajo de caries en los varones,no significa que se vean menos

afectadosque las mujeres,sinoque pierdenantemortemun mayornúmerode piezasdentales,

La Figura 71 indica claramenteque la frecuenciade lesionesdentales aumenta

con la edad (X% = 37.29 en mujeres y 2(22 = 189.20 en varones).Los varones tienen una

incidencia significativamentesuperior en la maxila (~
2i = 8.37), pero en las mujeresno existen
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diferencias(X2
1 = 2.40) entremaxilar superiore inferior.

Figura71: Frecuenciade lesionesdentalespor intervalosdeedad

A la luz de nuestrosresultados,no podemosdescartarque procesosfisiológicos

relacionadoscon el embarazoy la lactancia provoquenun númerode caries más importanteen
las mujereso queno exista la costumbrede preelaboraralimentosconla boca. No creemosquela

razón de la pérdida más tempranade piezas en los varones pueda asociarse a procesos

traumáticos,ya queaunqueéstosse produzcan,no tendrían una incidenciatan alta. Sin embargo,

pensamosquetanto una higienebucal más deficienteen los varones,como una dieta ligeramente

distinta, favoreceríanuna progresiónmásrápidade la cariesy la pérdidamásprecozdel dienteen

el sexo masculino.

4.53.6.Abscesos

huesoalveolar
de caries, un

enfermedades

comienzacon

cerradopor lo

Los abscesosson una condición patológicacaracterizadapor la destruccióndel

y causadapor distintascondicionesinfecciosas.Esta patologíapuedeser resultado

desgastesevero como consecuenciade la atrición, procesos traumáticos y/o

periodontales. El abscesoes el producto final de un proceso patológico que

la inflamación de la pulpa dental. La región pulpar es un espacioesencialmente

que cuandose manifiestauna respuestainflamatoria raramentees reversible y, si

o
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no es tratadaa tiempo, terminaen la necrosisdel diente(PÁTTERSON, 1984).

En el presentetrabajoel abscesose ha reconocidocomo la destruccióndel hueso

alveolarasociadoal lugarespecificode cadadiente.En general, estadestrucciónse observacomo

unadepresióncircular de bordesredondeadosque lo diferenciade cualquierrotura postmortem

del hueso. La observaciónde esta lesión se realizó de forma macroscópica,es decir, dondela

degeneraciónósea ha proseguidohastatraspasarel hueso. Desgraciadamente,no siempre se

forman fistulas a través del hueso que drenen al exterior, por lo que sólo aquellas que se

manifestaronde esa forma hanpodido ser consideradas.La lógica remodelaciónalveolar tras la

pérdidadental, hacequeel porcentajede abscesossea una subestimadel númeroque realmente

sufrió el individuo.

La distribución por tipo de diente, maxilar, sexo y edad de los 119 abscesos

detectadosen Xarea se muestranen las Figuras72 y ‘73.

Figura72: Frecuenciade abscesospor tipo depiezadental

Los dientesque tienenunosporcentajesde abscesosmásaltos son los posteriores,

especialmentelos primerosmolares.Estos resultadosson consistentescon los datosencontrados

en la caries, donde estas piezas dentaleseran las más afectadas.El maxilar que tiene una
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incidenciamásaltade estetipo de lesioneses la maxila, mostrandodiferenciasestadísticastanto en

varones (X2~ =17.08) como en mujeres(2(1k = 6.11). Algunos autores(PATTERSON, 1984)

sugierenque los abscesosson másfrecuentesen la maxila debidoal menor espesorde la pared

cortical del huesoen relación con el de la mandíbula.Nosotroscreemosacertadaesa hipótesis,

perotambiénpodría influir queen la primera haymáscariesqueen la segunda.

Figura73: Frecuenciade abscesospor intervalosdeedad

Del tota] de abscesos,51 (42.8%) se presentanen mujeres y 68 (57.1%) en

varones, no detectándosediferencias sexuales (X2i = 2.79). Este resultado era previsible si

tenemosen cuentalos datosobtenidospara el Total de lesiones,cariesmáspérdidasantemortem,

en las que tampocoexistían diferencias. Cuandoanalizamosla distribución por edades(Figura

73), se observaclaramenteel aumentoestadisticamentesignificativo de la patologíacon la edad

(X2, = 18.77 en mujeres y 2(22 = 6.56 en varones).Lógicamenteel porcentajede abscesoses

mayorcuantasmáscariespulparestengael individuo o máspérdidasantemortempresente,y estas

patologíascomo vimos estánestrechamenterelacionadascon la edad.
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4.5.3.7. Enfermedadperiodontal

El periodontoes una estructuradinámica compuestapor tejidos queenvuelveny

dan soporte a los dientes manteniendouna relación interdependienteentre ellos, Estos tejidos

incluyen la encía, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar que, unido a la

vascularización sanguínea, permite el funcionamiento normal del tejido periodontal

(HOLMSTRUP, 1996). En los estudiosde paleoantropologiasólo puedeobservarseel estadodel

huesoalveolar,estructurasometidaa constantesprocesosde remodelacióncomo resultadode su

adaptación ante necesidadesfuncionales como son, principalmente, la masticación y la

reorientaciónde los dientes tras las pérdidasantemortem.Sin embargo,como consecuenciade

distintos factorespueden producirse alteracionesen su superficie que terminan provocandola

degeneracióndel soportedental.Lo que nosotrosregistramosson, en la mayoríade las ocasiones,

las formasmásseverasde estetipo de patología(MOLNAR y MOLNÁR, 1985).

Conocemosque la existencia de placa bacteriana es uno de los factores

responsablesde la aparición de enfermedadperiodontal,sin embargo,la cantidad y el tipo de

bacteriaencontradoen la placa no permitenpor si mismosexplicar la severidadde la lesión. Por

ello, la infección puededesembocaren una periodontitissólo cuando un agentepatógenose

acumulaen los dientes por un tiempo prolongadoy el individuo es ademássusceptibleal mismo

(KORNMAN, 1996). Para CLÁRRE y HIRSCH (1991) eJ simple cambio de relación en el

medio oral entre huéspedy parásitopuedegenerarla lesión. Tambiénse han consideradocomo
factoresde riesgo para la enfermedadperiodontal avanzada,el tabaco (LÁVIGNE y MOLTO,

1995), una masticaciónsevera(CLÁRKE y HIRSCH, 1991), la consistenciade los alimentos

ingeridos, la falta de higieneoral (PÁTTERSON,1984), el sexoy la edad(DOUGLÁSS, 1996).

En Xarea se analizó la superficie del borde alveolar correspondienteal incisivo

lateral, canino, primer premolary primer molar mandibularesdel lado izquierdode la totalidad

de individuos adultos. Se considerópresenciade lesión o enfermedadperiodontal cuando el

borde alveolar presentabaalteraciónmorfológica,bien en forma de reborde,bien por la presencia

de osteítis,en algunade las zonasestudiadas.Sólo se valoró la lesióncuandoel borde alveolar se

encontrabaen buen estadode conservación,si el lado izquierdoestabadeterioradose consideróel

derecho.La deficiente preservaciónde la muestraredujo el número muestrala ochentay nueve

individuos.

El 79% de la muestrase encuentraafectadapor enfermedadperiodontal en, al

menos,uno de los puntosseñalados.Comoen parámetrosanteriormentetratados,la periodontitis

sólo debeser comparadaentreaquellasseriesen las que se ofrece la distribuciónpor edades,ya
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quecomo veremos a continuaciónes una patologíaque guarda estrecharelación con la edad.
Algunos investigadores han encontrado valores superiores de periodontitis en varones

(DOUGLÁSS, 1996), aunque para otros no existe una relación clara (HJiLDEBOLT y

MOLNAR, 1991). En la serie hispanomusulmanaanalizada no se han detectado diferencias

sexuales~ = 0.01), ya que casi las tres cuartas partes de los individuos de cada sexo

presentabanla lesión (Tabla 87). SegúnHIiLDEBOLT y MOLNÁR (1991) se puedendistinguir

entrepérdidasde soportealveolarhorizontal que afectanpor igual a todoslos dientesy, pérdida

vertical, localizadaen un sólo lugar como consecuenciade defectosconcretosdel huesoalveolar,

talescomo fosaso cniteres. En nuestrocasotampocose han encontradodiferenciassignificativas

en la presenciade lesión para cadauno de los alveolos dentariosanalizados(2(23 = 2.33), por lo

que no podemosafirmar que existauna región mássusceptiblea sufrir estetipo de patología.

Tabla87: Frecuenciadeenfennedadpenodontalporsexos

Si atendemosa los dos tipos de lesión establecidos(rebordey osteítis),en los

varonesno se detectandiferenciasestadísticasen las distintas zonas consideradas(2(23 = 2. 18),

aunquela frecuenciade casoscon osteítises siempreligeramentesuperioral de reborde(Tabla

88). Tampoco las mujeres muestranuna región preferencialmentemás afectada(2(23 = 1.69),

siendomáscomúnla osteítis,salvoparael molardondees más frecuenteel reborde.

VARONES MUJERES

N Normal Reborde Osteítis N Normal Reborde Osteítis

n n n b % n n

¡2 28 10 35.7 7 25.0 11 39.3 32 14 43.8 7 21.9 11 34.4

C 26 14 53.8 4 54.0 8 30.8 36 17 47.2 6 16.7 13 36.1

Pl 34 16 47.1 3 8.8 15 44.1 36 21 58.3 6 16.7 9 250

Ml 29 15 51.7 6 20.7 8 27.6 36 17 47.2 11 30.6
=

8 22.2
= . =

Tabla88: Distribucióndel tipo deenfemiedadperiodontalporsexoy tipo de diente
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Puesto que la lesión periodontal está consideradacomo una enfermedadque

aumentacon la edad (PÁTTERSON, 1984; MOLNÁR y MOLNÁR, 1985; DOUGLAS, 1996)

sc establecierondos gruposde individuos, mayores y menoresde cuarentaaños,con el fin de

verificar si existía un aumentosignificativo asociadoa estefactor (tabla 89). Debemosdestacar

que, según los resultadosobtenidos,en los varones no se produceningún incremento,pero sí

pareceexistir en las mujeres.Esta diferenciasexual puededebersea quela periodontitiscomienza

a edad más tempranaen los varones;así, mientrasque en la seriemasculinaexiste un 88% de

individuos afectadosantes de los cuarenta años, en la femenina sólo hay un 40%. Si la

enfermedadperiodontalprovoca una reduccióndel soportedental y el retrocesode la encía, la

superficie de la pieza dentariaquedarámásexpuestaa los agentescariogénicos.Si la hipótesises

cierta, estosresultadosserían consistentescon los obtenidosanteriormenteen la caries, dondesu

localización era más frecuenteen zonas interproximales. Es decir, como consecuenciade la

pérdida ósea,el dientetiene mayor superficieexpuestaa la cavidad bucal y la probabilidadde

que restos alimenticios se depositenentre las carasinterdistales y sean atacadospor la flora

bacterianaserámayor.

Otro modelo de respuestasería que la paulatinapérdida de soporte no se viese

acompañadapor la apariciónde caries y, exclusivamente,afectasea la estructuraóseadel alveolo,

provocandotan sólo reborde u osteítis. La enfermedadperiodontal progresaríahasta que se

produjesela edentación,pero sin incrementarla frecuenciade caries de la población,tal y como

parecedemostrarseen estudios de clínica moderna,en dondeexiste una relación inversa entre

periodontitis y frecuenciade caries. Recordemosque en Xarea los varonesteníanuna frecuencia

de pérdidasantemortema edadesjóvenesmayorque las mujeres,lo que podría ser explicadopor

esta tempranaafección periodontal,incidieseo no en la frecuenciade caries.

XAREA VARONES MUJERES

.c 40 años > 40 años Total < 40 años > 40 años Total

n n re n u n % ,~ qe

Sin Ies¡dn 2 118 7 269 9 209 6 600 4 111 10 21.7

Conlesión 15 882 19 731 34 791 4 400 32 889 36 783

Tabla89: Distribuciónde laenfermedadperiodontalporsexoy edad

Estadistribución nos hacepensarque, si bien ambossexostienenuna frecuencia

de lesiones similar, la más temprana aparición de periodontitis en los varones podría ser

consecuenciade la ingesta de un tipo de alimento que favoreceel desarrollode la patología,o

bien de una peor higiene bucal. La primera de las hipótesises poco probableya quesi existiera
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un tipo de dieta marcadamentedistinto deberíareflejarseen la frecuenciatotal por sexos, lo cual

no ocurre, y deberíamosaceptarademás,que esa dieta diferencial sólo ocurriría durante los

primeros años de la vida adulta. Es mucho más sencillo, y por tanto más probable,aceptarun
comportamiento cultural diferente respecto a la higiene de las piezas dentarias en varones y

mujeres.

Durante la última década muchos estudios paleopatológicosemplean como

criterio para diagnosticar enfermedad periodontal la presencia de más de 3 mmde reabsorción

alveolar. En el presente trabajo (ver Material y Métodos) nos propusimos evaluar si existe una

relación entre los cambios morfológicos aparentes del tejido óseo, representados por la existencia

de reborde y osteítis, y la pérdida dc soporte del diente. Desgraciadamente, el mal estado de

conservación de la zona alveolar ha reducido drásticamente el número muestra! aún a pesar de

considerar cuatro piezas dentarias, y como consecuencia de ello, los resultados que se muestran

aquí deben considerarse sólo orientativos y, por el momento, no pueden ser generalizables en su

aplicación a otros estudios (Tabla 90).

REBORDE OSTEITISNORMAL

ZJYE~IY~ZZE~ZZ
Varones

12 4 3.1 1.5 4 34 14 5 44 1.4

C 3 21 0.8 3 15 08 5 48 17

Pl 5 40 19 1 19 6 39 31

Ml 8 19 08 5 35 18 7 45 31

Mujeres

12 7 22 04 2 46 08 5 35 16

C 2 32 23 5 28 19

Pl 7 33 11 1 39 3 40 07

Ml 9 23 17 7 43 16 6 40 20

Tabla 90: Pérdida de soporte óseo por tipo de diente, severidad de la lesión y sexodel individuo

La pérdida de soporte óseo supera los tres milímetros en individuos cuyo borde

alveolar no presenta ninguna de las otras características morfológicas que implican paradontolisis.

Del mismo modo, existen individuos con reborde y osteítis cuya pérdida de altura es inferior a la

indicada. De lo anterior se deduce que el umbral de tres milímetros no se corresponde con la
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existencia de cambios morfológicos alveolares asociados a la patología estudiada, aunque es

evidente que los individuos con enfermedad periodontal presentan una mayor distancia entre el

borde alveolar y la línea amelocementaria.

Estosdatos sugierenla no coincidenciadiagnósticaentre el métodobasadoen la

pérdidade soportey el centradoen la alteracióndel alveolo dentario. La comunidadcientífica

sugiere que la pérdida de altura alveolar puede ser un indicador de enfermedad periodontal al

margen de la aparición de reborde u osteítis del tejido que sostiene el diente. Más complicado

sería determinarcual es la distancia mínima que permiteel diagnósticode periodontitis,ya que

desde un punto de vista funcional, algunos odontólogos consideran presencia de paradontolisis

sólo cuando el borde alveolar no cubre la furca y en ese caso la distancia a la línea

amelocementariasuperaríacon mucholos seis milímetros. En nuestraopinión nos encontramos

con un problema metodológico grave, ya que el diagnóstico de la enfermedad con uno u otro

método ofrece resultados distintos y, desde luego, no comparables.

En los últimos años se ha identificado al Actinobacillus actinomycetemcomitansy

al Copnocytophagocomo agentes bacteriológicos responsables de la periodontitis (SAVITT y

SOCRANSKY, 1984; GENCO et al. 1986). Aunque su mera presencia no produce

necesariamente la enfermedad, los períodos de exacerbación y remisión están relacionados con la

capacidadde respuestadel sistema inmunitario del hospedador.Factores como el estrés, la

nicotina, los antibióticos, el alcohol y las infecciones,puedencomprometerla capacidadde

respuesta del sistema inmunitario en distinto grado, haciendo que existan períodos de la vida en

los que hay remodelación alveolar y otros en los que no se produce ninguna modificación

(LA VIGNE y MOLTO, 1995). De ser así,podríamosestarante distintasmanifestacionesde una

misma enfermedad,períodosactivosen los que se detectarebordey osteítis,e inactivosen los que

tan sólo la pérdida de soporte sugiere la existencia de la lesión patológica.

De confirmarse los resultados de Xarea en otras poblaciones con mayores

tamaños muestrales, se haría preciso reelaborar un protocolo en el que no sólo se tenga en cuenta

la altura del soporte sino que se consideren además los cambios morfológicos del tejido óseo.
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4.5.3.8. Estadode saluddurantela infancia: la hipoplasiadel esmaltedental

El estudiode la hipoplasiadel esmaltedental es fuente de informaciónde gran
relevancia a la hora de analizar la forma de vida de los grupos humanos.Las alteraciones

hipoplásicasdel esmaltese producendurante la formación de la corona dental y por ello
permiten detectaralgunos transtornossufridos por el individuo durante la infancia. Como ya

vimos, cada coronadentariatiene un período concretode formación y si nos centramosen el

estudio de las permanentes,podemos analizar el intervalo de edad comprendidoentre los

primerosmesesde vida del niño y los 12 ó 13 años.

Existen varios factoresque puedenprovocar las alteracionesdel esmaltedentario

queconocemoscomo hipoplasiadental~GOODMÁN y ROSE, 1991); de todos ellos, podemos

destacartres,anomalíashereditarias,traumaslocalesy períodosde estrésmetabólico.Los defectos

hereditariosafectangeneralmentea la totalidadde la superficiedel dientey son muy severos.Los

traumatismoslocales,en ocasionesgraves,suelen lesionarla pieza dentariaimplicada en el golpe

o como mucho tambiéna la adyacente.Los defectosproducidospor estrésmetabólicosistémico

aparecenen dientesdistintos y su localizaciónrefleja el momentoen el que ocurrió la disrupción

en la formación del esmaltedental. Las dos primerascausasde hipoplasiasonpoco frecuentesen

comparación con la prevalencia de la tercera. Hoy se acepta por los especialistas de este campo

(ver LÁNPHEÁR, 1990) que las causasde las perturbacionesmetabólicassistémicas son

esencialmentedeficiencias nutricionalescrónicas y/o fiebres alias asociadasa enfermedades

infecciosas. En 1984 OQODMÁN y colaboradoresfueron los primeros investigadoresen

relacionarla hipoplasiadel esmaltedentariocon el momentodel destete.Detectaronqueexistía

una fuerte relación entre la edad de apariciónde las lesiones hipoplásicasy el momento del

cambiode dieta alimenticiade la leche maternaa productossólidos. Es en este momentocrítico,
en el que se produceuna transicióna unadieta mássólida generalmentebaja en proteínas,cuando

se generaun debilitamientode la capacidadde respuestadel sistemainmune (HUTCHINSON y

LÁRSEN, 1988; BLAKEV et al., 1994) y por ello, se incrementael riesgo de sufrir estas

alteraciones.Así, dependiendode la severidaddel procesoinfecciososubsiguienteal cambio de

dieta o a la reducciónde la capacidadde respuestadel sistema inmunitario, el efecto será la

disminución, retardoo la paralizacióndel crecimientodel esmaltedentalmientrasque gran parte

de los nutrientesingeridosestáorientadaa combatir la infección (IIUTCIIINSON y LÁRSEN,

1988).

4.5.3.8.1- ¿Lahipoplasiaafectóconla mismaseveridada ambossexos?

En el presentetrabajo se pretendevalorar las condicionesde vida en las que se
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desarrollóla primera etapade la edadinfantil de Narea,analizandola frecuenciade hipoplasiadel

esmaltea partir de ocho dientes mandibulares.Estábamosinteresadosen conocersi existieron

diferenciassexuales,la gravedadde las lesiones,la edad a la que se produjerony la duración de
las mismas. Para ello se analizó la distribución por sexo y pieza dental atendiendoal grado de

severidad,el número de episodios hipoplásicos, la edad promedio de la primera lesión, la

duraciónmediade las bandasy la distribuciónde las lesionespor períodosde medio año, en un

intentode conocerel momentode mayor incidenciade hipoplasiadurantela infancia.

La frecuenciade hipoplasiaen los cientonueve individuos adultos (64 varonesy

55 mujeres)analizadosen Xarea es del 98%. Prácticamentela totalidadde la muestrase encuentra

afectada por esta patología en alguna de las piezas dentarias estudiadas.Como veremos

posteriormente,no todos los dientes presentanlesionesen la misma proporción, por lo que a

partir de este momentonos referiremosde forma independientea cada tipo de diente. No se han

detectadodiferenciassignificativaspor lado, es decir, la lesión no se presentapreferencialmente

masen uno de los ladosrespectode la frecuenciadetectadaen el otro.

El elevadoporcentajede hipoplasiaen Xarea no es infrecuenteen el estudiode

poblacionesantiguas. Por ejemplo, se ha detectadoel 100% de individuos afectadosen dos

poblacionesprehistóricasitalianas(VÁRGIU et al., 1993) así comoen cazadores-recolectoresde

Omán(MACh y COPPÁ, 1992); el 94% en un grupo americanode Missouri (BLÁCK, 1979),

el 92% en una población florentina de estatussocial bajo del siglo XIX (MOGGI-CECCHIet

al., 1994) o el 89% en esclavosafroamericanos,tambiénde la pasadacenturia,(BLÁKEY et al.,

1994). Las condicionesde vida de algunasde estas poblaciones,especialmentelas del siglo

pasado, las conocemosa través de fuentesescritas,y todas ellas estuvieronsometidasa graves

problemasde nutrición e higiene. Estudiosrealizadoscon poblacionesamericanasdel siglo XVIII

al XX han demostradoel incremento de hipoplasia del esmalte dental con el tránsito a la

industrialización; se cree que en relación con el empeoramientode las condicionesde vida,

especialmenteentrela gentede estatussocioeconómicomásbajo(WOOD, 1996). Tan sólo en el

presentesiglo, y casi exclusivamenteen las sociedadesdesarrolladas,se ha producidouna mejora

significativade las condicionesde vida durantela infancia, con una nutrición más adecuaday una

incidencia menor en la gravedadde las infecciones. El estudio realizado por EL-NAJIÁR y

colaboradores(1978) demuestrauna disminuciónestadísticamentesignificativa en la prevalencia

de esta lesión entre la colección americana de Hamann-Toddde principios del siglo XX y
poblacionesactuales.

Respectoa poblacionesespañolastenemosinformación de un número reducido

de colecciones,aunqueel interéspor este tipo de estudiosha ido aumentandoen los últimos cinco

o diez años.Un proyectomultidisciplinar iniciado en 1989 permitió evaluardistintos marcadores

de estrésen poblacionesde nuestropaís. Se estudiaronseriesdatadasentrela Edaddel Broncey

el siglo XX, atendiendotanto a la patología oral (JIMENEZ et al., 1995; TURiBON et al.,
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1995a), como a la cribra orbitalia (TRANCHO et al., 1995a) o al análisis de paleodieta

(PEREZ-PEREZ et al., 1995), entre otros aspectos(TURBON et al., 1995b). De entre los

resultadosrelativosa hipoplasiadestacarque en las seriesdel Bronce de Andalucíase detectóel

72.6% de individuos con lesionesy en Son Real (Mallorca, VII-II a.C.) un valor muy similar, el

73.4% (TURBON et al., 1995a). La serie visigoda de Castiltierra (Segovia) tenía un 48.7%

(LOPEZ-BUEIS et al~ 1996b) y la frecuenciaen series medievalesalcanzabael 40.2% en La

Olmeda(Palencia) (TURBON ct al., 1995a), aunquehoy también conocemosfrecuenciasmás

altas en los cántabrosde SantaMaría de Hito, el 86.2% (GALERÁ, 1989) y muchomenoresen

los leonesesde Palat del Rey, el 26.7% (PRÁDÁ, 1993). En la serie de Linares (Jaén), de

principio de este siglo, se ha determinadoun 82.1% de individuos afectados(TURBON et al.,

1995a). En las dos coleccionesde hispanomusulmanesde las que tenemosinformación, San

Nicolás (Murcia) y La Torrecilla (Granada),se detectóun 73.3% y un 64.5% respectivamente

(BRANDI, 1992; TURBON et al., 1995a). Xarea está muy por encimade todaslas frecuencias

encontradasen las poblacionesmencionadasanteriormente,superandoincluso la de las dos series

de culturamusulmanade Murcia y Granada.No podemosapreciarque existauna tendenciaclara

en la frecuenciade hipoplasiacon el transcursode los distintos períodoshistóricos.Sin embargo,

es destacableque, con la excepciónde SantaMaría de Hito, las poblacionesandaluzaspresentan

los porcentajesmásaltos de hipoplasiadel esmalte.

Obviamente,no pareceque en Xarea las condicionesde vida durantelas primeras

etapasdel desarrolloinfantil fueran muy favorables,segúnnuestrosresultados,serianpeoresque

las de otros gruposconocidoshastala fechaen la Península.Es difícil determinarla razón de estas

diferencias, sobre todo si tenemos en cuenta la posible utilización de metodologías distintas en la

clasificaciónde lesiones,asícomo la elecciónde las piezasdentarias,ya que, por ejemplo, en las

senes investigadaspor TIJRBON y colaboradores(1995a) sólo se analizaron los caninos.
Aunqueeste dientees el más hipoplásico, como más tarde comprobaremos,no necesariamente

tiene que encontrarseafectado y la elección de una única pieza dental puede reducir la

proporción de individuos portadores de la lesión. Igualmente, si la proporción de los tipos

dentalesestá desequilibrada,recordemosque se pierdenpostmortemmás dientesanteriores, la

frecuenciatotal sc puedever subestimada.

Al estudiarla distribuciónde lesionespor pieza dental vemosquesólo el 5% de

los ocho dientesevaluadosen los varonesy el 10% de los de las mujeresno presentanningún

episodio de hipoplasia (Tabla 91). En realidad, la serie femenina tiene una frecuencia

significativamentemásbaja de dientesafectados(X2
1 = 4.44). En nuestroanálisisse distinguieron

tres gradosde severidaddefinidoscomo: leve (una solalínea de hipoplasia),moderada(doso más

líneas) y severa(al menos una banda de hipoplasia).Teniendoen cuenta los valores totales, la

distribución por severidades bastantehomogéneaen ambos sexos,alrededorde un 30% para

cada grado.No existen,por tanto,diferenciasen el grado de severidad,aunquelas mujeres,tienen

unafrecuenciadel grado másgraveligeramentemásbaja.
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HIPOPLÁSIA Lado izquierdo Lado derecho

Varones 12 C Pl Ml 12 C Pl Ml Total

n0decasos 40 41 39 30 39 51 45 39 324

Sinlesidn(%) 1.0 0.0 10.3 16.7 2.6 0.0 44 12.8 5.56

Leve(%) 17.5 4.9 28.2 60.0 17.9 7.8 28.9 64.1 26.88

Modeiada(%) 57.5 17.1 41.0 23.3 46.2 17.6 48.9 20.5 33.95

Severa(%) 22.5 78.0 20.5 33.3 74.5 17.8 2.6 33.64

Mujeres

n0decasos 33 40 44 32 32 43 44 30 298

Sinlesión(%) 6.1 5.0 11.4 12.5 3.1 7.0 15.9 20.0 10.07

Leve (%) 15.2 2.5 45.5 68.8 21.9 2.3 34.1 70.0 30.87

Moderada(%) 42.4 27.5 31.8 12.5 43.8 34.9 43.2 3.3 30.87

Severa(%) 364 650 114 63 313 558 68 67 2819

Diii sexuales X2212 X2 132 X2 332 X2—031 X2=022 X2 221 X2 222 X2 171 X2—252

Tabla91: Frecuenciadel gradodeseveridaddehipoplasiadentalmandibularporsexoy lado.
Diferenciassexualesparacadatipo depiezadentaly gradodeseveridad

La mayoría de los investigadoresya han puesto en evidencia la distinta

susceptibilidadde cada tipo de dientea presentarperturbacionesen el momentode la deposición

de la matriz del esmalte.Pareceexistir un acuerdogeneralal considerarlos dientesanterioresmás

hipoplásicos, siendo recomendadasu elección frente a los posteriores (ver revisión en

GOODMÁN y ROSE, 1990). También en nuestroestudiolos caninose incisivos, y en menor

medidael premolar,son los dientesque presentanun mayor númerode episodiosde hipoplasia.

El molar es el que se ve menosafectado,tanto en la prevalenciade la lesióncomo en la severidad,

así,dos de cadatres casosanalizadospresentagrado leve, siendolas bandasmuy pocofrecuentes.

Por el contrario, en el canino observamoscomo todos los varones analizadosse encuentran

afectadosy al menosun 95% de las mujeres; igualmentees el diente con los porcentajesmás

elevadosde grado severo(tres de cada cuatro en la serie masculina y más de la mitad en la

femenina)-

La distintasusceptibilidadde los diferentestipos dentalesse ha constatadoen gran

númerode trabajos,pero sin embargoes discutidaen muy pocasocasiones(CONDON y ROSE,

1992). El mismo episodiode hipoplasiapuededesarrollarsesimultáneamenteen distintos dientes
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pero no siempreocurreasí,pareceexistir una coincidenciaentreel 65% y el 80% de las ocasiones
(SKINNER y GOODMAN, 1992), aunque CONDON y ROSE (1992) han encontrado

proporciones más elevadas teniendo en cuenta los defectos localizados a nivel microestructural.

Lógicamente, debido al distinto período de mineralización de la corona sólo deben compararse

entresí aquellosdientesque se desarrollana una edad similar; por ejemplo,el incisivo lateral y el

primer molar tienen un procesode formación de la coronacasi simultáneo(aunqueel incisivo

tardealgo másen formarse),pero no deberíancompararsecon los premolarescuya amelogénesis

es más tardía; obviamentelos episodiosque se registran en estaspiezas se deben, en muchas

ocasiones,a disrupcionescronológicamentedistintas.

Debe tenerseen cuentatambiénuna cuestiónesencial,los distintos tipos dentales

no tardanen formarseel mismo tiempo; de forma que existiría una mayor susceptibilidada sufrir

lesionesen aquellosen los que la tasa de deposiciónde la matriz del esmalte sea más lenta

(DEÁN, 1987; CONDON y ROSE, 1992). Esta idea podría explicar la alta frecuenciade

lesionesen caninos,recordemosque esta pieza dental invierte en la formación de la coronaunos

7 años,frente a otros dientesque sólo tardantres o cuatroaños(primerpremolary molar). Según

esta bipótesis, el incisivo lateral que puede tardar unos cinco años en desarrollarsu corona,
deberíamostrarfrecuenciasintermediasy estoes lo queocurrerealmente.

Si comparamosincisivo lateral y primer molar (Tabla 91) las diferenciasentre

ambos dientes también son claras. Los molares son consideradospiezas dentarias poco

susceptiblesa presentarlesionesdel esmalte;en nuestraserieentreel 12% y el 20% de casosno

presentalesióny, prácticamenteninguno poseebandas;mientrasque los incisivosestánlibres de

hipoplasiasólo en el 1% de los casosanalizadosy puedentenerhastaun 36% de lesionesseveras.

CONDON y ROSE (1992) han realizadoun estudiosobrecaninosy premolaresmandibulares,

centrándoseen aquellosmomentosen los que la formaciónde ambosdienteses simultánea,y han

observadoque existen diferenciasmacroscópicasen la detección de defectoshipoplásicos (los
caninos muestranmás lesionesque los premolares),pero las diferencias son mucho menores

cuandose analiza la estructurainterna de los dientes. Así, sugieren que algunasalteraciones

puedenpasardesapercibidasen un análisis macroscópico,pero que se detectaríanen el estudio

microestructural del diente. Quizás, los molares podrían presentarun patrón similar y sólo

manifestarmacroscópicamenteuna partede las lesionesquesufrió el individuo. Debemosesperar

a que se realicen estudios microestructuralesde los dientes posteriores,análisis que hastael

momentono se ha llevado a cabo, y puedanaclararnosestasdiferencias.El problemaes queeste

tipo de estudio precisa de la destrucciónde la pieza dental y esto limita evidentementesu

aplicacion metodológica.

A la luz de los resultadosanteriores en Xarea no se encuentrandiferencias

sexualesestadísticamentesignificativas ni en la presenciade individuos con hipoplasia ni en la

distribuciónpor gradode severidadde la lesión. Estedatoes importantesi tenemosen cuentaque
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algunos investigadoreshan propuestola posible existenciade un trato diferencial a favor de los

ninos varonesen poblacionesde religión musulmana(BRANDI, 1992). Nuestrosresultadosde

hipoplasiano apoyaríanestahipótesis. Al menosen Xarea, ambossexosestuvieronsometidosa

unascondicionesque, por las elevadasfrecuenciasde esta lesión,debieronser bastanteadversas.

Por otro lado, al detectarque las mujerestienen un número significativamente

menor de dientesafectadosnos planteamosque las razonesde estasdiferenciaspodíandebersea
distintos factores: primero, una mortalidad infantil más alta en las niñas que impidió que

sobrevivieranaquellasque sufrieron una presiónmayor; segundo,un estadode salud ligeramente

mejor de las niñas como consecuenciade un trato cultural discriminatoriodispensadode forma

conscienteo inconscientey, tercero,unamejor adaptaciónde dicho sexoa la presiónambiental.

La primera de estashipótesises difícilmentecontrastableya que económicamente

carecemosde mediostécnicosparapoder sexarlos restosinfantiles (el costepor muestrade ADN

para estimar el sexo mediante la técnica de la amelogeninaresulta prohibitivo aún hoy día;

aunqueen este momento estamosrealizandoanálisis financiadospor la UCM en un proyecto

multidisciplinar sobrepulpa dental de individuos adultosde Xarea). Ese tipo de estudiopodría

indicarnosla posibleexistenciade una mortalidaddiferencial. Sin embargo,no podemosolvidar

que los individuos que nosotrosestamosanalizandoson adultos y, por tanto,sobrevivierona la

etapa infantil; si tienen hipoplasia es como consecuenciade su supervivenciaal proceso que

generóla lesión; los que no consiguieronsuperarla enfermedadque causala alteraciónporque

su organismono pudo reaccionary adaptarse,podrían habermuerto durantela infancia. Aunque

másabajovolveremossobreestahipótesis,es posible,peropoco probable,que las niñas sometidas

a mayor presión no sobrevivierana la etapa infantil y sólo las que tuvieronmejorescondiciones

lo hiciesen y como consecuenciade ello detectemosmenos piezas dentariasafectadasen las

mujeresadultas.

La segundahipótesises difícil de admitir si tenemosen cuentaque las sociedades

de religión musulmanaconsiderana las personasde sexo femenino de inferior nivel los

hombresestánpor encima de las mujeresporque Dios ha favorecido a unosrespectoa otros.,.

(Sura 4-38, en DIAZ-PLÁJÁ, 1993). IgualmenteBRANDI (1992) cita un estudio sobre

demografíaargelina actual realizado por TÁBUTIN (1976), al que no tenemosaccesoen la

bibliografía, en donde se detecta una hipermortalidad femenina como consecuenciade una

atenciónmenossostenidade la familia hacia las niñas. El trato como vemosseríadiscriminatorio

peroen sentidonegativo,favoreciendoa los varones,no a las mujeres.

La última delas hipótesispropuestases en nuestraopinión la másprobable.Existe

de forma naturaluna mayor resistenciaanteprocesosde presiónambientalen las niñas durantela

primera infancia y estacapacidadles permitiría adaptarsemejor a condicionesmedioambientales

cambiantes.El propio TABUIiN (1978) en una comparacióndemográficaentre poblaciones
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europeasdel siglo XVIII y XX detectaquelas tasasde mortalidad son siempremuy superioresen

varonesduranteel primer año de vida e incluso en un porcentajeligeramentemásalto entreuno

y cuatroaños.También en España,concretamenteen Madrid, duranteel siglo XIX, la mortalidad

entreel nacimientoy los siete añosera mayor en los varones(DE MIGUEL, 1991). Esta mejor

adaptaciónfemenina a la presión del medio podría ser una de las razones por la que se

manifiestanmenoslesionesen las mujeres.En trabajosrealizadostanto en poblacionesantiguas

(GOODMÁN et al., 1980; MITTLER y VAN GERVEN, 1994) como sobre poblaciones

actuales(BERNIS, 1991), se consideraque los niños varones son más sensiblesa la presión

medioambiental,presentanuna mayor ecosensibilidad.BERNIS afirma que existen tres causas

biológicas principalesparaque se produzcauna morbimortalidadmayor en los niños frente a las

niñas: una menor edadfisiológica del varón a igual edadcronológica,la más tardía maduración

del sistema inmune y una mayorsensibilidadante cambiosmedioambientales.De tal forma que

si, por ejemplo, las condicionesdel medio son desfavorablesen cuanto a la disponibilidad de

nutrientesy/o requerimientosde esfuerzomuscular,son los niñoslos que experimentancon más

crudezael empeoramientode la calidadde vida y el retrasoen los procesosde maduración.

En conclusión,aceptarla primera hipótesis sobreuna mayor mortalidad femenina

en los primeros añosde vida estaríaen contradiccióncon los datosencontrados,ya no sólo en

coleccionesesqueléticas,sino en estudiosdemográficosactualesy seriaaceptarindirectamentela

propuestade la existenciade un trato cultural intencionalde tipo discriminatorioy negativohacia

las niñas,lo queestá en contrade la segundahipótesis.Creemosque la elevadísimafrecuenciade

varonesafectadospor hipoplasiadel esmaltees una pruebasuficiente en contrade la ideade un
trato más atento hacia los niños, siendo más probable que éstos tengan, ante condiciones

igualmenteadversas,una peor respuestaadaptativa.Si existieseun trato favorable hacia los

varones,o si se prefiereen contra de las mujeres,éste no habría sido muy eficaz, ya que ambos

sexospresentanunatasade afeccionespróximaal 100%de los casosanalizados.

4.5.3.8.2.¿Cuántosepisodiosde hipoplasiasufreun diente?

El siguiente pasorealizadoen el estudiosobrehipoplasiadel esmaltedental fue

evaluar el número de episodios sufrido por los individuos de Xarea. Queríamosconocer en
cuantasocasionesse había visto afectado el esmaltepor factoresambientalesque alterasensu

formación. Paraello se obtuvoel promediodel númerode lesionesen cadatipo de pieza dental

en ambos sexos (Tablas92 y 93). Se puede apreciarcomo, en algunosdientes,el número de

individuosestudiadoses ligeramenteinferior al presentadoen la tablaprecedente.En estecasose
incluyeron sólo los dientesen los que podíaser valoradamétricamentela distanciaentreel punto

másbajo de la línea amelocementariay la lesión hipoplásica,eliminandolas piezasdentariasque

tenían deterioradoalgunos de los puntos necesariospara realizar la medida. Se consideróun



Xarea:Dieta eindicadoresdesalud —-- Pág. 241

episodio hipoplásico cualquier disrupción manifestadatanto en forma de línea o punteadura

como de banda.

El número máximo de alteracionesdetectado en los varones fue de siete

episodiosen el mismo diente,uno másque en las mujeres.Comoera esperable,los dientescon

mayor número de episodios siguen el mismo patrón observado cuando se comentó la

susceptibilidadpor tipo dental.Caninose incisivos tienenlos promediosmás altos,entre2.5 y 3.2
episodios en varones y de 2.3 a 2.9 en mujeres(Tablas 92 y 93); mientrasque los molares

presentanpoco más de un episodio de promedioy únicamenteen la seriemasculinase pueden

observarhastatresepisodiosendichaspiezasdentarias.

Varones Lado izquierdo Lado derecho

Episodios II C Pl Ml 12 C Pl Ml

0 2.6 10.3 17.2 2.6 4.4 12.8

1 17.9 9.8 30.8 58.6 20.5 11.8 356 64.1

2 23.1 26.8 46.2 20.7 28.2 17.6 46.7 20.5

3 30.8 26.8 103 3.4 30.8 25.5 11.1 2.6

4 20.5 26.8 2.6 15.4 27.5 2.2

5 2.6 4.9 2.6 15.7

6 4.9

7 2.6 2.0

Episodios 1 ti 105/38 125/41 64/35 32/24 95/38 166/51 77/43 44/34

Promedio 276 305 183 133 25 325 179 129

Tabla92: Distribución del porcentajedeepisodiosdehipoplasiay promedioparacadatipo dentalenvarones.
Ennegritaapareceel valormáximo(moda)paracadatipo dental.(n) númerodeindividuosanalizados

En párrafosanteriores(Tabla 91) vimos quelas mujeresteníanunos porcentajes
de hipoplasia severa ligeramentemás bajos que los varones;ahora también podemosver como

poseenun promediode episodioshipoplásicosalgomenor. Si nosdetenemosa analizarcadatipo

de diente,los femeninostienenlas frecuenciasde lesionesmásaltasy un episodiomenosque los

masculinos,es decir, mayoritariamentepresentandos episodiosen el incisivo, tres en el canino,y

uno tanto en el premolar como en el molar. Los varones tienen tres, cuatro, dos y uno

respectivamentepara los mismos tipos de diente. Estos resultadosserían consistentescon la

hipótesis de una menor presión ambiental sufrida por las mujereso, más probablemente,una
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canalizaciónmejor que los varonesde dicha presión.

Mujeres Lado izquierdo Lado derecho

Episodios 12 C Pl Ml 12 C Pl Ml

0 6.3 5.0 11.4 13.3 3.1 7.0 16.3 20.0

1 15.6 12.5 47.7 70.0 25.0 14.0 39.5 76.7

2 40.6 25.0 31.8 16.7 40.6 18.6 34.9 3.3

3 34.4 37.5 6.8 188 34.9 7.0

4 3.1 15.0 2.3 9.4 16.3 2.3

5 2.5 9.3

6 2.5 3.1

Episodios 1 n 68/30 105/38 62/39 31/26 70/31 115/40 60/36 25/24

Promedio 2.27 2.76 1.59 119 225 287 1 67 104

Tabla93: Distribucióndel poreentajedeepisodiosdehipoplasiay promedioparacadatipo dentalenmujeres.
En negritaapareceel valormáximo(moda)paracadatipo dental.(n) númerodeindividuosanalizados

4.5.3.8.3.¿A quéedadocurrenlas lesiones?

Conocido el número de episodioshipoplásicosque sufren los individuos de la

muestrade Xarea, nuestro tercer interrogante era conocer la edad a la que ocurrían dichas

lesiones.Tras valorarmétricamentela distanciaentrecadauna de ellas y la línea amelocementaria

podíamos obtener los promedios de edad a la cual se produjeron. La valoración de la edad
permite estimar si existe un momento determinadodurante la primera infancia en el que se

producen más lesiones, Este tema ha sido objeto de gran controversia por parte de los

investigadores, ya que aunque la mayoría están de acuerdo en que la causa de la lesión está

fuertemente relacionada con deficiencias nutricionales, algunos (GOODMÁNet aL, 1980;
GOODMAN y ROSE, 1990) consideranque la edad en la que se produce un aumento

significativo de alteracionesestá en función de la edad de destete. Sin embargo,otros autores

piensan que las edadesa las que se detectanlas lesiones están condicionadaspor la mayor

susceptibilidada presentaralteracionesen el tercio medio del diente y, al analizar las piezas
anteriores,siemprese producenlas frecuenciasmásaltasentrelos dos y cuatroaños(BLÁKEY et

al., 1994). Comoveremosmásadelanteno sólo se detectandefectosen la zonamedia,por lo que

creemosque la frecuenciamás baja en el tercio ociusal o en el cervical debeestar condicionada

ademáspor otros factoresdistintos a la susceptibilidadgenéticade estosdientes.
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LANPHEAR (1990) en un interesanteestudio realizado sobre un conjuntode

poblacionescazadoras-recolectoras,agrícolase industrializadasproponeque, en general, la edad

mediade desteteparalas sociedadesagrícolases inferior a la observadaen sociedadescazadoras

recolectorasy superior a la de las poblacionesindustrializadas.En Xarea, al estar investigando

una sociedadde religión musulmanay conocerque el Coránestableceen los dos años la edaddel

destete,nos propusimosconfirmar este patrónde conductaa travésde las alteracionesdel esmalte.

Los promedios de edad a la cual se produce cada uno de los episodiosde

hipoplasia se presentanen las Tablas 94 y 95. Sólo en aquelloscasosen los que existíamásde

una pieza dentalque presentarael mismo número de alteracionesse ha ofrecido una desviación

con la que poder valorar la dispersión de edad para cada episodio. No hay diferencias

significativasentre lado derechoe izquierdo. Si atendemosprimero al incisivo lateral y primer

molar, con una formación de la coronasimilar en el tiempo, vemos como el primer episodio se

encuentra,en promedio,entre los 1.8 y 2.1 añosen los varonesy entre los 2 y 2.4 años en las

mujeres. No podemos dejar de resaltar algo bastante obvio en ambos sexos; se trata de la

existencia de un período crítico entre los dos y tres años. El promedio de edad de formación

obtenidoparala primera línea en caninosy premolareses posterioral de incisivo lateral y molar;

se encuentraentrelos 2.5 y 3.7 añosen la seriemasculinay entrelos 3.1 y 4 añosen la femenina.

Varones Lado izquierdo Lado derecho

Episodios 12 C Pl Ml 12 C Pl Ml

1 1.8±0.6 2.5±1.2 3.5±0.8 2.1 ±0.6 1.9±0.6 2.5±1.1 3.7±0.8 2.1 ±0.5

2 23 ±0.5 3.5±LO 4.2±0.6 23 ±0.4 24± 1.4 34± 1.0 4.3±0.5 23 ±0.2

3 2.7 ±04 4.1±1.0 43 ±04 24 2.9±04 4.1 ±0.9 4.9±0.5 24

4 3.0±0.44.7±0.8 5.2 3.1 ±0.1 4.8±0.8 5.1

£ 2.9 4.9±0.8 3.5 4.9±0.6

6 5.8 5.2

7 3.4 5.7

Tabla 94: Edadpromedioen añosalacualocurrencadaunodelosepisodiosdebipoplasiaen laseriemasculina

En primer lugar, debemosseñalarque la utilización de cuatrocoronas dentales

distintas,cuyo periodode formación,en algunoscasos,se solapa parcialmente,permitecontrastar

nuestrospropiosresultados(incisivo-molar),a la vez queponeen evidenciaqueno todoslos tipos

dentalesofreceninformación sobreel mismo períodode edad.Nuestrosresultadosmuestranque
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tanto paralos incisivos lateralescomoparalos primerosmolarespareceexistir plenacoincidencia

con los datosque ofrecenlas fuentesescritas,al producirseel promediode la primera alteración

en tomo a los dos años.Lógicamente,en el incisivo encontramospostenormenteepisodiosmás

tardíosya que su formación se prolongauno o dos añosmásque el primer molar.

Mujeres Lado izquierdo Lado derecho

Episodios 12 C Pl Ml II C Pl Ml

1 2.0±0.5 3.1 ±0.73.8±1.0 23 ±0.4 2.1 ±0.7 34±0.9 4.0±0.8 2.4±0.4

2 2.6±0.5 4.0±0.7 44±0.6 2.6±0.2 2.6±0.6 4.1 ±0.8 4.5±0.7 2.9

3 2.7 ±0.5 4.7 ±0.6 4.7 ±0.3 2.7±0.4 4.7±0.7 4.5 ±0.5

4 2.8 53 ±0.6 5.2 3.1 ±04 5.1 ±04 4.7

5 3.1 5.7±0.5

6 3.4

Tabla95: Edadpromedioenañosalacualocurrencadaunodelosepisodiosde hipoplasiaen laseriefemenina

En las mujeresla apariciónde la primera línea se retrasa,entre 2 y 11 mesesen

función del tipo de diente, con respectoa los varones.Desde luego, estos resultadospodrían

explicarsesi asumimosuna mayoredadde desteteparalas niñas,perolas diferenciassexualesson

significativassólo para los caninos(t~ = 4.17 lado derecho; t71 = 2.64 lado izquierdo), cuyas

lesionesde hipoplasiapareceniniciarse algo mástarde,cuandoya se ha producidoel destete.Si

nuestrainterpretaciónes correcta, la mayor edad de apariciónde la primera línea en las niñas

seguiríaapoyandola hipótesis de una mejoradaptaciónfemeninaen el momentodel tránsito de

una alimentaciónconstituidabásicamentepor leche maternaa una dieta en la que se toma mayor

cantidad de alimentos sólidos. De forma que si en un momento concreto se produce alguna

infección, pero las reservas nutricionaleso inmunológicasson adecuadas,las consecuencias
metabólicasde la enfermedadpodríanser menosintensas.Esto explicaría,comovimos másarriba,

quelas mujeresen promediopresentenun episodiohipoplásicomenosque los varones.Pensamos

que la más precoz maduracióndel sistema inmunitario de las mujeres permitiría una mejor

respuestade las niñas ante los factoresque generasenla hipoplasia,difiriendo en el tiempo su

aparicióno inclusoevitándola.

elección del

obtendremos

resultados,el

Respectoa este análisis cronológico podemosconcluir que es fundamentalla

tipo de diente que se somete a análisis, ya que según utilicemos uno u otro

información sobre momentos cronológicamente distintos. Según nuestros

incisivo lateral y el primer molar permitenaproximamosde forma máscerteraal
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momentoen el que se produceel destete,mientrasque las alteracionesen el premolarse asocian

claramentea un momento posterior en el desarrolloinfantil, quedandoel canino entre ambos

períodos.De modo que cuando,en poblacionesafroamericanassometidasa esclavitud,BLAKEY

y colaboradores(1994) rechazanla hipótesisdel destete,porqueobtienenunasedadessuperiores

a las mencionadasen las fuentes escritas,sus resultadospodrían estar influidos por el tipo de

diente elegido, incisivo central, lateral y canino, ya que el canino desplaza,como veremos

posteriormente,la máxima frecuenciade lesioneshacia edadesmás tardías.

4.5.3.8.4. ¿Cuálesla duraciónde la lesiónhipoplásica?

¿Cuantodurabala interrupciónen la formación del esmalte?.El pasosiguienteen

el estudiode los episodiosde hipoplasia fue determinarla duraciónde las bandasa travésde la

anchuradel defecto. Esta alteraciónse consideracrónica o de larga duracióna diferenciade las

líneas, asociadasa un episodio agudo(EL-NÁJJÁR et al., 1978; BLÁKEY y ARMELÁGOS,

1985; HUTCHINSON y LARSEN, 1988).

En Xarea no se han detectadodiferenciassexualesen la duracióndel defectopara

incisivos lateralesy premolares,pero si para los caninos,dondese observauna duraciónpromedio

significativamentemás prolongada(F150= 9.27) en los varones,equivalentea unostrecey nueve

mesesrespectivamentepara el canino del lado izquierdo (Tabla 96). En el lado derecholas

diferenciasson algo menoresy el test estadísticonos indica que se encuentranen el limite de la
significación (t~ = 1.63). Estosresultadosnos mostraríanque los niños sufrenalteracionesmás

prolongadasque las niñas y seríaconsistentecon la idea de una mejor adaptaciónfemeninaante

distintos procesosde presiónambiental.

Duración
Lado izquierdo Lado derecho

Ii C Pl Ii C Pl

Varones 046±0.11 1.11 ±0.51 0.68±030 0.54±029 101 ±049 0.76±034

Mujeres 0.48±0.12 0.76±0.33 0.62±0.21 0.44±014 082±037 0.49±0.04

Tabla96: Duraciónmediadelas bandasdehipoplasiaporsexoy tipo de diente
Los resultadosseexpresanenaños

Los molaresno se han consideradoen este análisisal presentarun número muy

reducidode bandas,especialmenteen los varones,dondeen uno de los lados ni siquierase han

detectado.La duraciónmediade las bandasde hipoplasiaen los molaresfemeninosse encuentra
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entre 0.37 y 0.41 años, es decir, en tomo a cuatro mesesy medio o cinco meses.Nuestros

resultadosindican que los defectosde mayorduración se encuentranen los primerospremolares

y especialmenteen los caninos,donde pueden superarlos doce meses. Ambos tipos dentales

creemosque indican alteracionesposterioresal destete,lo quenos haríapensarque los problemas

surgidoscon posterioridada esemomentorequeriríanun tiempo máslargo de recuperación.Este

procesoes hastacierto punto lógico, especialmentesi pensamosque tras el destetedefinitivo el

individuo tiene una menor capacidad de respuesta inmunológica, ya que paulatinamente

desaparecenlos anticuerposquela madretransmiteal niño a travésde la lechematerna.

Por otra parte, SUCKLING y colaboradores (1983), trabajando a nivel

experimentalcon animalesa los que han sometidoa distintascargasparasitarias,sugierenque la

anchuradel defecto refleja la severidaddel procesoque lo produjo y no su duración. Si esta

teoría fuera cierta, apoyadanuestrashipótesis tanto sobre una mayor severidaden el período

posterior al destete,como en la mejor adaptaciónde las niñas, las cualessufrirían con menor

gravedadlos procesosque provocaronla lesión.

4.5.3.8.5. ¿Lahipoplasiaestárelacionadasólocon el destete?

Finalmente,a partir de la Tabla97, se han construidolas Figuras74, 75, 76 y 77

que recogentodos los episodios de hipoplasia que sufrió el conjunto de la población, en

intervalos de edad de seis meses. Se ofrecen separadamentelas distribucionespor cada tipo

dentaluniendoamboslados; con ello podemosanalizarel gradode solapamientode los episodios

entrelos distintos dientesy observarque existe correspondenciaentrela edadde formación de la

pieza dentaria y las edadesprimera y última en la que se producenlas lesiones. A modo de

ejemplo vemos como el primer molar, cuya mineralización de la corona comienza en el

nacimientoy terminaentrelos tresy cuatroaños,presentasuprimer episodioentrelos seisy doce

mesesde vida y, el último, entretresy tres añosy medio.

La edad en la que se produce la máxima frecuenciade lesionesen el incisivo

lateral y primer molar en los varonesestáentrelos dos y dos añosy medio, mientrasqueen las

mujeresse encuentraen ese mismo intervalo paralos incisivos y unosseismesesdespuésparael

molar. El pico de mayor frecuenciaen los caninosse producemás tarde, entre los tresaños y
medioy los cuatroañosen los niñosy entrelos cuatroy cincoañosen las niñas.

Dividiendo la altura de la coronaentercios oclusal,medioy cervicaly atendiendo

a la distribución de la hipoplasia en cada uno de ellos GOODMAN indicé en 1989 que el

máximo porcentajede defectosse produceen el tercio medio de la corona(entre el 40% y el

80% de los casosevaluadospor él) seguidopor el tercio cervical(entreel 18% y el 60%). siendo

el oclusal el menosafectado(entreel 0% y el 25%).



Distribución de los episodios de hipoplasia por intervalos de edad

Xarea Varones Mujeres

Edad 12 C PI Ml Total % 12 C Pl Ml Total %

0-0.5 21 6 09

0.5-1 3.6 11 13 11 16 23 3 06

1-1.5 6.7 28 107 29 42 7.0 56 12 24

1.5-2 21.8 71 147 73 107 133 26 1.7 111 30 61

2-2.5 25.9 89 60 52.0 122 17.8 30.5 4.1 0.8 37.0 68 13.7

2.5-3 22.3 103 82 213 99 145 266 88 134 42.6 90 18.2

3-3.5 18.1 14.2 142 94 137 172 165 67 3.7 64 12.9

3.5-4 1.6 18.1 179 78 114 31 160 143 52 105

4-4.5 96 29.8 67 98 19.1 218 63 127

4.5-5 110 157 52 7.6 19.1 27.7 70 141

5-5.5 7.4 82 32 4.7 57 109 24 4.8

5.5-6 74 21 31 72 2.5 17 34

6-6.5
=

10 2
= -= -= -= -= -= -a -= -= -—- =

04
—
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Tabla97: Distribuciónde los episodiosdehipoplasiapor intervalosde medioaño.El porcentajerefiereel
numerodecasosparaambosladosmandibularespor tipo de diente.TambiénexisteunTOTAL decasospor

edadesy suequivalenteentantosporciento.En negritaapareceelvalormodal

Si hacemosreferencia a la frecuenciade episodios totales sufridos por los

individuos de Xarea antesde los dos años(lesionessin duda localizadasmayoritariamenteen el

tercio oclusal) la serie masculinapresentaun 17.4% de casosregistradosfrente al 9.1% de la
femenina. El número máximo (la moda desde el punto de vista estadístico) de lesiones se

concentraentrelos dos a dos añosy medio en los varonesy entrelos dosy medioa tres añosen
las mujeres.Algunos autoreshan puestoen evidenciala baja frecuenciade episodioshipoplásicos

en los primerosmesesde vida (SMITH y PERETZ, 1986; HUTCHINSON y LÁRSEN, 1988;

KERR, 1989; WOOD, 1996). WOOD ha resumidoen cuatro factores, en nuestraopinión de

forma bastanteacertada,las razonesdel reducido porcentajede episodioshipoplásicosantesde

cumplir añoy medio de edad. Los párrafossiguientestratan de exponerun resumenrazonadode

las hipótesisde WOOD y suposiblerelacióncon los datosregistradosen Xarea.
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Figura76: Distribuciónporcentualde losepisodiosde hipoplasiapor intervalosde 6 mesesenel incisivo
lateralyprimermolardefinitivos (Seriefemenina)
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Figura77: Distribuciónporcentualde losepisodiosdehipoplasiaporintervalosdc 6mesesenel canino
y primerpremolardefinitivos (Seriefemenina)
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En primer lugar, tal y como se señalaba anteriormente, algunos autores

(GOODMÁN y ARMELÁGOS, 1985; BLAKEY et aL, 1994) piensanqueexiste una menor

susceptibilidaddel tercio oclusal a sufrir lesiones,perola causapocasvecesse razona(¿influencia

de la inmunidadmaternatransferida?)y se justifica, en ocasiones,por motivos genéticospero no

se explicitan cuales. Segundo,el desgastequesufren las piezasdentalescomienzaeliminandoel

tercio oclusal de la corona,en nuestrocaso,ya vimos queel grado de atrición no era demasiado
fuerte, pero obviamenteva aumentandocon la edady cuanto mayor sea el individuo, menor

superficie de la corona podremosobservary menor será el número de episodiosobservables

correspondientesa las edadesmástempranas.

En tercer lugar, los lactantesdurantesus primerosmesesde vida, podrían haber

sufrido una menor presión ambiental no como consecuenciade un medio favorable para su

desarrollo,sino por su mayor protecciónante agentespatógenosgraciasa la inmunidadaportada

por la leche materna. Este tipo de protección es más fuerte en el momentodel nacimiento y

disminuye con el tiempo en función de la cantidad de leche transmitida por la madre. Los

anticuerposmaternospuedenser completamenteeliminados del sistema circulatorio entre seis

mesesy un añodespuésdel nacimiento,pero aún estánpresentesen el aparatodigestivo a través

de la leche y aunqueya no son transportadospor el sistema circulatorio, ofrecenprotección

contra enfermedadesgastrointestinales(HOSHOWER, 1994). En cuartoy último lugar, también

podría ocurrir que los niños de muy corta edadqueestuvieronsometidosa una presiónambiental

másmarcadamurieran, sobreviviendotan sólo los que con una mayor capacidadde respuestase

adaptaronmejor; es obvio que en éstos individuos no se observaríanalteracionesen el tercio

oclusaldel esmalteo su frecuenciaseríabaja.

En Xarea nosotros hemos registradoepisodios de hipoplasia en edadesmuy

tempranas,si bien debemosaceptarque son menosseverosque las lesionesposteriores.Por ello,

pensamosque la hipótesis de la susceptibilidaddiferencial por razonesgenéticas,aunqueno

puedeserrechazadacompletamente,si puedeser puestaen duda como única causa.Las otrastres

propuestasposiblementeno debanconsiderarsede forma excluyenteni aislada, sino como un

conjunto de factores que interactúanal mismo tiempo. No debe olvidarse, especialmente,la

influencia del tipo de dieta complementariaque se ofrece al niño hastasu destetecompleto.

Durante este procesose produceuna pérdidagradualde los nutrientes aportadospor la leche

materna y un incrementode la ingesta de agentespatógenosexternos presentesen la comida

sólida, lo que podría explicar la apariciónde episodiosde hipoplasia (MOGGI-CECCHIet aL,

1994). HUTCHINSON y LÁRSEN (1988) piensanque unamala nutrición, especialmentesi es

baja en proteínas,altera todo el procesometabólicodel organismo, disminuyendola resistencia

ante la infección y deprimiendola respuestainmune. La misma enfermedadinfecciosainterferiría

el procesode la nutrición ya quealteraría la capacidadde absorcióndel aparatodigestivo y por

tantoaumentaríalas necesidadesfisiológicasde nutrientes,en especialdeproteínas.
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También resultaevidentela existenciade lesioneshipoplásicasmuchomásallá de

la edaddel destete.La prevalenciade las mismasy la amplitud del intervalode edaden el quese

originan, sugieren que la población infantil de Xarea estuvo sometidaa una presión ambiental

que la afectabaen las primerasedadesdurantela mayor partesu desarrollo.Dicha presiónno era

mayoritariamentecrónica, sino que se producíade forma episódicao periódica,ya que al menos
en el 86% de los casosanalizadoslo que encontramosson varios episodios(hastasiete)sobrela

misma coronadental. Estimar si era consecuenciade un déficit alimenticio o se trataba de una

exposicióna agentesinfectocontagiososes difícil con los datos disponiblesen este instante. El

tipo de alimentación,tal y comodiscutiremosen el apartadodepaleodieta,apoyauna ingestabaja

de proteínasanimalesen los adultosy posiblementesea lícito suponerque tampocofuera elevada

en los niños, peroel hechode que en la mayoría de los casosaparezcanvarias lineashipoplásicas

está indicando la repeticiónepisódica del estrés, situación que llegó a generarlesiones graves

(bandas) con una duración media de seis a trece meses. ¿Hambrunas, infecciones

gastrointestinalesrepetidas?;no disponemosde datossuficientesparaanalizarcual de los factores

influyó más en la población musulmanaestudiada,probablementehubiera una interacción de

ambos ya que están altamentecorrelacionados(IIUTCHINSON y LÁRSEN, 1988). Nuestros

resultadosindicaríanque la población infantil de Xarea se vió sometidaa condicionesdc salud

que provocaron respuestasmaladaptativasde forma repetitiva. situacioneslo suficientemente

severas,o prolongadas,como para afectara la formación del esmaltedental y dejar huellas

reconocibles.

4.6. Patrónde desgastedental

Es sobradamenteconocidoque el nivel de desgastedental estácorrelacionadocon

la edady puedeverseafectadopor el nivel abrasivode la dieta o la utilización de la dentición

como herramientaculturalmente funcional. Por tanto, estudiar el grado de desgastede una

población permite estimar no sólo el nivel de atrición de las piezas dentarias, sino obtener

información sobre aspectos culturales de la misma como son el tipo de economía y el
aprovechamientodel entorno.

No se ha detectadoen el presentecasoninguna huella morfológicaquepudiera

ser asociadaa la utilización específicade la dentición con algunaactividad artesanalcomo ha

ocurrido en otras poblaciones.Por ejemplo, MOLLESON (1994) detecté en restos de época

neolíticaquealgunosindividuos presentabansurcosen los dientesanteriorescomo consecuencia

de la sujeciónde hileras de urdimbre con la boca. Estainvestigadoramencionala costumbrede
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pueblos maoríes que mastican tallos verdes para fabricar fibra. También LARSEN (1985)

encontrósurcosen la superficieoclusal en indiasamericanaspor sujetarcañasentrelos dientes.

Esto no significa que en Xarea no se pudieran ejerceractividades similares,

simplemente nosotros no las hemos observadoen la muestra analizada. Respectoal patrón

alimenticio, los resultadosobtenidosen el análisisde paleodietapermitenasumirque no existen

grandesdiferencias respectoal grado de abrasiónentre los individuos de esta poblacióncomo

consecuenciade dietas sustancialmentedistintas.

En el análisisrealizadoen Xarease registróel desgastedentalde la totalidadde las

coronaspresentesen cadaindividuo siguiendoel esquemametodológicode SMiTH (1984) (ver

Materialesy Métodos).Con ello querfamosevaluardos aspectos:en primer lugar nos interesaba

estimarel nivel dedesgasteoclusal por edades,con esefin se calculó un índicede desgastemedio

para cada individuo mediantela relación entreel sumatoriodel desgasteobservadoy el número

de dientesanalizados;en segundolugar, queríamosestimar la edaddental aproximadade un

individuo a partir del nivel de desgasteoclusal segúnla escalade SMITH y paraello obtuvimos

cuatrofuncionesmatemáticasmedianteregresioneslineales.

Se registró el desgasteoclusal de 2174 piezasdentariascorrespondientesa 131

individuosadultos.Respectoal primero de los objetivos mencionadosen el párrafoanterior, cabe

afirmar que no se evidenciandiferencias sexualessignificativas (F11~ = 2.38) en el grado de

desgaste,aunquepuededecirseque las mujerespresentansiempreniveles ligeramentemás bajos

(medio grado,aproximadamente)paralos mismosintervalos de edad(Tabla 98). La razónde esta
leve diferencia pudieraencontrarse,de acuerdocon BRANDI (1992), en la existenciade un

patrón de masticacióndiferente en cada personacomo consecuenciade una neurofisiología

distinta, lo queconferiría a cadaindividuo una forma, velocidady fuerzadiferentesen el proceso

de masticación.Es lógico pensarqueel mayordesarrollomusculardel aparatomasticadorde los
varones permita, teóricamenteal menos, aplicar una fuerza de mayor intensidad durante la

trituración del alimento. Aceptandoque pudieraser así, no llega a producirseen sus dientesun

desgasteoclusal significativamentemayor,de modo que no se observaun salto de grado en la

escala de severidad y la pequeñadiferencia morfológica detectada no es estadísticamente

significativa.

Sin embargo,como era de esperar,sí existendiferenciassignificativascon la edad

(F3í26 = 25.44). Analizandolos distintos valorespodemosobservarcomo por cada intervalo de

10 años,aumentaprácticamenteun gradola escalade atriciónde la corona(Tabla98).

A partir de estosdatosno pareceque el desgastedentalde la poblaciónde Xarea
sea muy severo,los promediosde desgastepara el intervalo de edad más alto hacenreferencia
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sólo a un grado 5. Gráficamente,esto significaríaque en los molaresno se llegaríana fusionar

completamentelos distintasislasde dentina antesde los cincuentaaños.La Figura 78, recogeun

modelo aproximadodel patrónmediode desgastede Xareatomandocomoejemplo la coronadel

primer molar definitivo.

DESGÁSTE

DENTAL

VARONES MUJERES

Edad n m±d.s. u ni±d.s.

21 - 30 años 3 2.80 ±0,74 --

31 -40 años 27 3.52±0.98 13 309±1.15

41 - 50 años 31 4.72 ±086 29 4.07 ±0.72

51-xaños 14 532±104 14 499±112

Tabla98: Promediode desgasteoclusalporedadesenlamuestrade Xareasegúnlaescalade Smith
(No haydatosdisponiblesparala seriefemeninamenorde30 años)

Figura78: Representacióngráficadel desgaste
oclusalmedioesdinadoporintervalosdeJO años

Al no disponerde datosobjetivos, se ha supuestoel modelode desgastede la serie

Vamnes Mujeres

21-30 años

31-40 años Iijjjj IT)

41-50años

51-ó0años
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femeninamenorde treinta años,ajustándoleun gradoinferior al detectadoen la clase31-40años,
suponiendoqueen ella existieseun patrón similar al detectadoen los otros gruposde edad. La

figura intentaofrecer una idea visual del grado de exposiciónde la dentina en cada uno de los

intervalos de diez años consideradosen el análisis. En ningún caso debe considerarsecomo

absolutamenteprecisaa nivel individual, ya que las desviacionestípicasson en muchasocasiones,
tal y como demuestrala Tabla 98, superiores al incremento del desgasteobservado entre

intervalosde 10 anos.

Nuestrosegundocentrode interésprocurabaanalizarla relaciónexistenteentrela
edad estimadapor la altura de la corona (edad dental) y el grado de desgastede la escalade

SMITH. En algunasocasionesel gradode conservacióndel material es tan deficienteque resulta

imposible obtener valoracionescuantitativasincluso de las piezasdentarias.En Xarea también

tuvimosqueeliminaraquelloscasosen los quela coronano estuvieseen perfectoestado,incluida,

claro está, la línea amelocementariaa partir de la cual podíamosmedir la altura. Obviamente,

valorarcuantitativamenteuna corona,en especialen los molaresinferiores en los que se obtienen

cuatro medidas,implica una inversión de tiempo elevaday una probabilidadcuatro vecesmayor

de eliminación ante alguna zona mal conservada.Por ello, creímosinteresanteestableceruna

relaciónentrelas alturasde las coronasdentariasy el gradode desgaste,de tal forma quepudiese

estimarse,aunquefuese de forma aproximada, la edad de un individuo observandosólo el

desgasteoclusal. Estoteóricamentepermitida su aplicaciónsobreaquellaspiezasen las que no se

hubiesepodido valorar la alturade la corona,y, por extensión,sobrecualquierrestoperteneciente

a Xarea.

Paraello se realizóunaregresiónlineal entreel gradode desgastey la edaddental

calculadamediante la altura de la corona. Las ecuacionesobtenidaspara los cuatro tipos de

dientesanalizadospor cadasexoaparecenen la Tabla 99, considerandosólo el lado izquierdo.La

edad estimadapara cada diente se obtiene multiplicando el grado de desgastede la escalade

SMITH por un coeficientemásunaconstante.

Xarea VÁRONES MUJERES

Diente n Ecuaci6n lineal n Ecuaciónlineal

12 44 desgastex 4.3247+ 26.0476 38 desgastex 3.6620+ 32.8472

Pl 40 desgastex 4.7199+ 25.2101 40 desgastex 3.93774 31.7579

C 43 desgastex 3.5434 -~ 29.2481 43 desgastex 4.2929+ 31.4717

Ml 23 desgastex 3.4876 -i- 23 8429
—a.

30 desgastex 2.0403 + 35.4475

Tabla99: Ecuacionesparadeterminarlaedaddentalapartirdel desgasteoclusalde Smith
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A continuación se comprobó el grado de adecuaciónde las edadesobtenidas

mediantelas funcionesy la edadestablecidapor la altura de la corona.Paraello se compararon,

paracada tipo de diente, la edadestimadamediantela ecuaciónmatemáticay el promediode la

edaddental obtenidocon el total de la población.Los resultadosdemostraronque las diferencias

en la estimamediano superabanlos tres años(Tabla 100). Las desviacionesobtenidasno difieren

de las ofrecidaspor otros métodos,incluso puedenser ligeramenteinferiores a las detectadasen el

métodode SUCHEY et al., (1988) parael coxal, MEINDL y LOVEJOV (1985) paralas suturas

cranelaesy equivalentesa las de WÁLKER y SHÁPIRO (1992) parala altura de la corona.

Xarca EDAD DENTÁL ESTIMADA

12 C Pl Ml Edad dental

Varones 42.07 ±5.24 42.67 ±5.37 41.61 ±4.79 40.22±4.75 4331 ±7.70

Mujeres 46.24 ±5.20 46.23 ±4.75 46.65±4.72 44.97±5.10 46.72±6.40

Tabla1(X): Edadmediaestimadamediantelas funcioneslinealesbasadasenel desgastedeSmith.
Seindicamedia±desviaciónestándar

Técnicamenteel desgastede las piezasposterioreses mássencillo de determinar

porque los molarestienen mayor número de cúspidesdentariasy resulta más fácil examinarel

grado de fusión de las islas de dentina.Cuandoaplicamoslas ecuacioneslineales se observaque

las edadesobtenidasson muy similares para los dientes anteriores,pero en el molar la edad es

algo más baja, aunqueno se aprecien diferencias significativas (Tabla 100). Si el patrón de

desgasteoclusal es normal y no está influido por factores culturales, el primer molar suele

presentar,como consecuenciade sumás tempranaerupción,un nivel de desgastemásalto queel

de los dientes anteriores.Así, un individuo masculinoque tengadesgastede grado 3 para el

incisivo lateral inferior, obtendráuna edad estimadade 39 años,pero ese mismo desgasteen el
primer molar arrojaríauna edad de 34 años.¿Porquéno detectamosuna diferenciasimilar en la

tabla anterior?. Creemosque la razón másprobablees la pérdidaantemortempreferencialde los

primerosmolares.Dicha pérdidaes másfrecuentesegúnaumentala edad,tal como demostramos

en apartadosprecedentes,y por tanto se pierdenmáslos molarescon mayoresvaloresde desgaste
oclusal disminuyendola edadmediaestimada.Este puede ser un factor importantea la hora de

considerarel desgastepromediode una poblaciónen baseexclusivamentea los primerosmolares
y desdeluego podría disminuir la variabilidadde las determinacionesactuandocomo una fuente

de error.
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4.7. Paleodieta:estudiodel patrónalimenticio

En anteriorescapítulosse analizabanaspectosrelativostanto a la caracterización
biomorfológicade la muestrade Xarea, como al estadode salud durantela infancia o la edad

adulta,siemprecon el propósitode valorar la respuestabiológica del conjuntode la muestraante

determinadosfactoresambientales.En esteapartadose pretendeevaluarla relación del individuo

con el medio considerandoque la actividad económicaquedesarrollauna sociedades reflejo de

una forma de adaptaciónal ecosistema.Por ello, creemosque reconstruirel patrón alimenticiode

la poblaciónde Xarea puedeofrecer información relevantepara contrastarhipótesis hastaahora
expuestasen otros apartadosy que dicho análisis,graciasa determinadastécnicasanalíticas,hoy

es posible. Asumimos que el ser humano intenta obtener,sin duda, el máximo beneficio del

entorno, explotándolopara obtener el mayor rendimiento,y con el fin último de lograr la

supervivencia,la reproduccióny la continuidadde sucultura.

En el apartado 1.7 de Introducción se realizó una breve exposición de los

principios básicosen los que se fundamentala técnicaque permiteevaluarel tipo de dieta de un

individuo atendiendoa la concentraciónde elementostraza presentesen el hueso. Igualmentese

señalaron distintos oligoelementos que se han valorado en este estudio, así como su

comportamientobiológico y la fuentealimenticiacon la cual se han asociadoen trabajosprevios.

Por supuesto,no vamos a incurrir en el error de extrapolar los resultadosde este estudioal

conjunto de la población que vivió en el entorno de Xarea; las muestrasaquíevaluadassólo

representanel 9% del total de individuos recuperados,pero pensamosque con ello podemos

aproximarnosa un conocimientomáscerterode la forma de vida de esta población. A pesarde

esta limitación, fruto tan sólo de exigenciaseconómicasy del compromiso científico de la

representatividadde las muestras,surgen innumerables interrogantes¿qué tipo de alimentos

consumíanpreferentemente?¿existendiferenciassexualesen el tipo de dieta y por tanto hay un

accesodiferencial a determinadosalimentos?¿se puedendetectarvariacionesen función de la
edaddel individuo?.

4.74. Diagénesis:el problemade la contaminación

Podría pensarseque el rito de enterramientoutilizado por los diferentesgrupos

humanoscondicionaaspectosimportantespara la determinaciónde la dieta. La cuestiónmás

crítica hacereferencialógicamentea la integridad de las muestras,ya quecomo consecuenciade

procesosculturaleso tafonómicospuedenversesometidas,entreotrascuestiones,a fragmentación

o a cambiosestructurales,alteracionesqueacabanmodificandosu composiciónquímica inicial.
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Entre las dos manifestacionesmás comunesde rito funerario, incineración e inhumación, no

parecenexistir diferenciasimportantescon respectoa la diagénesis(HERRMÁNN y GRUPE,

1988), tan sólo se ha detectadoun aumentoen la concentraciónde Ca en las muestrassometidasa

cremación(SUBIRÁ y MÁLGOSA, 1994).

Los restosesqueléticosde la seriede Xarea, como anteriormentese ha expuesto,

presentan rito de inhumación; este procedimiento de enterramiento conlíeva algunos

inconvenientes, como por ejemplo la fragmentación de las estructuras anatómicas o su

descomposiciónparcial, debido a procesospostdeposicionales.Desgraciadamente,estos hechos

alteranel contenidode oligoelementosdel hueso,bien disminuyendola concentracióninicial o

añadiéndolosdel medio más próximo, en general,del propio suelo que, a la vez, puede actuar

como vehículo intermedio de diferentestipos de filtraciones de sustanciascontaminantes.En

ausencia de cualquier elemento de ajuar funerario que pudiese considerarseun factor

potencialmenteimportante de diagénesis,tal y como se ha manifestado en otras muestras

antropológicas(TRÁNCHO et al., 1995b; TRÁNCHO et al., 1997c), el suelo es el principal

medio de contaminaciónen Xarea.

Evidentementela acción de procesostafonómicosde distinta naturaleza puede

modificar el contenidoquímico elementaldel huesoy alterar la concentraciónde ciertos iones

respectode los niveles presentesen el individuo vivo (PRICE y KÁVÁNÁGH, 1982; KVLE,

1986; PRJCE,1989; SILLEN, 1989). Algunos investigadores(LÁMBERT et aL, 1983; 1984;

1989) han estudiadoel grado de contaminaciónde la superficie del tejido óseo por lo que

conocemosque al menos los primeros 400 pm no deben ser utilizados para valoracionesde

paleodieta.Por otro lado, no todos los elementosquímicos respondenigual ante los agentes

contaminantes,el Sr, N4g y Zn, son básicamenteestables(PÁTE y BROWN, 1985; LAMBERT et

al., 1985; BUIKSTRA, 1989) mientrasque el Fe. manganeso(Mn), aluminio (Al ) y Cu

aumentansu concentración,lo que implicaría el paso desde el suelo al hueso. Sin embargo,
debemosser conscientesde que el resto óseopuede estarsometidoa intercambioiónico a mayor

profundidadde la capasuperficial y la abrasiónmecánicautilizada en nuestrocaso,que elimina

aproximadamente2 mm, pudierano ser siempresuficiente para solventarel problemaanalítico

(TRANCHO et al., 1996h).

Aunque la eliminación completa de agentescontaminantesno es posible en la

mayor parte de los casos,sí podemosdisminuir algunos riesgosexcluyendo,por ejemplo, las

muestrasde tejido óseo esponjosoo trabecularque arrojan resultadosmuchasvecesanómalos

(SILLEN y KAVÁNÁGH, 1982; BECK, 1985). En un trabajo previo ([‘RANCHO et aL,

1995b; JIMENO et al., 1996) realizadosobre ambostipos de tejido se detectarondiferencias

significativasen la concentraciónelementaldel Fe, Ea, Ca y P. Los dos primeros aparecenen

proporcionesmás elevadasen el tejido esponjoso,mientrasque los dos últimos estánen menor

cantidad.Estos resultadosaconsejanel uso de tejido compactoparaanálisis de paleodieta,tal y
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como se ha realizadoen el presentetrabajo.

Asumiendocomo inevitable la existenciade contaminaciónen las muestrasóseas,
podemosutilizar distintastécnicasparacuantificar el efectode la diagénesis.De las expuestasen

el apartadode Introducción,en Xarea se valoró la concentraciónde elementostraza en muestras

de suelo procedentesde distintas tumbas, la obtención del índice Ca/P y la relación de las

determinacionesde los restos humanos con muestras de un herbívoro estricto de la misma

cronologíay lugar de enterramiento.

Paravalorarel posibleflujo diagenéticode los componentesmineralesdel sueloal

hueso,o a la inversa, se obtuvo la concentraciónde los elementosquímicosde tres muestrasde

tierra de diferentesáreasde Xarea. En la Tabla 101 se recogenlos valorespromediadosde estas

muestras,entrelas cualesno se detectarondiferenciasestadísticas,por lo que podemosconsiderar

que la composiciónmineral del suelo en los distintos puntos muestreadosde la necrópolises

similar. También se ofrecenen la mismaTabla los valoresdel patróninternacional(SO-2) y del

patrón óseo interno de referencia (SO-2 experimental),valores que permiten comprobar la

fiabilidad de medición del aparato de espectrometría,ya que los valores teóricos no difieren

sustancialmentedel patróninterno.

Suelo u Media da SO-2 Exp. SO-2

Ca 3 17.300 3.951 1.90 1.96

P 3 0.290 0.243 0.36 0.30

Mg 3 9978.670 1653.908 5300 5400

Zn 3 52.330 3.055 149 124

Fe 3 16156.670 1655.667 52190 55600

V 3 51.330 6.807 54 64

Cii 3 18.000 2.000 nl 5

Sr 3 185.670 25.658 299 340

Ra 3 252.330 11.930 1043 966

Tabla101: Resultadoanalíticodel sueloy delospatronesinternacionalesSO-2de tierra.
Los valoresdeCay P sonenporcentaje.El restodeelementosenppxn

El estudiodel suelo realizadoen distintaszonas del municipio de Vélez Rubio

por el Ministerio dc Agricultura, Pescay Álimcntaclón (ICONÁ) en 1992 muestraalgunos

aspectosgeomorfológicosde la comarca.Uno de los perfilesanalizados,el codificadocomo 23,

representalas característicasmacromorfológicasdel tipo de suelo de las ramblas, similar al



Xarea:Die¡aeindicadoresdesalud----- Pág.259

detectadoen Narea.Pertenecea los fluviosoles calcáreos,es decir suelosdesarrolladosa partir de

depósitos aluviales recientes,ricos en calizas y dolomías que favorecen la carbonatacióndel

terreno. El contenido en carbono orgánico alcanzael 1.27% a 40 cm de profundidad y los

nivelesde nitrógenoson del 0.08%. El suelorico en calcio y magnesio,es claramentebásicocon

un pH en medio acuosode 8.6.

Los valores de Ca encontradosen el suelo de Xarea son muy superioresa los

esperados,probablemente,por la riqueza - ya comentada- del suelo en calcita, mientrasque los

de P son algo inferiores. El suelopresentaen promediomayor contenidoen, Fe, Cu ,V, Mg y Ba

queel hueso,por lo que cuandose analicenestoselementosen el tejido humanotendremosque

evaluarcon especialcuidadoel posiblefactor de contaminaciónen la direcciónsuelo-huesopara

estosconstituyentesy contarcon la posibilidadapriori de la existenciade esteflujo iónico.

La detecciónde valores elevadosen Fe es común a otros muchosyacimientos,

debidoa la alta frecuenciade estemineral en la prácticatotalidadde suelos(EZZO 1994a); algo

parecido ocurre con el Cu; recordemos que estos elementos desde un principio se han

consideradosusceptiblesde diagénesis.El magnesio,abundanteen Xarea, forma parte de la

moléculade clorofila, estápresenteen todos los vegetalesverdesy es un elementoimportanteen

las reaccionesmetabólicasdonde participa el ATP; aunque no desplazaiones de la matriz

cristalina, puedeser retenidoen la superficiede la hidroxiapatitay contribuir a la contaminación

del tejido óseo(BUIKSTRÁ ct al., 1989), lo quesugieresuposibleimplicaciónen fenómenosde

diagénesis.En el casodel y y parcialmentedel Ba, la presenciade concentracionesmáselevadas

en algunasmuestrasde huesoque las detectadasen el suelo nos indica, casode existir, la poco

probableincidenciadiagenéticade esteoligoelementodesdeel sueloal hueso.

Un método para valorar el grado de diagénesisfue la obtencióndel índice Ca/P

con el que se pudo analizar el estado de conservaciónde la matriz de hidroxiapatita.En las

muestrasóseashumanasde Xarea el promediode este indice es de 264 (Tabla 102), y si tenemos

en cuentaque el valor teórico es de 2.16, los resultadosobtenidosponenen evidenciaun factor

de diagénesispor encima del 2.5 señaladopor BUIKSTRA y colaboradores(1989) para indicar

un efectoclarode alteraciónde la estructuramineral del hueso.

Ca/P n Media Mfnlnio Máximo Error ds

Humano 21 2.64 2.40 2.83 0.03 0.12

Fauna 2 2.78 2.74 2.82 0.04 0.06

Tabla 102:Relacióncalcio-fósforo(CaIP)delas muestrashumanasy defauna

Por lo común, los resultadosanómalosdel Indice son debidosbien a un aumento
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de Ca o a una disminución de la concentraciónde P. Como veremos posterionnenteel 37%

teórico del Ca que presentala ceniza de hueso reciente,sólo se ha reducido, en promedio, un

1.4% en nuestras muestras. Dicha reducción significa un 3.8% aproximadamentedel valor

esperado,pero hay muestras(tumba 4) que han perdido hastael 12.6% mientras queen otras

aumentóel 2.4%. Si observáramossólo este parámetro,podríamosconcluir que la matriz óseano
se encuentraalteradaen exceso, pero desgraciadamente,no ocurre lo mismo con el P que

muestra, en promedio, una pérdida del 3.5% con respecto al 17% del valor teórico. Hay

individuos que pierdenun 12.3% y alguno(tumba 4) hastael 26.7% del valor esperado.Así, las

muestrashumanasde Xarea muestranuna disminucióntanto de Ca como de P, pero la pérdida

tan acusadade ésteúltimo componente,pone en evidenciaun factor diagenéticoimportante.Este

deterioro le ha hecho vulnerablea la penetraciónde distintos iones quehan reemplazado,muy

posiblemente,los fosfatosdel huesopor carbonatos(LOWENSTAM y WEINER, 1989).

Con respectoa las dos muestrasde ovicápridosanalizadasse observael mismo

patrónde integridadde la hidroxiapatita,la reduccióndel E es másalta que la de Ca. En general,

e independientementede su naturaleza,el comportamientodiagenéticoes similar en cualquier

muestrade tejido óseo del yacimiento. Los restosde fauna han perdido hasta el 7.7% del Ca
esperadoy el 28.9% del P. Es posible que factores postdeposicionalesderivadosentre otras

cuestiones,de las condicionesde humedado del pH básicodel suelo,hayan degradadoprimeroel

contenidoorgánicodel tejido óseoy posteriormentela hidroxiapatita.

4.7.2.Concentraciónde elementostraza: las muestrasbiológicasdeXarea

Se analizaron un total de nueve macro y microconstituyentesdel hueso en

veintidós muestrasde tejido óseo humanoy dos de fauna. El efecto diagenéticoen una de las

muestrashumanasanalizadas(tumba 153) era tan evidente para la mayoría de los elementos

valoradosquese procedióa sueliminacióndel conjuntoevaluado.Las dosmuestrasde fauna, tras

comprobarque no diferían en sus concentracioneselementales,fueron promediadasa fin de

procedera su consideracióncomo valor único. Los resultadospor elementosparalas muestrasde

tejido óseose indican en la Tabla 103. La valoraciónde Cu sólo estuvopor encimadel límite de

detecciónen dos casos.Lo que significa la existenciade nivelesinferiores a 4 ppm en la mayoría

de las muestrasanalizadas.

Calcio y Fósforo: ya comentamosanteriormente su valor como indicador
diagenéticoen la muestrade Xarea. Al ser macroconstituyentes,es decir, elementosmayoritarios

del tejido óseo,no sonútiles para la determinaciónde paleodieta.Sin embargo,el posible efecto

contaminantede un suelo rico en carbonatossugierela necesidadde considerarposteriormente

una correcciónal estimarlos índicesrespectodel Ca y enespecialen el estudioSr/Ca.



Xarea - n Media Mínimo Máximo ds Fauna±ds

CA 21 35.60 32.3 37.9 1.54 35.0± 1.1

21 13.49 12.46 14.9 0.73 12.6 ±0.7

MG 21 1683.52 1008.0 2156.0 362.22 2935.0±881.1

97.77 67.5 138.0 22.29 133~0 ±12.7

FE 21 576.77 151.0 1977.0 463.79 783.5±347.2

y 21 29.68 11.2 84.2 18.25 17.2±12.8

CU 2 4.90 4.5 5.3 0.57 4.9±0.0

SR 21 723.80 443.0 1301.0 228.67 705.0 ±18.4

RA 21 206.23 44.4 453.2 113.67 410.5±161.9

Tabla 103: Contenidomediodeoligoelementosenmuestrashumanasy de faunadeXaret
Los valoresdeCay P sonenporcentaje.El restodeelementosenppm

Magnesio: es un elemento presenteen cereales,vegetalesverdes y legumbres,

mostrandovaloresaltos tanto en la muestrahumanacomo en la de fauna. En los herbívoros,por

su consumomayoritariode vegetalesverdes,se observala concentraciónmás elevada. El suelo

tiene niveles promedios de casi 10000 ppm. valor muy alto que si bien podría sugerir la

posibilidad de contaminaciónen las muestrasbiológicas, no pareceser una hipótesis aceptable

dadoel comportamientohomogéneodel conjuntode muestrasanalizadas.

Zinc y Cobre: Componentesimportantesde las enzimas, sobre todo de las

deshidrogenasas.En los últimos añosalgunosinvestigadoreshan cuestionadola utilización del Zn

como un indicador fiable de dieta cárnica.ConcretamenteEZZO, en distintos estudios(1992,

1994a, 1994b), cuestiona su verdadera utilidad para la reconstrucciónde paleodieta. La

concentraciónmáselevadade esteelementoen lagomorfosfrente a distintos animalescarnívoros

pone en cuestiónsu validez (EZZO, 1992). Por otro lado, tampoco se conoce hasta hoy el
modelo fisiológico que explique su uso (EZZO, 1994b),lo que nos haceser muy prudentesen

su interpretación.Incluso GONZÁLEZ-ABAD (1996) en un estudioexperimentalsobreratas,
detectó variacionessignificativas en los niveles de Zn como consecuenciade la exposicióna

distintassituacionesde estrésfisiológico, en las que en ningún caso se alteró la alimentación

recibida por los animales.A pesarde los inconvenientescomentados,este oligoelementosigue

siendomayoritariamenteempleadopor los distintos investigadoresde estecampo,aunquenuestro
equipoya ha planteadola necesidadde dilucidar en los próximosañossu utilidad como elemento

paleodietético(TRANCHO et aL, 1997c) En las muestrashumanasanalizadasen este trabajo

tambiénse analizóel contenidoen Zn, perose ha relacionadocon otros elementos,por ejemploel

Cu, paracontrastarsu fiabilidad.
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En Narea los valores de Zn no difieren significativamentede los de la fauna, lo

que en principio, aceptandosu utilidad, nos hace pensaren la existenciade una dieta pobre en

proteínas.Estosdatosseríanconsistentescon los bajisimosvaloresde Cu, que tan sólo ha podido

ser detectado en dos muestras (tumba 4 y 225), con un promedio de 5 ppm, las restantes

concentracionesquedaronpor debajo del limite de detección(CMD de 4 ppm) del ICP, por lo
quesu concentraciónes inferior a este valor. Pensamosque en este caso,el cobre,que tiene una

concentraciónsuperior en el suelo, tampocoparece haberse incorporado al hueso de forma

importante,lo quesignificaría unadiagénesisreduciday sus bajos niveles coincidiríancon la idea

de una dieta pobre en carne.

Hierro: Si observamos la concentración de este elemento que es, casi
unánimemente,considerado un indicador de diagénesis, vemos como existen diferencias

importantesentreel valor máximo (1977 ppm) y mínimo (151 ppm) de las muestrashumanas.La

concentracióndel suelo superior a las 16000 ppm nos indica claramenteque la diagénesisde

existir seriadel sueloal hueso.

Vanadio: No existen muchos trabajosen los que se haya valorado el vanadio,
sustancia nutritiva esencial para el metabolismode las grasas. Una dieta rica en algunos

tubérculos,cereales,legumbreso leche parecenelevarlas concentracionesde esteelementoen el

hueso.TRÁNCHO y colaboradores(1996b) estudiaronestemicroconstituyenteen individuos de

épocaprehistóricay detectaronla presenciade niveles superioresde y en niños, relacionándolo

con el consumopreferentede lechey productosvegetales.

Estroncioy Bario: Estosdos elementosson por excelencialos principalesiones

utilizados para la interpretación de paleodietas. El Sr está asociado a alimentos vegetales y a

productos de origen marino. Una relación similar se ha establecidopara el Ba, en cuya

concentracióntambiénintervienenalimentosvegetalesy el pescado(BURTON y PRICE, 1990).

En Xareaencontramosvaloresespecialmentealtos parael Sr, muy similaresa los de la fauna,que

en promedio no difieren con los restos humanos. En este caso debe descartarseel efecto

diagenético por la escasa presencia de estroncio en el suelo. A partir de esta primera

aproximaciónpareceque,en promedio,la ingestade los alimentosvegetalesdebióseralta.

También el Ba permite valorar la ingesta vegetad y se asocia, en general,con
productosricos en fibra como las bayas, frutos secos,tubérculosy legumbres.Se observauna

variaciónimportanteentremuestras,tenemoscasoscon valoresbajos (44 ppm) y otros altos (453

ppm). Debemos recordar que se detectaron concentracionesaltas en el suelo (252 ppm)

lógicamente,al menos,los valoressuperioresno puedenser explicadossólo por el efectode la

contaminación,aunquela verdaderaincidencia de este factor se estimará cuando se realicen

comparacionesentreconstituyentes.Comoconsecuenciade la elevadaconcentraciónen el suelo,

podemosesperarque los vegetalestambiénlo fijen en su estructuraen cantidadesimportantes,
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transmitiéndoloal nivel trófico superior y fraccionándoloen los sucesivos.Esta idea parece

confirmarse, pues la muestra de herbívoro tiene valores claramente superiores a los humanos.

4.7.3.Estudiode la necrópolis:variabilidadindividual y diferenciassexuales

A pesar del número muestral analizado (21 casos) hemos intentado obtener
información representativade toda la necrópolis estudiandomuestrasde las tres zonas del

cementerioy un número similar de varonesy mujeres.

Con respectoa la distribuciónpor sexos,docemuestrascorrespondena individuos

varones (57%) y nueve a mujeres (43%). En promedio no se detectarondiferencias sexuales

estadísticamentesignificativaspara ningún elemento. Aún así, veremosposteriormentecomo el

comportamientoparaalgunoselementosno es totalmentehomogéneo.

La Figura 79 muestrala concentración(en %) de Ca y P segúnel sexo.Todaslas

muestras estudiadasse encuentranpor debajo del valor teórico (17%) deI P, existiendo una
importante heterogeneidada nivel individual para ambos elementos. Los individuos que se

encuentranen el margeninferior izquierdopresentanla peor integridadbiológica, concretamente

el individuo 4 tiene los valoresmás bajos para ambosconstituyentes.Cuatrocasosestánsituados

en la zonaderechade la gráfica, con un contenidoen Ca superioral teórico (37%), lo que pone

en evidencia la más queprobableabsorciónde carbonatosal menosen esasmuestras.La fauna

presentaun comportamientosimilar a los análisis obtenidosen los restoshumanos,con una

pérdidade contenidoen amboselementosquímicos.

Aunque ya se señaló más arriba que no se han detectadodiferencias sexuales

significativas, podemosobservarque las muestras femeninastienden a agruparseen la zona

derechadel gráfico,es decir, dondelos niveles deCa son ligeramentesuperiores.La presenciade

muestrascon valoresbajos como las de los enterramientos196 y 190 amplia la distribución y

limita las obtenciónde diferencias.

Si atendemosa los valoresde Zn (Figura80), todaslas muestrashumanassalvoel

caso 168, tienen concentracionesinferiores a las observadasen la fauna. Supongamosque este

elementoevalúala ingestade proteínasanimales(ver 3.8.3.3en Material y Métodos),si esto es

cierto, el consumode este tipo de alimentosparecehaber tenido una escasarelevanciaen los

individuos analizados.Dichos resultadosestañanen concordanciacon los obtenidosparael Cu,

que también permite estimar la ingesta cárnica, ya que el 90% de los individuos muestran

concentracionespor debajodel límite de detecciónanalítico.Si aceptamosla utilidad del Zn para

estimarpaleodieta.nuestrosresultadosconfirmaríanla escasaincidenciade proteínasbasadasen la

carneroja. Pero,si la ingestade proteínasanimaleserabaja, ¿quétipo de alimentoconsumían?.
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Sin duda uno de los microconstituyentesmás útiles para la reconstrucciónde

paleodietaes el Sr. Esteelementono se encuentracontroladometabólicamentey por esarazón la

cantidad ingerida y la retenida en el huesoestánfuertementerelacionadas(EZZO, 1994a). La

Figura 80 muestralos resultadospara este elemento y el Zn. Las mujeresparecenmostrar un
comportamientoun poco más homogéneoquelos varonesrespectoa la concentraciónde Sr, ya

queestosúltimos presentanlos valoresextremosde la distribución.Si se analizanlos nivelesde Sr

de los distintos individuoscon respectoa la fauna,puedeobservarseque éstase encuentraen una

posición intermedia.

Lógicamente,si recordamosel mecanismode fraccionamientodel estronciosegún
ascendemosen la pirámide trófica expuestoen la Introducción, los resultadosno se muestran

consistentescon el comportamientobiológico esperado;el herbívorono tiene una concentración

superiora todas las muestrashumanas.En efecto, existenalgunosindividuos, especialmentelos

correspondientesa las tumbas 111, 138, 190, 84, 135, 104 y 225 (ver más abajo), con valores

claramentesuperioresa la fauna. Puestoque el suelo no tiene concentracionesde Sr muy altas y

este elementoes diagenéticamentebastanteestable,la existenciade valoressuperioresa los del

herbívorosólo puedenser explicadospor la ingestade productosdistintos a los vegetalescomo

sonlos relacionadoscon el pescado.

La distancia de Vélez Rubio a la costa no es grande,se encuentraa unasdos

jornadasde camino a pie. Las fuentesescritasdemuestranqueexistía un comerciode pescado

frescoy en salazónque era transportadodesdela costahastaLorca por personasespecíficamente

dedicadasa este trabajo(los trajineros) (JIMENEZ, 1997). Es fácil suponerque si llegabana la

localidadlorquina, probablementepracticasenel comerciotambiénen la comarcade Los Vélez.

No sabemossi este comercioera circunstancial,pero si disponemosde información sobre la

utilización del río Chirivel para proveersede pescado,artículo que era vendido y formabaparte
del aprovechamientocomunaldel pueblo.

SegúnBURTON y PRICE, (1990) el medio marino presentauna relaciónEa/Sr

muchomásbaja queel terrestre.Por esta razón, las especiesmarinasy las poblacioneshumanas

que consumenproductos costeros (crustáceos,moluscos y pescado)tienen una concentración

Ea/Sren sus huesosmásreducidaque los gruposhumanosqueingieren sólo productosagrícolas.

Siguiendolas sugerenciasde BURTON y PRICE calculamosel índice log(BaISr> para evaluarla

importancia de la ingesta de pescado en Xarea. Estos autores sitúan aproximadamente en el valor

-1.6 el promedioobservadoen poblacionesamericanascon consumode productosmarinos. La

Figura 81 muestrala relaciónentreel índicemencionadoy el contenidoen vanadioy a partir de

ella puede deducirsequeal menosocho individuos superanel umbral indicado. Son las tumbas

190, 84, 138, 104, 111, 225, 5 y 30 cuya alimentaciónparececonfirmarseque incluye productos
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marinosde forma importante.

Los valoresobservadosde V sugierenque,en principio, estamosanteun grupo de
individuos que puedenincluir en su dieta tubérculos,legumbres,frutos secosy productoslácteos

(Figura 81). En otras investigacionesrealizadassobreseriesprehistóricasde la PenínsulaIbérica

detectamosniveles altos de vanadioen individuos infantiles, ingestaposiblementeasociadacon el

consumo de leche o derivados (TRÁNCHO et al., 199Gb). Si estos fueran los alimentos

ingeridosde forma esencial,seriaesperablequela faunapresentaseniveles inferioresa la mayoría

de las muestrashumanasestudiadasy precisamenteestoes lo quesucedeen Xarea.

Todos los individuos analizadospresentanuna concentraciónbastantehomogénea

respectoal Mg, elementoindicadorde consumode cerealesy vegetalesverdes,(Figura 82). Los

valoresoscilanentre 1000 y 2200ppm. La faunatiene el valor másalto, tal y como cabesuponer,

como consecuenciade su tipo de dieta básica,vegetalesverdes.En lo querespectaa las muestras

humanas,las mujeresseencuentran,en general,másagrupadasen el centrode la gráfica, mientras

que los varonesse disponenentorno a ellas con un comportamientoalgo más heterogéneo,es

decir tienen las concentracionesmás altas pero también las más bajas. No se detectaninguna

diferenciasexualen el consumode alimentosricos en Ba (fibra vegetal,bayas,tubérculosy frutos

secos),el valor más alto lo tiene un varón (37) y el más bajo una mujer (190). En conjunto,

estamosante unos individuos cuyo consumode cerealesy vegetalesverdes es marcado;dieta

unida a alimentosricos en fibra, tubérculosy frutos secos.Estosresultadosparecenconsistentes

con el modelo de explotaciónde la tierra sugeridomediante indicadoresde actividad física y

parececentradoen el aprovechamientoextensivode productosagrícolas.

La Figura 83 relaciona la concentraciónde V y Sr. Para el vanadioexistendos
gruposmasculinosclaramentediferentes,sin embargolas mujeres,más homogéneas,se parecen

másal conjuntomasculinocon bajos nivelesde vanadio.

En el lado derechodel gráfico apareceun grupo de tumbas, formado por los

individuos masculinos104, 111, 135, 138 y 84, quepresentanlos valoresmás altos de vanadio;

tambiénposeengrandescantidadesde estroncio.En ellos se detectaronniveles de Mg elevados,lo

que indica una ingestaimportantede cereales,pero estosindividuos, salvoel caso 135 (ver figura

anterior),muestranuna concentraciónbaja de Ba, lo que descartaríaen su casouna dietarica en

frutos secoso tubérculos.A partir del razonamientoanterior, creemosdeducirque el vanadioen

nuestramuestra podría estar relacionadocon la ingestión de productos lácteos, leche o sus

derivados.
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Desgraciadamenteya vimos que en Xarea el rito de enterramientomusulmán,con

ausenciacasi total de ajuar funerario, no permitía establecerningún tipo de diferenciaciónsocial.

Aún así,nos planteamosla posibleexistenciade diferenciasen la alimentaciónen función de la

localizaciónde los individuos dentro del cementerio.Por ello, separandolas tres zonasexpuestas

en capftulos precedentes,se procedióa evaluar medianteun test de Kruskal-Wallis la posible

concentracióndiferencial de los elementostraza estudiados.A nivel elementalsólo se detectaron

diferenciassignificativasen el casodel Zn (X2
2 = 8.4). La zona 1 presentabaconcentracionesmás

elevadas,distinguiéndosede las zonas 2 y 3 que no diferían entre si (Figura 84). También se

detectóque las tumbasde la zona2 presentabanun indice log(Ba/Sr) significativamentemásbajo

que el resto de tumbasanalizadas(X
72

1 = 4.7; respectode la zona 1 y X
2

1 = 3.9; respectode la

zona 3) (Figura 85) lo que sugeríasu mayor consumode pescado.Por tanto, al compararlas

zonassólo se encontrarondiferenciassignificativaspara el consumode proteínasbasadasen la

carneroja y/o el pescado.
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4.7.3.1.¿Existendiferenciasen la dietapor clasesde edad?

Todosconocemosque el patrón alimenticiose ve modificadoa lo largo de la vida

del individuo. Tras la lactancia,la mayor partede los gruposhumanospasanpor un períodode

alimentación basado fundamentalmente en productos vegetales, posteriormente y de forma

paulatina,se introducenen la dieta las proteínasanimales.Evidentementeel tipo de alimentación

en nuestraespecieestá condicionadopor patronesculturalesy por la disponibilidadde nutrientes

del medio, pero también puedeversealteradoen función de la edad. SILLEN y KÁVANÁGH

(1982) planteanque la edad puedeser una fuentede variacióna consideraren la reconstrucción

de paleodieta,de forma que individuos inmadurosy adultospresentandietasdistintas. Siguiendo

esta idea nos planteamosla posibilidadde estimarla existenciade patronesalimenticiosdistintos

en función de la edad. En esteestudio,debidoal tamañomuestralanalizado(21 casos),sólo se

han establecidodos grupos; individuos mayoresde cuarentaaños(76%) e individuos menoresde

dicha edad (24%).

En la Figura 86 se muestrala relaciónCa/Pen función de la edaddel individuo.

Todos los casosque se sitúan en el margenizquierdodel gráfico, es decir, los que tienenuna

mayor pérdidade calcio son siemprepersonasde más de cuarentaaños(X2
1 = 8.24). Por debajo

del 36% teórico no hay ningúnindividuo menorde dichaedad.Las diferencias,menosmarcadas

para el P, también son significativas (>(2~ = 8.24). De aquí podemosdeducir que la edad del

individuo puedeserun factor crítico en el estadode integridadde la muestra,tanto en lo quehace

referenciaa la concentraciónde Ca comodel P. Son los individuosmásjóveneslos quepresentan

una menor pérdida de calcio, seguramenteporque la estructura mineral del hueso se ha

conservadomejordebidoal mayorespesorde lacortical en las personasmás jóvenes.

Aunque ya vimos anteriormenteque el conjunto de la muestrano tiene altas

concentracionesde Zn, hemos detectadodiferencias significativas (X21 = 3.88) entre los dos

gruposde edadestablecidos.En la Figura 87 podemosobservarquelos valoresde Zn por debajo

de unas 100 ppm son presentadospor los individuos de edad más avanzada.Estos resultados

sugierenque los individuos de mayor edadconsumíanen promedio menosproteínasde origen

animal que los más jóvenes. Dejando al margen alteracionesfisiológicas detectadasen otras

especies(GONZÁLEZ-ÁBAD, 1996), o diferentesnecesidadesmetabólicasasociadasa la edad,

es difícil dar una explicacióna estehecho; pero no podemosolvidar que el deteriorode la salud

bucal con la edad,en especialen lo referentea la pérdidade piezasdentales,sin duda modifica la

capacidadmasticatoriay podría variar el tipo de dieta que consumeel individuo. En general,los

casoscon menor contenidoen Zn presentanpeorescondicionesde salud dental. Por ejemplo,el
individuo 190 tiene nueve pérdidasantemortemy siete caries,el 84 un total de ocholesiones,el

37, diez pérdidasy trescañes,etc. Si consideramosniveles de Zn menoresde 80 ppm, seisde los

ocho individuos son también los que presentanuna mayor ingesta de pescado. ¿Podríanhaber

sustituidolas proteínasbasadasen la carnepor lasaportadaspor productospiscícolas?.
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En relación al Sr no se detectaun comportamientodiferencial al margendel

mencionadocon anterioridad.Tampoco parecen existir diferencias significativas para ningún

otro parámetro indicador de dieta vegetarianacomo el IBa o el Mg, todos tienen ingestas

relativamentealtasen estosproductos(Figura 88).
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Para evaluar el patrón económico de un grupo humanolos resultadosde cada

microconstituyentese corrigen respectoal contenidoen calcio; éste puedeconsiderarseun valor

de referenciaal guardaruna relaciónmolecularconstanteen la hidroxiapatita.Recordemosquela

concentraciónde Sr en los distintos niveles de la cadenatrófica dependedel que poseael suelo,

por lo que el índice Sr/Ca se ha corregido con respectoal nivel trófico anterior, es decir, un

herbívoro estricto; esto permite comparar distintos yacimientos y referir los niveles de Sr/Ca
corregidoal patróndefinido por FORNACIÁRI y MALLEGNI en 1987.

La relación Sr/Ca del huesorefleja el índiceSr/Ca de la dieta. Algunos productos

alimenticioscomo los cerealesy la carne roja tienenun contenidobajo de Ca, mientrasque los
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vegetalesverdes con hojas, hortalizas y tubérculospresentanun contenido más elevado. Sin

embargo, según los datos aportadospor RUNIÁ en 1987, la relación Sr/Ca puede variar en

función de la partede la plantaque se ingiera; por ejemplo,en las raícesy tubérculosel indice es

de 1.5 a 10 vecesmayor queen las hojas o brotestiernos. Incluso se han detectadodiferencias

entre distintos tipos de cerealeso variedadesde trigo. Sin duda esto limita la interpretación

específicade los resultados,ya que es imposibleconocerla relación Sr/Ca de cada una de las

partesde los vegetalesque vivieron en una zona y época determinada,aunqueno invalida en

absolutoel patrón general.En cualquiercaso,en Xarea los índicesreferidosal contenidoen Ca

debenconsiderarsesólo como aproximaciones,ya que las muestrasperdieron o ganaroncalcio

con respectoal 37% teórico esperable.A pesarde todo, los índices referidosal Ca, tal y como

puede verse en las figuras siguientes, no difieren de forma significativa de los resultados

obtenidosparacadauno de los elementossin corregir.

Si atendemosal indice Sr/Ca corregido(Sr/Cac) todoslos individuos analizadosse

encuentrandentro de los parámetrosde una sociedadagrícola, puestoque se sitúan por encima

del valor 0.6 establecidopara este patrón económico (Figura 89). Los niveles de Zn/Ca

corresponden,según la metodologíade FORNÁCIÁRI y MÁLLEGNI, a una población con

ingestabaja de proteínasanimalesbasadasen carneroja. Sólo cuatro individuos superanel nivel

0.35 asociadoa una ingestamedia, pero los valores son siempreinferiores a los detectadosen la

muestrade fauna.

Sin duda los valores realesno son los detectadosanalíticamentepor el ICP-AES.

El efecto diagenéticoestimadomediante el indice Ca/P señalabala necesidadde corregir las

determinacionesdel calcio. Dado que la mayoría de las muestraspresentabanpérdidade este

elemento, los valores Sr/Ca y Zn/Ca serían, en general,algo más reducidos. Sin embargo,la

clasificación de Xarea como población con patrón económicobasadoen la agricultura no se
modificaríade forma esencial.

Los individuos que tienenun Indice Sr/Ca corregido más bajo presentanvalores

IBa/Ca másheterogéneos,generalmentemásaltos(Figura 90), con lo quesu ingestaseríaalgomás

bajaen vegetalesverdesy másalta en frutossecos,bayas,tubérculosy legumbresen general.Con
valoressuperioresa la fauna (indice teórico igual a 1), en el extremoderechode la gráfica, se

sitúan los individuos con niveles másaltos de Sr. Su posición no se debe a la pérdidade Ca del

huesoya que incluso tresde los siete casosdetectadosincrementaronsu concentraciónsuperando

el 37% teórico. Creemos,tal y como se indicó anteriormente,queestosresultadossugierenun

consumode pescadoy productosmarinos.
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4.7.4.Análisis multifactorial: la relaciónentreelementostraza

Se realizó un análisisde componentesprincipalesparavalorar la relaciónexistente

entre los elementosestudiados,reduciendo la variabilidad total a tan sólo tres factores que

explican el 79.6% de la misma. El método de extracciónfue un ACP con rotación varimax

normalizada.La varianzaexplicadapor cadafactor apareceen la Tabla 104. Igualmenteen ella

se reflejan las coordenadasde cadavariableparaevaluarel significadodel análisis factorial. No se

tuvieron en cuentalos elementosmayoritariosdel hueso,calcio y fósforo, ni tampocoel cobreya

que se disponíade sólo dos muestrasconconcentracionespor encimadel límite de detección.

El primer factorestá definidopor la contribuciónde Sr y V. elementosquehemos

relacionadocon el consumode vegetalesen general,pescadoy derivadoslácteos. Este factor

explica el 29% de la variabilidaddetectadaen la muestrade Xarea, valor ligeramentesuperioral

27% del segundofactor que está caracterizadopor Mg y Fe. El magnesiose relacionacon la

ingestade cerealesy el hierro podría asociarseconfenómenosde contaminación.El tercer factor,

explicandoel 23.4%,estádefinido por Zn y IBa, consumode proteínasy frutos secos.

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3

Mg 0.125 0.853 0.305

Zn 0.012 0.020 0.850

Fe -0.097 0.923 -0.117

V 0.901 0.120 -0.120

Sr 0.932 -0.108 -0.059

Ba - 0.199 0.141 0.746

Varianza 29.1% 27.1% 23.4%

Tabla 104: Coordenadasdelas variablesanalizadasy varianzaexplicadaporcadafactor
En negritaaparecelacontribuciónsignificativade cadafactor

La Figura 9lpermiteconocerla posición espacialde los factoresque definenlas
variablesanteriores,y a partir de ella podemosinterpretarde forma simple la posiciónrelativadel

conjuntode muestrasóseasanalizadas.La mayorpartede los individuos (Figura 92) se sitúan en

la zonaderechade la gráfica poniendoen evidenciala fuerte influenciaen la dietadel IBa y el Sr,

es decir vegetalesverdes, frutos secos, tubérculos, legumbresy pescado.En esta misma zona
podemosobservarcomo se distinguendos niveles; los casoslocalizadosen la partesuperior,con

los valoresmáselevadosde Zn y mayoritariamentemenoresde cuarentaaños,y las barrasmás

bajas,conmenosZn y másde 46 años,evidenciandola másqueprobablereducciónde ingestade

proteínasde origen anima] con la edad.
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Los individuos que se sitúan en el ángulo inferior izquierdo, especialmentelas

muestras número 4 y 5, correspondena restos que tenían peor integridad de la matriz de

hidroxiapatita. Sus altas concentracionesde Fe indican seguraméntela influencia de efectos

diagenéticos.La contribucióndel Mg haceque puedadiferenciarseclaramentela posición de la

faunao de los extremosde variaciónrepresentadospor las tumbas4, 5 (niveles altos) y 179, 37

(nivelesbajos).En la zonaposteriorde la gráfica se encuentranlos casoscon valoresmásaltos en

V (104 y 111), individuos con ingestaposiblementemarcadade productoslácteos.

En conjunto, la integridadbiológica de las muestrasno es buena,observándose
una degradacióndel Ca y el P significativamentemás importanteen los individuos mayoresde

cuarentaaños.Tambiénen estemismo grupo de edadse ha detectadouna reducciónsignificativa

de la concentraciónde Zn en algunos individuos. Esta disminución podría ser explicada si se

relacionadacon unamenor ingestade carneroja y con su substituciónpor una alimentaciónmás

blanda,el pescado(Figura 93).

En conclusión,el patrón económicodetectadocorrespondeal de una sociedad

agrícolacon una dietabasadaen productosvegetales,cereales,legumbresy frutos secos,pero con

una ingestapobre en proteínasde origenanimal. El escasoconsumode carneroja segúnel patrón

de FORNACIÁRI y MÁLLEGNI viene dadopor las bajasconcentracionesde Zn y confirmado

por el reducido nivel de Cu. El estudio no ha detectadodiferencias sexualesestadísticamente

significativas,sin embargo,las mujeresparecenmostrar una mayor bomogenidaden su patrón

alimenticio tal y comodemuestrael análisismultifactorial (Figura 93).
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5. INTERPRETACION FINAL

El interés común de arqueólogos y antropólogos es obtener la máxima

información de los restos llegados basta nosotros procedentes de culturas antiguas. Si en un

principio el interés se centraba en la admiración y el estudio de los objetos bellos por si mismos,

con el tiempo se ha ido sistematizandolos registros arqueológicos,haciendo exhaustiva la

recogidade datos, buscandoel por qué de la fabricación de artefactoso la ubicación de un

poblado, estudiandosus sistemaspolíticos, las formas de explotacióndel territorio, las rutas de

comunicaciónentrelos gruposhumanosantiguos,en otras palabras,buscandola explicaciónde

los fenómenosadaptativosy atendiendoa su evoluciónbiológicay/o cultural.

Analizar la respuestade nuestraespeciea determinadaspresionesambientales,

seande origennaturalo cultural, es una forma másde valorar su adaptación;así, la capacidadde

respuestaa un determinadoesfuerzofísico o, de fonna másrelevante,a una enfermedad,afecta a

la capacidadreproductivade un individuo y por extensión a la de cualquiergrupo humano. El
análisisde la salud de las poblacionesdel pasadopermiteevaluarla interaccióndel medionatural

y el social ya que, obviamente,el estadode salud influye en determinadosfactorescomo la

esperanzade vida, el potencial reproductor, la capacidadde trabajar o en todo aquello que

permite el mantenimiento de cualquier sociedad (BUSH, 1991). Pensamosque abordar la
relación dinámica entre hombre y medio ambiente es, finalmente,estudiarla relación entre el

hombrey la cultura.

El objetivo central de estetrabajo ha sido reconstruir la forma de vida de una

comunidad rural hispanomusulmana de Almería. Para lograr ese fin las preguntas que nos hemos

formulado han sido muy numerosas,entre ellas, ¿dónde vivían, qué número de personas

formaban la comunidad,qué tipo de enfermedadessufrían,cuál era el sistemade explotacióndel

territorio, qué laboreshabitualesrealizaban?.

Son muy numerosaslas cienciasque utilizadas dentro de la Arqueologíapueden
dar información y respuestaa estas preguntas. En nuestro caso sólo contábamoscon restos

esqueléticos humanos por lo que en principio estábamos avocados, como en otras muchas

ocasiones,a la informaciónquepodemosobtenerde los restosóseos,sin duda,mayor de lo que

habitualmentese piensa por los no especialistas.La ciencia que se centraen su estudio es la

Antropología Biológica. ¿Qué información relevante puede ofrecernos?Múltiple, por elemplo,

podemosestimar,si aceptamoscomo válidos algunos supuestos,cuál es la dinámicademográfica

poblacional, entendidacomo la tasa de mortalidad y natalidad,o la esperanzade vida al nacer.
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Para llegar a estepunto contamoscon un amplio número de técnicaspara la determinacióndel

sexo y la edadde un restoóseo,especialmentede métodosmultifactorialesque han representado

un avanceimportanteen la discriminaciónsexual. Parala edad los problemasson aún mayores

por lo que en los últimos años se sugierela utilización de distintos métodos(LOVEJOY ct aL,

19S5). Este punto es crítico, pues de este primer paso parte la correcta interpretaciónde los

resultadosqueexplican las diferenciassexualeso los cambiosdegenerativosdel esqueleto.

También podemosintentarvalorar el grado de adaptacióndel individuo a través

de su estructura corporal, ya que la plasticidad del hueso ante las distintas exigencias

musculoesqueléticasfavorecela variabilidaden la manifestaciónde un caráctery el estudiode un

conjunto de ellos puede permitir reconstruir una actividad concreta. En general, se busca la

combinaciónde varios parámetrospara obtener índices que permitan estimar la forma de la

estructuraanatómica,estableciendodiferenciasen la robustezintra e interpoblacionales.

Sin duda la enfermedad,desdesus distintasmanifestaciones,es un buen indicador
de las condicionesde vida de un grupo. Hoy, podemosestudiar los problemasde nutrición

durantela infancia, procesosinfecciososde la cavidadoral comola caries,los abscesos,o lesiones

como la enfermedadperiodontal, afeccionesque puedenmodificar el procesode masticación.

Podemosobservarlas alteracionesproducidascomo consecuenciade actividadesque requieren

un esfuerzo prolongado y/o intenso, los cambios degenerativos,las fracturas, y en ocasiones

conocer la causa que las generó. Es posible identificar determinadasenfermedadesde tipo

infecciosoen el esqueletopostcranealquepudieronterminar en la muertedel individuo.

Aunque éstos son métodos comunes para el estudio de los restos óseos, la

capacidad técnica actual nos ofrece alternativas que aún se encuentran en estado casi

experimental,caso de la amplificaciónde ADN procedentede huesoantiguo. Análisis queabre

las puertasa la determinacióndel sexo de restosincompletos,a las relacionesfamiliares entre

individuos enterradosen la misma sepulturao en un mismo recinto funerario, al origen de las

migraciones,o al diagnósticopaleopatológico.Pero esta parte del análisis biológico sólo está
iniciándose y aún habrá queesperaralgún tiempo para que las determinacionesalcancenunos

porcentajesde fiabilidad substancialmentemáselevadosquelos de hoy en día.

No debemosolvidar que existenlimitacionesen la investigaciónde cadauno de

los apartadosmencionados,aunque en sí mismos pueden constituir o constituyen un área

independientede trabajo.Quizá uno de los aspectosmás criticadoshayasido la paleodemografía.

Algunas de las razonesya han sido comentadasen las páginasprecedentes,pero una de las más

destacadases la consideraciónde cualquierpoblación como estable. En este caso las tasas de

natalidady mortalidadseríaniguales,lo que impide considerarla posibilidadde una disminución

o aumentode una u otra por cuestionesde migración, epidemias, guerras, etc., factoresque
desajustanel equilibrio teórico de la población. Tampoco conocemossi en el cementerioque



Xarea:Dietaeindicadoresde salud------ Pág.281

excavamosse encuentranenterradostodos los individuos, por lo que podríamosno contar con

una representacióncompletade la población;la ausenciade individuos infantiles, en especiallos

menoresde un año, hacesospecharla existenciade un lugar de enterramientodistinto, y con ello

la realidad de la mortalidadinfantil es puestaen duda. En ocasionestampocosabemossi existen

otras necrópolis de la misma cronología o si había lugares específicos para enterrar a
determinadosgrupossociales.Si el cementeriose encuentraparcialmenteexcavado,el azar puede

hacerqueno se localicenlugarescon característicasdistintasa las recuperadas.Aún así, mediante

su estudio, aunque sea aproximado, podemos acercarnosa una parte de la realidad que

desconoceríamospor completosi la obviáramos.

Por otro lado, todo el análisispaleopatológicodependedel estadode conservación

del material. En escasasocasionesel material arqueológicose encuentraen buenascondiciones,

conlo que no siemprepuedenextraerseresultadosconcluyentesquepermitanproponerhipótesis

aplicablesa otras poblaciones.Desgraciadamentela manifestaciónde cambiosmorfológicosen el

huesoes limitada, por lo queno podemosencontraren él la respuestaa todasnuestraspreguntas.

Sin embargo, el estudio de varias estructurasmuchasveces posibilita establecerel patrón de

actividadde un individuo.

¿Quérespuestashemosobtenidoen Xarea?

Al margen de la interpretaciónpropuestapor PÁLÁNQUES (1909) sobre la

etimologíade Xarea, campo del suplicio, en el diccionarioEspañol-Arabe,se denominacon este

término al camino del abrevadero. En la toponimia actual es frecuenteencontrarnombresque

hacenreferenciaa lugaresque señalizano localizanun sitio destacadoparauna comunidad.En el

mapa de la Figura 1 podíamosapreciar la presenciade una pequeñabalsa natural en Xarea,

pensamosque posiblementeésta haya dado origen al topómino en época medieval y que la

sugerenciade Palanquesdebeser necesariamenterevisada.

La necrópolisde Xarea se encuentrasituadajusto enfrente,y al otro lado del río,

de un antiguo asentamientohispanomusulmánlocalizado en el Cerro del Castellón, en él se

edificó una fortalezaposiblementea finalesdel siglo IX (MOTOS, 1992)a la quese llamó Velad

al-Ahmar o Tierra Roja. De este enclave sólo conocemos la descripción dada por MOTOS,
puestoque no ha sido excavadohastael momento. Pensamosque esteera el lugar dondemuy

probablementehabitaba,al menos,una parteimportantede la población que fue enterradaen la

necrópolis.El control visual desdeel asentamientodebíaser idóneo, cercanoa los caminosde

entradatal y como se disponíanen estaépocalos cementerios.

El rito de enterramientode Xarea se ha mostradoestrictamenteortodoxo, salvo

casosexcepcionalesno hay ningún elementode ajuar, la orientaciónde las tumbases NF-SO, la
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disposición de los individuos es décubito lateral con el rostro mirando al SE, en fosas de

dimensiones reducidas, largas y estrechas, forma similar a la detectada en otra necrópolis urbana

de rito musulmáncomo es la de San Nicolás de Murcia. No pareceexistir un patrón diferente

para el sistemade enterramientoen el ámbito rural, aunqueen Xarea no se han identificado

estructurasdistintivas quepermitan establecerninguna asociaciónde parentescoo de condición

social. Posiblementela humildadde estasgentesse puedamanifestarpor la falta de cualquiertipo

de ornamentaciónya que, sin duda, sólo los más pudientes eran los que ponían estelas o

edificabanpequeñascapillas identificandolas tumbas-

La determinacióndel sexo y la edad aparente de muerte son dos aspectos

metodológicosfundamentalespara la reconstrucciónde las poblacioneshumanasdesdeel punto

de vista antropológico. Su importancia puede expresarse por el número de artículos

especializadosque se realizan desde hace más de cien años y los que sin duda seguirán

apareciendo.En la práctica,el análisis de ambosparámetrosse ha extendidoa la totalidad de

estructurasanatómicasy las revisionesmetodológicasincluso han permitido la publicación de

grandes volúmenes (KROGMAN e ISCÁN, 1986; ISCÁN, 1989). En nuestro caso se hizo

necesarioaplicardistintastécnicasen función del estadode conservacióndel material.Tal y como

indicábamosen Material y Métodos los procedimientosde determinaciónsexual se basaronen
caracteres discretos del coxal, cráneo o mandíbula y en la elaboración de funciones

discriminantes,específicaspara Xarea, centradasen las dimensionestibiales. Dichas ecuaciones

permitieronrealizarla determinaciónsexualde los restospeor conservadoso de aquellastumbas

en las quesólo sedetectóla presenciade huesoslargos.

La edadaparentede muertese evaluó mediantetresprocedimientossiguiendola

recomendacionesde numerososautores(LOVEJOY et al., 1985; MEINDL y LOVEJOY, 1985;

BÁSS, 1987; BROTHWELL, 1987; SUCIIEY et aL, 1988; UBELALKER, 1989). De esemodo

pudieron determinarsetresedadesdistintas relativasal cráneo(suturascraneales),coxal (sínfisis

púbica)y mandíbula(altura de la coronadental). Nuestroestudiodemostrabaque, en promedio,

las estimasparala seriemasculinavariabanen menosde dosaños,perola diferenciaentrela edad

suturaly la dentalalcanzabalos nueveen la seriefemenina.Se detectaba,por tanto,unasubestima

en la edadsutural muy marcadaqueafectabade forma significativa a las mujeres de Xarea.

¿Acasola edaddental no era útil? y si era así¿porquéno diferíaen los varones?.

Numerosos investigadoreshan desarrolladoprotocolosde determinaciónde la

edad basadosen el patrón de desgaste dentario (YÁMÁDÁ, 1931; GUSTAFSON, 1950;

MILES, 1963). LOVEJOV y colaboradores (1985) revisaban distintas técnicas que afectan al
cráneoy esqueletopostcranealy apoyabanla gran fiabilidad del desgastedental respectoa las

estimas obtenidas con otros métodos. Metodológicamente existen, esencialmente, dos

limitaciones:el gradode abrasiónde la dietay el patrón económicode la sociedad.Los nivelesde
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desgastede las sociedadescazadoras-recolectorasson muy superiores a los de poblaciones

agrícolasy si los ingredientesde la dietason muy abrasivosla atrición es másacusada.¿Porqué

las ecuacionesde WALTER y SHAPIRO (1992) eran útiles en varones y no en mujeres?.
Evidentemente,podíatratarsede un problemaasociadoa una dieta distinta en ambossexos,pero

nuestrosresultadosde ICP-AES no apoyabanestá hipótesis de forma que deberíasuponersela

existencia de algún otro motivo. La revisión bibliográfica demostróque algunos autoreshan

detectadouna obliteraciónmástardía de las suturascranealesen las mujeresy, por lo tanto,que

las estimasbasadasen edadsutural son en realidad subestimasde la edadcronológica.Segúnlas

cifras aportadaspor MÁSSET (1989) el error puede llegar a ser superiora los diez años, valor

prácticamente idéntico al detectado por nosotros. Como las piezas dentales se conservan con

mayor facilidad en el registroarqueológico,la edad dental suponíauna ventaja respectoa los

otros métodos,ya queel tamañomuestralse incrementabade forma significativa. La utilización

de este procedimientopermitió extenderel estudio a individuos que estabanrepresentadostan

sólo por dientes, asociadoso no a fragmentosmandibulares,favoreciendola información e

interpretaciónde los restoshumanos.

La distribución de los enterramientoses bastanteuniforme en toda la superficie

excavadade la necrópolis, si bien la zona 1, quizá por alteracionespostdeposicionalestiene una

menor densidadde tumbas.Los enterramientosinfantiles representanel 18% del total de los

recuperados.Aunquese han detectadomásniños entreO y 6 añosen la zona3 del cementerio,la

mejor preservada,no podemosdesestimarque en el resto de las zonas este tipo de tumbas se

bayan perdido por cuestionestafonómicas,ya que estos restosmuestranuna menor resistencia

debidoa la escasadensidadde la estructuradel hueso(GUY et al., 1997). Sin embargo,nuestro

estudiosobreel estadode conservaciónde las distintasregionesanatómicasseñalaque los restos

infantiles se preservan,aproximadamente,un 20% menosquelos de adultos;a pesarde lo cual,

son claramenteidentificables,así como lo son sus fosas. Algunos autores(GUY et al., 1997) si

han detectadola desaparicióncompletade los restosinfantiles en coleccionesdel siglo pasado,

pero a pesarde la ausenciade estructurasóseas,estabanpresenteslas fosase incluso los ataúdes

en los que fueron enterrados.Por tanto, pensamosque si en la zona 1 y 2 hay menos

enterramientosde este intervalo de edadpuedeser debidoa la desaparicióncompletade la tumba

que, por sus másreducidasdimensiones,es factibleque hayansido arrasadassin dejarningúntipo

de evidencia.Una alternativaen Xarea seríaadmitir la existenciade fluctuacionespoblacionales

que hayan afectadotanto a las tasas de natalidadcomo a las de mortalidad infantil, hipótesis

consistentecon el posibledespoblamientode la zona en determinadosperíodos.Menosprobable

es la posibilidad de un descensoen la mortalidadinfantil como consecuenciade una mejora de

las condicionesde vida, puestoquesegúnlos indicadoresde salud evaluadosno fueron buenas
parael conjuntode la muestraestudiada.

Comoya se ha expuestola necrópolisde Xarea se excavó por procedimientode
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urgenciay no fueron recuperadasla totalidadde tumbasexistentes.Algunos de los cortesque se
plantearon estaban arrasadospor construccionesmodernas y no se encontraronrestos de

enterramientos,aunquelógicamentedebieronestarocupadospor sepulturasduranteel períodode

utilización puestoque volvemos a encontrarindividuos en zonascircundantesno afectadospor

las construcciones.Nuestraspreguntasson ¿cuantosindividuos estabanenterradosen Xarea?

¿Cuantaspersonasformaban parte de la población? ¿Durante cuanto tiempo se utilizó la

necrópolis?Pararespondera estascuestionesprimerohemoscalculadoel númeroaproximadode

enterramientos.Paraello hemosasumidoque la densidadde tumbases similar a la de los cortes

excavadosen todoel áreadelimitadade la necrópolis.Así, podemoscalcularque había,al menos,

mil enterramientos. Algunos estudios históricos (CARA, 1993) ofrecen como posible la

presenciade unas2300 personasen Vélez Rubio en 1491, aunqueen esta fechaya debíaexistir

poblacióncristiana para mantenerel poder político sobre la zonarecientementeconquistada.En

1570 sólo quedó una familia moriscade las 260 que aún vivían en Vélez Rubio (GÁRZON,

1972); cada familia estabaformadapor un promediode cinco individuos (SEGURA, 1989),es

decir, el número podría estarpróximo a los 1300 moriscos. Es lógico pensarque la población

musulmanaantesde la conquistacristiana fuesealgomayor,puesla emigraciónde los territorios

conquistadospor los ReyesCatólicos fue masiva.Por tanto,podemosasumir que como mínimo

hubiesenvivido en VélezRubiounas 1300 personas.

La siguientecuestiónes el tiempo de utilización de la necrópolis,si aceptamos

como inicial la fecha de la lápida comentadapor Palanques,941, y como final el año de

abandonodel Castellóny la fundaciónde la actual Vélez Rubio, 1520, el cementerioestaríaen

uso 579 años. Si esto es así, en una población de 1300 individuos con la tasa de mortalidad

estimadaen Xarea, 27.14 por mil, tendríamos35 muertesal año que por .579 años ofrecería

20323 defunciones.¿Dóndese encuentranenterradosesosindividuos?. Obviamente,el espacio

físico de Xarea imposibilita la ubicaciónde un númerosemejantede inhumaciones.

Por otro lado si aplicamos las ecuaciones establecidas por ACSÁDI y

N¿EMESKERI(1970) o la de MORRIS (1987) con la tasa de mortalidad comentaday una

esperanzade vida al nacerde 36.84años, las estimasnos ofrecenuna poblaciónsiempreinferior

al centenarde individuos, unas65 personas.Descontandomujeresy niños nos quedaríanmenos

de 15 varonesadultospara defenderel primer puestofronterizo musulmánfrente a los cristianos

de Murcia. Creemos que es un planteamientoilógico. Incluso si reducimos el tiempo de
ocupaciónde la necrópolisdel 941 al 1305, fechaobtenidamediantedataciónradiocarbónica,es

decir, 364 años,tendríamoscon las mismastasasunos 100 individuos, de los cuales20 serían

varonesadultos.Nos encontramosante el mismo problema,pero, con ello estaríamosasumiendo

necesariamentela existenciade otra necrópolis,puesel asentamientomusulmánsiguió existiendo.

Seauno u otro el resultado,las estimacionesson excesivamentebajaspara la situaciónestratégica

de Vélez. Por tanto tenemosque aceptar,al menos,tres hipótesis: primera,la presenciade otro
cementerio;segunda,la existenciade fluctuacionesen el númerode personasque vivían allí como
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consecuenciade las continuas incursiones cristianas y el despoblamientoen determinados

momentos de su historia; tercera, asumir la debilidad de los estimadores paleodemográficos.

Posiblementelos tres argumentosconjuntospuedanser la respuestamás adecuadaa este caso

concreto.

La estrategia de supervivencia en esta zona viene marcada por unas condiciones

geográficas y políticas muy concretas. La zona de los Vélez es una región climatológicamente

seca y árida, donde se han producido importantesalteracionesmedioambientalesde origen

antrópico, en especial la destrucción de la cubierta vegetal, que han ido empeorandounas

condiciones que ya inicialmente eran adversas. Además, debemos tener presente la inestabilidad

política existenteen granpartede esteáreaduranteel períodomedieval. El control de esta zona

era fundamentalal ser un pasonatural y poseerlos nacimientosde algunosde los afluentesdel

Guadalentín;el control del aguaen estascomarcassiempreha sido de vital importancia,de hecho,

durante buena parte de su historia Les Vélez estuvieronbajo jurisdicción murciana.También

conocemos la importancia de las incursiones bélicas que eran organizadas, de forma periódica,

por las tropastanto cristianascomo musulmanas;accionesque teníancomo principal objetivo

asolar el territorio enemigo que atravesaban(JIMENEZ, 199~). En estas circunstanciasla

situación económica no debió ser demasiadopróspera,a pesar de lo cual, los musulmanes

supieronaprovecharlos recursosnaturalesque les ofrecía la zona modificando la organización

del paisaje,manteniéndoseen este lugardurantesiglos.

¿Quienesvivían en este área?. Una de las primeras cuestionesque llama la

atenciónen nuestroestudioes la distribuciónpor edadesde la muestra.Se observaun porcentaje

muy bajo de individuos entre21 y 30 años(6%), estafalta de representaciónpodría ser debida a

unaposiblemigraciónde gentejoven a centrosurbanoscon mediosde vida supuestamentemás

favorables.En la necrópolisurbanade SanNicolás de Murcia, el grupo de edadentre 18 y 30

años representa el 38% de la población, BRANDI (1992) justifica esta alta mortalidad a edades

jóvenespor la llegadade gentede ámbito rural y una susceptibilidadmayor a sufrir determinadas

enfermedadesinfecciosas.Aunque no pueda ser descartadala posibilidad de una emigración

selectiva, debemospensarque los jóvenes eran reclutadosperiódicamentepara las aceifas o

incursiones guerrerascontra los reinos cristianos y sufrirían bajas, pero esta práctica debería

afectarsólo a los varones.Aún así,el númerode estegrupode edadsiguesiendoextremadamente

escaso, y continuaría siéndolo a pesar de estimar la edad de las mujeres mediante las suturas

craneales.

¿Cuálera su tipo de economía?.Paravalorar el sistemaeconómicoquedesarrolló

la población que fue enterradaen Xarea hemos utilizado distintos métodos: la información

aportadapor la morfología de huesospostcraneales,la patología oral y la determinaciónde
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paleodietamedianteelementostraza. Una de nuestrasprimerasaproximacionesfue el estudiodel

tamaño y la forma de los distintos huesoslargos, pero contrastar la hipótesis de la asimetría

cruzadaexpuestapor RUFF y JONES (1981). Estosautoresencontraronuna relaciónpositivaen

el desarrolloóseoentrebrazoderechoy pierna izquierdaen poblacionescuya principal actividad

económicaera la agriculturaextensiva.La asimetríadetectadaen Xarea afectaal húmeroderecho

y al fémur izquierdo en la mitad de los varonesestudiadosy se correspondeentre el húmero

derechoy la tibia izquierda en casi una cuartaparte. Estosdatosno parecensercompletamente

consistentescon la hipótesis de RUFF, por lo que pensamosque el tipo de agricultura

desarrolladoen estazonaes distinto al de una explotaciónde grandessuperficies.En nuestrocaso

se trataríade pequeñasextensionesde terrenocon el uso de técnicasagrícolasdistintasal arado

tirado por grandesanimales,lo cual podría implicar una exigenciamusculoesqueléticadiferentea

la manifestadapor la población americana.

SegúnCARA (1993) en Almería predominabala pequeñaunidad de cultivo, y

los agricultoresposeíanparcelasdiseminadasen las que plantabangran variedadde productos.

Aún así,el 23% de la muestraanalizadapresentaasimetríacompleta,por lo queuna partede los

varonespodría desarrollarestaactividad de forma preferencial. Es reseñablequeen las mujeres

no se encuentraasimetríacruzadaentrehúmeroy tibia, salvo en uno de los casosestudiados,lo

que pondría en evidencia la existenciade un tipo de actividaddiferencial en ambossexosen lo

referentea las laboresde labranza,dondelas mujeresmusulmanasno participarían.Estasituación

es claramentedistinta a la que encontramosen los reinoscristianosdondelas esposascolaboran

activamentetambién en el cultivo de la tierra (DILLARD, 1993). Las mujeres musulmanas

parecendedicadasa otras labores, si duda másrestringidasal ámbito doméstico(ARlE, 1993;

LOPEZ DE LA PLAZA, 1992). SegúnLOPEZ DE LA PLAZA mientrasel hombreostentaen

la sociedadislámica el papeleconómicoprincipal, la actividad públicade la mujeren el trabajose

inscribedentro de una economíasecundaria,centradaen generalen las necesidadesderivadasde

su condición de ama de casa.Algunos de los indicadoresde actividad utilizadosen esteestudio,

comola exóstosisen la insercióndel psoasmayor,presentandiferenciassexualesestadísticamente

significativas, siendomásfrecuenteen los varones,23% frenteal 4% de las mujeres.Estemúsculo
permite los movimientosde flexión de la piernay el tronco,actuandoen la inclinacióndel cuerpo

hacia adelante;estas acciones serían frecuentesante determinadaslabores agrícolascomo la

recoleccióny/o la siembra. Creemosque estosresultadosconfirman la hipótesis de la destacada

importanciade las actividadesagrícolasdesarrolladaspor esta comunidad,principalmentepor los

hombres.

La presenciade casosen los que no se detecta asimetríacruzada pondría en

evidencia la existencia de otras actividades,no relacionadasdirectamentecon la agricultura,

realizadaspor algunosmiembros de la población y que en unacomunidad,con unaeconomía

posiblementede subsistencia,seríanimprescindiblesparaasegurarsu supervivencia.Desdeluego,

la situación fronterizafavoreceríala existenciade ganaderíaaprovechandolos pastosde lugares
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no cultivados (LADERO, 1989; JIMENEZ, 1997). También existían pequeñas rutas
trashumantesdentro del reino de Granada,pero parecequela ganaderíaandalusíse circunscribía

másal ámbito comarcal,complementandola riquezaeconómicade las llanurasy de las montañas

de las regiones inmediatas (CARA, 1996); sin duda, la geografía de los Vélez favorecería esta

actividad. En el estudiode la exóstosisde la tuberosidadanterior de la tibia, dondese inserta el

ligamentopatelarparala extensiónde la pierna,se encontrarondiferenciassexualessignificativas.

Las actividadesque requieren este movimiento puedenestar relacionadascon las extensiones
necesariaspara arar la tierra o con una intensa actividad locomotora como la que podrían

desempeñarlos pastores.Una u otra interpretaciónparecenestarestrechamentevinculadasa los

varones. Sólo el 6% de las mujeres muestraneste carácter, posiblementerelacionadocon el

desarrollode una actividad locomotoraintensaen un medio agreste.

La caries afecta al 73% de los individuos analizados,con un promedio de tres

caries por persona.Un porcentajetan alto sugiereun consumoelevadode hidratosde carbonolo

que permitiría la proliferaciónde distintasbacterias,especialmentestreptococos,y la fermentación

de azúcaresgenerando la desmineralizaciónde la pieza dental. En Vélez Rubio se ha

documentadola presenciade un importantenúmerode colmenasde abejas,objetode disputacon

los habitantesde Lorca (JIMENEZ, 1997), y es conocida la ingesta de productos dulces

elaboradosa base de miel, frutos secos y azúcar Esta podría ser una importante fuente

generadorade cariessi no existenunoscuidadoshigiénicosmínimos.

El índice total de lesionesdentales,elaboradopara estudiar conjuntamentelas

pérdidasantemortemy las caries,refleja quelos varonespresentanfrecuenciasalgomáselevadas

que las mujeres,debidoa una mayor pérdidade piezasdentariasdurantela vida del individuo.

Aunquela frecuenciade cariesaumentacon la edad y la muestrade Xareaestá compuestapor un

porcentajeelevadode individuos mayoresde 40 años,estefactor no es el único causantede la
incidenciade lesiones,puesmás del 10% de los dientesse encuentranafectadospor cariesentre

21 y 40 años y, aproximadamenteel 5% presentapérdidasantemortem.Muy posiblementelas

condiciones sanitarias orales no fueron demasiadobuenas, peores en los varones,donde la

pérdidadentalantemortemse producea edadesmástempranas.Consistentecon esta hipótesises

la elevadafrecuenciade enfennedadperiodontal manifestadacomo una alteración del borde

alveolar, que afectaríaa la serie masculinaen los intervalos de edadmásjóvenes. Si el borde

alveolar retrocede,quedaexpuestamayor superficiedel diente, en especial,el cuellode la pieza

dental que, al tener una densidadmenor de esmaltey dentina que la zona oclusal, puedeser
fácilmente atacadapor bacterias.Esta podría ser la razón última quepermitiera explicar que el

80% de las caries encontradasse localizan en el cuello del diente. Los resultadosobtenidos

revelan la estrechainterrelaciónde los distintos indicadoresde salud bucal y cómo, el estudio

conjuntode ellos, penmteexplicar procesosque de forma aisladano podrían ser aclaradoscon

precision.
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Igualmente,el desgastedental observadono es fuerte, sólo llega, en promedio,al

grado 5 de la escalade Smith parael grupo de mayoredad.Estedesgastees típico de un tipo de

alimentación blanda, en la que no se ingieren productos demasiado abrasivos. Como

consecuenciade ello, los alimentossuelendejarrestosen la superficiede los dientesy, si no existe
una buena higiene bucal, termina degenerandoen una lesión cariogénica;no debe, por tanto,

extrañarnosel elevadoporcentajede individuos que tienenalgdn diente afectadopor caries. En
nuestraopinión, la informaciónque ofrece tanto el grado de desgastecomo la presenciade las

distintaspatologíasorales, pone en evidenciala clara relaciónde estapoblacióncon unaeconomía

basadaen la agricultura.

Indudablementela influencia de la edad en los indicadoresde salud bucal limita

las comparacionesinterpoblacionalesy puede darnos una visión sesgadao incorrecta de las

condicionesrealesde vida de poblacionescon el mismo sistemaeconómico. Desgraciadamente,

son escasoslos trabajosen los que se analizaeste tipo de lesionespor gruposde edaddebido,en

general,a los reducidostamañosmuestrales.Sin embargo,pensamosque esnecesariorealizaruna

llamada de atención ante la importancia de este factor y tomar conciencia de que la sola
comparación de frecuencias totales puede estar limitando o condicionando nuestras

interpretacionessobrela poblaciónestudiada.

Como esperábamos,el estudio de la patología oral ofrece resultados muy

relevantessobre una de las cuestionescentrales de nuestro trabajo, delimitar la forma de

explotacióndel territorio, peroademás,hemosintentadoofrecer informaciónaportadapor nuevas

técnicasanalíticasquepermitan contrastarnuestrashipótesis y, en lo posible, enriquecerlascon

otros datos.Paraestablecerel patrón alimenticio se realizó un estudiosobrela concentraciónde

elementostraza presentesen el huesoen una muestraformadapor veintiún individuosde Xarea.

Los resultadosofrecidos tras la valoración del contenidode microconstituyentes

muestran una dieta basadaen productos vegetales,especialmentelegumbres, frutos secosy

cereales.El indice Sr/Ca corregido utilizado para la determinacióndel sistemaeconómicode una

población (FORNACTARI y MALLEGNI, 1987) confirma un tipo de economíabasadaen la

agricultura con posible ingesta de pescadoy productoslácteos.La presenciade concentraciones

altas de vanadioen algunos individuos de edadavanzadanos sugierequela alimentaciónpuede

versemodificadapor las condicionesdel sistemamasticatorio,ya que las pérdidasantemortemde

las piezasdentariaspuedencondicionarla ingestahaciaproductosmásblandos,leche y/o distintos

derivados lácteos. Obviamente,si consumíaneste tipo de alimentos era porque estabana su

alcance,por lo que debíanexistir rebañosde ovejas o cabras.Si la región por cuestionespolíticas

no favorecíael aprovechamientoagrícola,el pastoreode animalesseríamásfactible. El consumo

de pescadose ha detectadopor los altos niveles de Sr, al ser muy superioresa los de la faunay
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unos valoresbajos del log Ea/Sr (menoresde -1.6) que se ha relacionadoen trabajosprevios con

el consumode productosmarinos (BURTON y PRICE,1990)

En la medida de lo posible hemos intentadoobtener información sobre la

alimentacióna través de estudios,basadosen fuentesescritas,de épocamusulmana.Algunos de

ellos han sido descartadosal ser difícilmente representativosdel tipo de comida al alcancede la

mayoría de la población, bien por su sofisticación,bien por la inaccesibilidadde los productos.

En distintostrabajos,GARCíA (1983, 1986) realizaun estudiodetalladosobreesteaspectoen la

Andalucía Islámica a partir, no sólo de la recopilación de las recetasde cocina de diferentes

momentoshistóricos, sino de textos médicosdonde se recomiendano desaconsejanel uso de

determinadosproductoso la manera de prepararlos.Conocemosasí que la fuente principal de

alimentaciónde las gentes humildesera esencialmentevegetal tanto en centros urbanoscomo

rurales.Los cereales,basede la alimentación,no sólo se utilizaron parala elaboraciónde pan sino

de otros muchos alimentoscomo gachas,potajeso sopas.Las sopasespesasde harina, sémolau

otras féculas,acompañadasa vecesde carnepicada,era la comida másfrecuenteentrelas clases

humildes(ARlE, 1993).

Uno de los productos básicos fue el pan. Este alimento no era realizado

exclusivamentea partir de harina de trigo, que sin duda era el de mejor calidad, como lo

atestiguanAverroes(Córdoba, 1126-1198)o Avenzoar (Sevilla, 1092-1061)que lo consideraban

“el alimentovegetalmásadecuadopara el organismo humand’ (GARCíA, 1983). Pareceque

el consumode harinas más o menos integralesfueron de uso general, quedandola refinada

restringida a determinadosgrupos sociales;así existían cuatro clasesde harina de trigo: la de

adárgama(flor de harina, la de mejor calidad), la de sémola,la de almodón (harina obtenida

mojando el trigo antesde molerlo) y la roja (harina rojiza que incluye parte de la cascarilladel

trigo). En épocade penuria,pareceque se utilizan otro tipo de harinasrealizadascon cereales

secundarios,leguminosasy otros granos feculentos. Según GARCíA (1983), éste era el pan de

sustituciónde la clasepudientepero, los que no teníangrandesrecursoseconómicos,teníanque

recurrira la harinade plantassilvestres,frutas y/o raíces.

En zonasrurales,en los momentosde carestía,uno de los cerealessecundariosmás

frecuentementeutilizadosera el sorgo, junto con el centenoy el mijo. Sin embargo,ARlE señala

que, en períodospocos favorables,las claseshumildes musulmanastomabanpan de cebaday

mijo, a diferencia de los castellanos que tomaban pan de centeno y cebada. También se

elaborabanpanesde leguminosascon garbanzos,lentejas,guisantes,habaso alubias,pareceque

las legumbressecasse aproximanen su composiciónalimenticia a la carne, leche o huevos en

cuanto a la riqueza en proteínas (mayor que la de los cereales),en elementosminerales y
vitaminas,aportandoun elevadonúmerode calorías (GARCíA, 1983). El consumode este tipo

de alimentos,relacionadocon elevadasconcentracionesde magnesio,pareceevidenteen Xarea;

incluso podríanhabersido ingeridoscomo fuentede proteínasde origen vegetal en ausenciade
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[as animales.En zonas montañosasse utilizaba el pan de frutos secoselaboradocon vainas de

algarrobassecas,bellotas,castañas,almendrasy otros frutos de cortezadura, que tras quitarles la

cáscaray triturarlo se amasabancon levadurade trigo u otro tipo de harinay secocinabanen una

sartén.Posiblementeera frecuentela sustitucióndel trigo por otro cerealo leguminosa,dado el

déficit tradicional cerealísticode Andalucía; sabemosque desde el siglo X, era necesariala

importación de cereales del norte de Africa (ARlE, 1993; CARA, 1993), aunque también se

recurrió a] cultivo de trigo en zonas de riego para garantizar una parte de la producción
(JIMENEZ, 1997).

Como podemosapreciar, se consumíade forma destacadatodo tipo de cereales,

pero también era muy frecuenteel uso de un variadosurtido de frutos secosy legumbres,todos

ellos utilizados no sólo para acompañardeterminadosguisos, sino para elaborar alimentosde

primera necesidad.El estudio de elementostraza realizado en Xarea confirmaría estetipo de

alimentación, especialmentebasada en vegetales verdes, representadopor altos niveles de

estroncio,en cerealesy legumbres,por las concentracionesimportantesde magnesio,y de frutos

secos,valoreselevadosde bario. Este tipo de alimentospodríanconsumirseen forma semisólida,

gachas,sopasespesaso potajescomo presumíamospor el bajodesgastedentario.Es posible que
la utilización frecuentede frutos secosen su dieta, junto con la miel y el azúcar,haya sido un

factor importanteen la alta incidencia de caries detectada,al ser productosde fácil adherenciaa

las zonas interproximalesde los dientesy de difícil limpieza. El cultivo de la cañade azúcarfue

introducidoen tiemposde Abderramán1.

La leche constituíauna parte fundamentalde la alimentaciónde los árabes.Era

bastanteconsumidaa nivel popular y particularmenteentre los campesinos(GARCíA, 1986),

dondeseríade fácil accesoal practicarun tipo de economíaquecombinaagriculturay ganadería.

Según ARlE, la comida de mediodía era particularmente frugal en verano: pan, ensalada de

lechuga,aceitunasy queso; por la noche era frecuentetomar melón y leche. Los productos

lácteos: queso, requesón,leche desnatada,cuajada,mantequillay mantecaeran comunesen su

dieta. Estaautoraresaltaque el quesode Dalias,Sur de Almería, era particularmenteapreciado.El
consumo de estos productosen Xarea quedaatestiguadopor medio de las concentracionesde

vanadiodetectadas,en especialentrelos individuos de mayor edad,posiblementeinfluidos por la

pérdida de piezas dentariasantemortemque algunos de ellos presenta.Los derivadoslácteos

seríanrelativamentefrecuentesy deaccesosencillo sobretodo en unacomunidadde ámbito rural,

dondelas condicionespolíticas y geográficasde Vélez debieron influir para tener una mayor

explotaciónganadera;quizá tampoco deberíamosolvidar el significado del propio topónimo de

Xarea, Caminodel abrevadero.

Las frutas y hortalizas eran producidas con profusión en la agricultura

musulmana,su importanciase refleja por la inclusión en nuestro idioma de muchaspalabrasde

origen árabecomo albaricoque,naranja, limón, alcachofa,berenjena.Este tipo de productosque
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no fueron subordinados al trigo eran cultivados en zonas de regadío (CARA, 1993). El agua era

recogidamediantediferentessistemasde riego, pero en Vélez se conoceincluso la construcción

de minas de poca profundidad para aprovecharel agua subterráneadel cerro del Maimón

(CARA, 1993).

Según las fuentes consultadas por GARCIA (1986) el pescado era bastante

consumidopor las claseshumildes de las zonas costeras,sobretodo, el boqueróny las sardinas.

Era vendido en los zocos de diferentes manerasfresco, frito, seco y en salmuera. Su carácter

popular lo atestiguael número de personasencargadode su venta en los mercados,así como los

documentosque pretendíanlegislar su ventay poner limite a los fraudes.Les pecesde río, como

la trucha, y aquellosque alternansu vida entreel aguasaladay la dulce, como el sábalo y el
esturión, eran muy estimadosy se considerabanmagros, de carne fina y elástica. En Xarea el

consumode estosproductospareceser elevadoen algunosindividuos, lo que nos planteadistintas

explicaciones, entre ellas, la posibilidad de la presencia de gente llegada de lugares cercanos a la

costa, acostumbrados a ingerir estos alimentos o personas que se desplazan allí con cierta

regularidad.Sin embargo,la frecuenciatan alta de individuos convalores de log Ea/Srnegativos

nos hace pensarque no son casospuntualesy que, el accesoa estetipo de productosno estaba

restringido sólo a personas concretas. Recordemos aquí que en Lerca había multas a la gente que

pescaba en los ríos y que provocaba la rotura de las conducciones de agua para el riego de las

huertas.Ademásla relativacercaníade la costa, unosdosdíasde camino,nospermitiría suponerel

posible comercio y la llegada de pescado, seco o en salmuera. a la zona de Vélez.

La carne probablemente era un producto de lujo. Así, el consumo de

determinados tipos de carne como el cordero parece estar restringido a clases sociales

acomodadas,o a ocasionesde celebraciones especiales(GARCIA, 1986; LADERO, 1989;

ARlE, 1993). Aunque a nivel popular, la más consumida parece ser la de cabra; también

debieronocuparun lugar importanteen el régimenalimentario las avesy los animalesde caza.
Los tratados médicos enumeran bastantes aves tanto domésticas como silvestres (GARCíA,

1986), pero algunas son demasiadoexquisitas para ser consumidasen zonas rurales y por gente

humilde como los pavosreales o las grullas. Sin duda, la gallina era el ave más apreciada.La

carnede caza más común era el conejo, aunque las clases más pobres consumíantan sólo

despojosde resesy aves. A estosplatos de carneque, normalmentese tomabancocidos,se les

añadían distintas verduras. En Xarea, la carne no debió ser frecuentemente incluida en la dieta si

atendemostanto a los niveles de zinc como a los de cobre. Algunos autores (EZZO, 1994a) han

detectadoquecuandola dieta es rica en cereales,la concentraciónde Zn que refleja el huesoes

menorque la que corresponderíapor la ingestade carne.Se afinna que la presenciade fitatos en

los cereales impide, por su efecto quelante, la absorción de parte de los metales presentes en la

alimentación como el Zn y el Cu. Nuestros datos analíticos demuestran que la ingesta de carne

roja era pobre y aún aceptandoel posible efecto de los fitatos, nada apoya la idea de una

poblacióncon alimentaciónbasadaen la ganaderíaLógicamente,la existenciade ganadocomo
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una parte importante de la economía de esta comunidad no implicaría su utilización como fuente

de alimento básico, sino como un recurso para generar otros productos necesarios para su

supervivenciao comomercancíade intercambioparala obtenciónde distintos bienes.

Los resultadosanalíticos de elementostraza obtenidosapoyarían un tipo de

economíaagrícola con aprovechamientode productoslácteosy piscícolas. Este sería un sistema

integral de explotacióndel territorio dondese utilizarían, como era de esperar,todoslos recursos
presentes en el medio, condicionados por un entorno, geográfico y político, no demasiado

favorable.

Establecidascualeseran las principalesbaseseconómicasde la genteque vivía en

el entornode VélezRubio, tambiénresultaesencialconocercualeseransus condicionesde vida y

salud. Les restos de individuos infantiles presentesen la muestrade Xarea son muy escasosy

estándeficientementeconservados,y seránobjeto de un trabajoespecificoposterior.Sin embargo,

contamoscon una representaciónbastanteamplia de piezasdentalesde individuos adultos; y a

partir de las mismaspodemosextraer informaciónde gran relevanciasobre la etapade desarrollo

infantil. La hipoplasia del esmalte fue estudiadaen ocho dientes permanentesevaluando la

severidad, periodicidad y duración de las alteraciones, cubriendo desde el nacimiento a los siete

añosde edadaproximadamente.No se detectarondiferenciassexualesen la manifestaciónde esta

lesión del esmalte dentario, por lo que no podemos admitir la existencia de un trato

discriminatorio hacia las niñas en esta población, en contra de lo expuesto por autores que han

estudiadootras series musulmanas(BERNIS ct aL, 1992, BRANDI, 1992). Aunque el Corán
prohíbe de forma expresael infanticidio, no podemosvalorar si existíaun trato negligenteen los

primerosmesesde vida queprovocasela muertea una partede las niñaspero, al menos,aquellas

que llegaron a la edadadulta tuvieronunascondicionesdurantela infancia muy similaresa las de

los varones.

Hemosencontradoque casi la totalidadde individuos presentanalgún episodiode

hipoplasiay que se repitencíclicamente(86%). Estaperiodicidadnos hace pensaren la existencia

de épocasen las que se produceun descensoen las defensasdel organismoque no llegaron a ser
fatales puesto que el individuo se repuso, pero dejaron señalesde su existencia.La elevada

incidencia de esta lesión indica las duras condiciones de vida a la que estuvo expuesta la

poblacióninfantil. Es posible que determinadosmomentosdel año, como por ejemploel verano,

puedan ser especialmenteduros en los primeros años de vida, sobre todo, si los recursos

alimenticiosno son suficientesparaacumularreservasque permitanafrontarperíodoscarenciales

o sí se producenenfermedadesinfectocontagiosas.Algunos de los niños que sufrieroncon mayor

severidad la enfermedadnecesitaron varios meses hasta su completo restablecimiento,en

ocasioneshasta un año. La enfermedadera por tanto común a la mayoría de los individuos y

repetidaa lo largo de la infancia, la causamásprobableseríanlas infeccionesintestinales,como
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ya han apuntadoalgunosautores(HUTCHINSON y LARSEN, 1988).

El destetesupone, sin duda, el momento más crítico en la salud del niño; el

tránsito a una comida fundamentalmentesólida no debió producirsede forma radical, pero los

dos añosde edad coincide con la incidencia másalta de estapatología.Esta edad es la señalada

por el Corán para el desteteaunque,al margende la coincidenciacon las creenciasreligiosas,

también coincide con el limite inferior del intervalo más frecuenteen sociedadesagrícolas(2-6

años)propuestapor LANPHEAR (1990), y podría guardarrelación con un control natural de

los embarazos.

Los indicadoresde salud analizadosparala valorar las condicionesde vida en la

edadadultase han centradoen el estudiodel tamañocorporal, la estatura,y la comparacióncon

otras poblacionespeninsulares,así como la incidenciade lesionesdegenerativasarticularesy las

fracturas.

El esqueleto postcraneal de la muestra de Xarea tiene unos caracteres
morfológicos muy similares al resto de poblaciones de la zona suroriental de Andalucía, pero

claramente distintos a las restantespoblacionesdel centro y norte peninsular.La serie más
parecida a Xarea es la hispanomusulmana de La Torrecilla (Granada). En realidad también

existendiferenciascon las seriesprehistóricasdel suresteandaluzya que éstasson másrobustas

que las de época medieval aunque todas son, en conjunto más gráciles, que las restantes

poblacionescomparadas.Esto implicaría la probable influencia de un componentegenético

distinto entre ambas regiones de la Península, que permitiría diferenciar unas de otras. En el

estudiode la estatura,por el contrario,no existengrandesdivergenciasentrepoblaciones,por lo

que el teórico incrementosecular asociadoa la diferente cronología de las series no se ha

observado.Posiblementehastaque no se ha producido una mejora sustancialde las condiciones

de vida durantela infancia, especialmentede la nutrición, como ha ocurrido en el transcursodel

presentesiglo en los paisesindustrializados,no se generóesteincrementodeforma significativa.

En general,la salud de la muestrade los individuos que habitaronen el áreade

Xarea no era demasiado buena. Si tenemos en cuenta la aseveraciónde WALDRON (1991)

cuandoafirma que lo normal en una personamayor es que se encuentreaquejadade artrosisen

algunaarticulación,no deberíaextrañarnosque en Xarea con un 46% de individuos mayoresde

40 años,la frecuenciade OA alcancea la prácticatotalidadde individuos. Pero la influencia del

factor edad, no puedeser consideradacomo la única razón de unos porcentajestan elevados.

Entre 31 y 40 años, la frecuenciade osteoartrosisen las articulacionesdel hombro, codo, mano,

caderay rodilla ya sobrepasanel 50% de afectadosen alguno de los sexos. En el caso de la

articulaciónde la mano,las lesionesse generalizanal 88% de las mujeres,mientrasel 76% de los
varonesya presentanOA en la muñecaen dicho intervalo de edad. Sin duda, la actividad física
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desarrolladadebió ser bastanteintensay provocó una degeneraciónarticular a edadesmediasde

la vida tanto en varonescomoen mujeres.

La OA de la extremidad superior en el intervalo de 31 a 40 años afecta

especialmentea manos y hombros en las mujeres,mientrasque en los hombreslas articulaciones

másafectadasson codo y muñeca.Es probableque la cargaexcesivade pesoen los brazossea la

causade apariciónde estalesión en los varones;casi un tercio de la seriemasculinapresentaba

también entesopatiasen las zonas de inserción del redondo y pectoral de ambos brazos que

podrían ser generadaspor estetipo de acciones.Sin embargo,en las mujereslas articulaciones

podrían verse dañadascomo consecuenciade la manipulaciónmanual y los movimientosque

requieran la rotación o la elevación del brazo. Conocemos que en la época de florecimiento

económicode Almería (siglo XI- mediadosdel XII) el reconocimientode la calidadde sustejidos

en seda se extendía por todo el Mediterráneo, por lo que su producción aumentó como

consecuenciade la fuerte demanda, permitiendo equilibrar la balanza económica de las

importaciones (CARA, 1993; ARlE, 1993). La importancia de esta materia llegó a ser tal que,

en el siglo XV ante la prohibición de sacardel país oro o plata, la genteque tuvo que emigrar

cambiaban sus bienes por seda (LADERO, 1989). Desgraciadamente las fuentes escritas no

permiten estimarsi la comarcavelezanaproducíao al menospreelaborabala seda,pero sabemos

que esto era frecuente en el medio rural (LADERO, 1989; ARlE, 1993), contribuyendo

decisivamentea la economía familiar. Sólo contamos con la información toponímica para

reconoceruna zonacercanaa Xarea, llamadaEl Moredal, que lógicamentedebió estardedicado

al cultivo del árbol cuyas hojas alimentan a los gusanosde la seda; la importancia de la

producciónpuedeestimarsesi consideramosque a finales del siglo XV entre un 50% y un 65%

de los árbolesen Almería eran moreraso morales(CARA, 1993).

El tratamientode la sedarequería hervir los capullos a temperaturasconcretas

según su calidad (GARZON, 1972) y posteriormentetenía que ser hilada mediante usos y

ruecas. ARTE (1993) comenta la existenciade ruecasy telares en gran número de casasandaluzas

en época nazarí, siendo una de las actividadesproductivas más frecuentementerealizadapor

mujeres.Igualmentepensamosque la presenciade ganaderíapudo habergeneradouna actividad

artesanalrelacionadacon el tejido de la lana, necesariapara la elaboraciónde vestidos,túnicas,

mantasy alfombras; ni podemosolvidar que el espartoes una materiade crecimientoespontáneo

en estacomarcay debió ser utilizado probablementepara la realizaciónde cestoso esteras.Este

tipo de trabajos pueden perfectamente ser realizados en las casas y si fuera frecuente o

continuado,explicaríala alta incidencia de OA en las articulacionesde la mano, puestoque tanto

las laboresde tejido comode urdimbre precisanuna intensaactividadmecánicade los dedos.Esta

hipótesis sería consistentecon las entesopatíasen epicóndilo y epitróclea del húmero, ambas

relacionadascon la flexión y extensiónde los dedos,concretamentela presenciade exóstosisen

los flexoresafectaa casi la mitad de la población.
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Una cuestióninteresantees que ninguno de estosmarcadoresde la epífisis distal
del húmero muestradiferenciassexuales,aunquelas mujerestienen frecuenciasligeramentemás

elevadas.Esto sugiereque varonesy mujerestendríanactividadesal menosparcialmentesimilares
o que siendo distintas requieren el uso frecuentede flexores y extensoresde los dedos. Las

labores de urdimbre requieren una habilidad especial y en poblacionesno industrializadas

actualeslos niños trabajanen ellas ya queel tamañode sus dedospermite entresacarmejor los

hilos. De ese modo desdetempranaedad,podrían participar en estastareasartesanales,y si la

dedicaciónse prolongarahastao durantela edadadultaesta actividad podría generarla aparición

de OA en la mano a edadesrelativamentejóvenes. En el caso de la tejeduría,en el siglo X,

AbderramánIII mandóconstruir en la ciudad de Almería una fábrica de tiraz, variedadde tejido

en sedaque requiereuna alta especializaciónde los tejedores(SEGURA, 1979); estos artesanos

sederoscreemosquedebíanservaronespor lo que no podemosdescartarque en el ámbito rural

no colaborasen en su elaboración, aunque LADERO (1989) piensa que la tejeduría se realizaba

en centrosespecializadosde las ciudadesy no en el campo.Por otro lado, los hombressi parecen

estar más vinculados con el trabajo agrícola y ganadero,posiblementelabores como ordeñar,

recogerla siembracon la hoz, esquilaro trabajary curtir el cuero pudieran ser suficiente para

dejar unashuellasevidentesen el hueso.Lesionesqueen ocasioneserangravesya que el 13% de

los varonespresentanpulido o eburnaciónen alguna de las articulacionesde la mano frente a

sólo el 6% de las mujeres.

En la serie femenina es muy frecuente encontrar OA en el hombro, posiblemente
a causa de movimientosde rotación y elevación repetidadel brazo.No se ha detectadoque un

lado se encuentresignificativamentemás afectadoque otro, aunque el izquierdo presentael

porcentaje ligeramente más alto; quizá en algunos trabajos, como el de tejer sobre un telar, sea

frecuentela acciónde elevarambosbrazos,conlo que seriansusceptiblesde verseafectadospor

igual. En un 13% de las mujeres se detectaronmarcasde inserción del redondo mayor en el

húmero,entesopatíarelacionadacon la rotacióndel brazo, siendoel lado derechoel másafectado.

Pensamosque algunasmujerespodrían transportarobjetos,cestoso cántaros,en la cabezaque

necesitaranser sostenidoscon una mano,sin duda,una acción continuadao muy repetidapodría

dejarhuellasdeestascaracterísticas.

En resumen,el estudiomorfológicodel esqueletopostcraneal,la valoraciónde las

distintas patologías orales y la concentración de elementos traza en el hueso permiten concluir

que la economíade la poblaciónde Xarea se centrabaen la explotaciónagrícola, con un patrón

alimenticio basadoen la ingesta de vegetalescomo cereales,frutos secosy legumbres, con un

aporte destacadode productos lácteos y pescado. Las lesionesencontradasen las articulaciones de

la mano tanto de hombres como de mujeres podrían ser reflejo de una actividad manual

importante, que se vería correspondida por la elevada frecuencia de entesopatías de los flexores y

extensoresde los dedos. El porcentajetan elevado de osteoartrosisen individuos menoresde
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cuarentaañosindica la existenciade una actividad manualfrecuente,quizá de tipo artesanal.

No ha sido posible realizar una reconstrucciónprecisa del número de personas

que habitaronla zona al encontrarfuertes discrepanciasentre los resultadosdetectadospor los

estimadorespaleodemográficosy los datoshistóricosa los quehemostenido acceso.En estecaso,

es posible que la población se haya visto sometidaa importantesfluctuacionesdemográficas

como consecuenciade su situaciónde frontera. La existenciade enfrentamientosviolentos,que

podrían habersido frecuentesdebidoa la inestabilidadde la zona, no puedeser confirmadacon

seguridad salvo en un caso concreto, el que hace referencia a un individuo con traumatismo

craneal producido por un arma cortante. Las restantesfracturaspueden haberseproducido de

forma accidental,si bien algunoscasosquepresentanpolitraumatismosseríansusceptiblesde ser

considerados fruto de enfrentamientos interpersonales. Tampoco debemos olvidar que la

frecuenciade fracturas es mayor en varones,aunqueuna actividad física diferencial también

podría generarla divergenciaobservada.

Tras este trabajo aún hay otras preguntassin responder¿existenotras necrópolis
de similar cronología en Vélez Rubio? ¿cómo se encuentranestructuradaslas viviendas de esta

comunidad?¿existíaun sistemadispersoo concentradoen la forma de ocupacióndel territorio?,

sólo una investigacióna largo plazo quizá podrá aclararalgunosde estosaspectos.Tampocose

han finalizado las investigacionesreferidas a los restos humanos,todavía debemosvalorar la

incidencia de enfermedades infecciosas, las lesiones detectadas en la columna vertebral junto con

otras entesopatías.Necesitamosdelimitar el periododeutilización de la necrópolis;probablemente

los restos depositadosen el CSJC puedanayudamos;tenemosinfonnación sobre dimensiones

cranealesy mandibularesque, a pesarde su pequeñonúmero, podrán ser igualmenteútiles para

caracterizara los individuos adultos y creemosde interésanalizarlos restosinfantiles a pesarde

su mal estadode conservación.Algunasde estastareasya estáncasi terminadas,otras esperana

nuevos investigadores,sin duda, los resultadosque apodenestos nuevos estudiospermitirán

completar la visión ofrecida en esta investigación, verificando o rebatiendo algunas de las

hipótesisaquípropuestas.
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6. CONCLUSIONES

En la presenteTesis Doctoral se valora la respuestaadaptativade una población

hispanomusulmanaa través de los restos esqueléticosrecuperadosen la necrópolis de Xarea

(Vélez Rubio, Almería). El objetivo central de esteestudioera establecerla forma de vida y las

característicasbiológicas de los sereshumanosque vivieron en dicho área. Entendiendoque el

análisis podría realizarse dando respuestaa diferentes interrogantes,nos planteamoscuatro

objetivos esenciales, y las lineas siguientes pretenden resumir los resultados alcanzados en nuestro

trabajo.

El primer objetivo pretendía:evaluar el perfil demoeráficode la población de

Xarea, el rito de enterramientoy la existenciade un arado de conservacióndiferencial de las

distintas estructurasdel esqueletoen función del sexo del individuo, y a partir de nuestros

resultados podemosconcluir:

Se han obtenido cinco funcionesdiscriminantespara la determinaciónsexual a

partir de distintosparámetrosmétricosde la tibia. El porcentajede correspondenciaentreel sexo

asignadomediantecaracterescualitativosdel coxal y el cráneoy el obtenidopor las ecuaciones

oscila entreel 93% y el 100 %.

La determinaciónde la edad aparentede muerte es un punto crftico para el

estudiopaleoantropológico.En este trabajose calculé la edad de los individuosadultos utilizando

tres procedimientos:grado de sinostosisde las suturascraneales,cambios morfológicosde la

sínfisis púbica y altura de la corona dentaria. Los resultadosmuestran, en promedio, una

sobreestimade cinco años entrela edad obtenidamediantela altura de la coronay los otros dos

métodosempleados.Los tres procedimientosofrecenedadesen la serie masculinaque no difieren

significativamente,mientrasque en las mujeresla técnica basadaen las suturascranealesgenera

una subestimade siete a nueve añosrespectoa la edadsinfisial o dental.

La técnica para la determinaciónde la edad mediante la altura de la corona

dentaria permite incrementarde forma considerableel tamaño muestralanalizable, ya que los

dientesson las estructurasesqueléticasque mejor se conservanen los yacimientosarqueológicos.

Sólo el 18% de los 229 individuos analizadoscorrespondea personasmenoresde

20 años.Comoconsecuenciade ello la esperanzade vida al nacerseha estimadoen37 años,cifra
superior a la encontradaen otras poblacionesespañolasde similar cronología. La tasa de
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crecimiento obtenida a partir de los estimadores de Bocquet y Masset es negativa, -5 por mil. A

partir de estosparámetros,la reconstruccióndel tamañode la poblaciónquevivió en el entorno

de Xarea arroja cifras muy inferiores a los datos aportadospor fuenteshistóricas,poniendoen

evidencia la fragilidad de los estimadores paleodemográficos.

El rito de enterramientose ajusta,en la gran mayoría de los casos,estrictamentea

las normas dictadas por la religión musulmanaal igual que otras necrópolis urbanasa cuya

información hemos tenido acceso. El individuo es depositadodecúbito lateral en dirección

NE-SO, con el rostro mirandoal SE, sin ofrenda alguna, en una fosa estrechade forma oval o

rectangular. No se ha detectado ninguna construcción singular que permita estableceruna

relaciónde diferenciaciónsocial o agrupaciónfamiliar.

En general, el grado de conservaciónde los restos óseos es deficiente. La

frecuenciade estructurasanatómicasrecuperadasno presentadiferenciassexuales,siendolasde la

extremidad inferior las mejor representadasen ambos sexos. La posición del cadáver ha

favorecidola preservacióndiferencial del ladoderecho,aquélsobreel que se apoyaba.

Lasestructurasanatómicasde los restosinfantiles se preservanun 20% menosque

las correspondientes a adultos. La causa más probable de su escasarepresentación puede ser la
pérdida completa de los enterramientospor procesospostdeposicionales,si bien no podemos

descartar la disminución de la tasa de natalidad como consecuencia de fluctuaciones

poblacionales.

En relación al segundoobjetivo: caracterizaciónbiomorfológicade la noblación

adulta de Xarea, su análisis se realizó evaluando el dimorfismo sexual de los huesos largos, el

tamañocorporaly los patronesde actividad.

Tal como cabría esperar, las variables cuantitativas analizadas en húmero, fémur y

tibia mostrarondiferenciassexualesaltamentesignificativas,por lo que se manifiestaun marcado

dimorfismo en la serie. Los varones presentaronlas mayores dimensionesen la totalidad de

parámetros,en especial en los referidos a los lugares de inserción muscular de la diáfisis,

poniendoen evidencia un mayor requerimientomusculoesquelético.

Xarea,junto con las poblacionesdel surestepeninsular,muestralas características

morfológicasmás gráciles de todas las seriesespañolascomparadas.Las coleccionesfemeninas

registran entre sí un grado de similitud menor que las masculinas, debido a la marcada diferencia

de las mujeresvisigodascaracterizadaspor las grandesdimensionesdel perímetromínimo del

húmero.
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La estatura estimada en los varonesse encuentra entre 164 y 169 cm, mientras que
en las mujeresestá entre 154 y 159 cm. La técnica que ofrece dimensionesmenoreses la de

Pearson,mientrasque la de Trotter y Gleserpermiteobtenerlos valores mayores.Las series más

semejantesa Xarea son, de nuevo, las prehistóricasde Granaday la hispanomusulmanade La

Torrecilla. La diferencia con la serie del Cerro del Castillón es debida a la mayor estatura de las

mujeresgranadinas.

Hemos encontradoque, al menos, un tercio de los varonesmuestranasimetría

cruzadacompletaentremiembro superiore inferior, frente a tan sólo un 4% de las mujeres.De

ello podemosconcluir, la posible utilización en Xarea de técnicasque requierenun esfuerzo

musculoesqueléticodistinto al presentadopor la serie estudiadapor Ruff y colaboradores,y la

existencia de un patrón de actividad claramente distinto en ambos sexos en referencia a la

participación en las actividadesagrarias. Los marcadoresentesopáticosde la diáfisis humeral

también ponen en evidencia una clara diferenciación sexual, reconociéndoseuna menor

exigencia muscular en las mujeres.

Lasentesopatíasde flexoresy extensoresde los dedosde la mano tanto en ambos

sexos indican la frecuentey/o repetidautilización de dichos músculos,posiblementeen relación
con una actividad artesanal de tipo manual, probablementevinculada con la elaboración de

tejidos.

El tercer objetivo pretendíavalorar el estadode saluddurantela infancia y la edad

adultaa travésdel análisisde determinadasmanifestacionespatológicas.

Se ha detectadoque trescuartaspartesde la poblaciónpresentacariesdental. El

número total de lesiones (caries + pérdidas antemortem) no muestra diferencias sexuales. En

realidad,la frecuenciade carieses significativamentemáselevadaen las mujeres,perolos varones

tienenuna mayorpérdidaantemortem.Las piezasdentalesmásafectadasson los molaresy el tipo

de caries más común es el de dentina. La elevadaincidenciade lesionescariogénicaspone de

manifiesto,segúnla clasificaciónpropuestapor Lukacs(1989), un tipo de economíabasadoen la

agricultura.

Al evaluar la enfermedad periodontal se aprecia una aparición más temprana en

los varones y un aumento significativo con la edad sólo en las mujeres. El progreso de esta

enfermedadterminadejandoexpuestala superficie del cuello del dientey, pensamosquejunto al

tipo de dieta, ha sido la causaprincipal de la altafrecuenciade cariesde cuellodetectada.

Los abscesosse manifiestansignificativamentemásen el maxilar superiordebido,
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tanto al mayor número de lesionescariogénicas,como al menor espesordel tejido cortical en esta

zona.

La hipoplasiadel esmaltepudo registrarseen el 98%delos individuos estudiados,

sin detectarsediferenciassexualessignificativas. Esta patologíadental se manifiestacomo una

alteraciónperiódicao repetida, es decir, no puede considerarsecomo un sucesopuntual en el

desarrollode los niños de Xarea. Se han encontradohastasieteepisodiosen algunode los dientes

analizados. La duración máxima de la disrupelón puede ser basta de un año. Las niñas sufren

alteraciones menos prolongadas que los niños.

La máxima incidencia de hipoplasia en Xarea se produce a los dos años,

coincidiendocon la edad de destete señalada en las prescripciones religiosas musulmanas.

Dada la diferencia en la edad de formación de las distintas coronas dentales, la

información aportada por cada diente pertenece a distintos momentos del desarrolloinfantil, por
lo que consideramosque deben valorarse conjuntamente,sólo, aquellas piezas dentariasque

tengan períodosde formación simultáneos.

El 94% de la serie presentan osteoartrosis en alguna articulación. Esta elevada

frecuencia está condicionada por la edad avanzada de la muestra y la intensa actividad física. Así,

en el intervalo de 31 a 40 años, la serie femenina presenta el 63% de lesiones articulares en el

hombro y el 88% en la mano; los varones alcanzan el 60% en las articulaciones del codo y el

76% de la muñeca,

La alta incidencia de artrosis en articulaciones de la muñeca y de la mano en

individuos menoresde 40 años, así como la existencia de entesopatías humerales relacionadas con

los flexores y extensores de los dedos,noshacepensaren el probabledesarrollode una actividad

artesanal en la que se requiera una intensa manipulación.Morfología ósea y fuenteshistóricas

apoyan la utilización de telares.

El 18% de los individuos adultos presenta evidencia de fracturas, siendodos veces

más alta la incidencia en los varones. Se ha detectado un traumatismo craneal atribuible con

seguridad a enfrentamientoviolento. Tres casoscon fracturas del tercio inferior del cúbito

también pueden ser consecuencia de enfrentamientos interpersonales. El resto de fracturas

puedenhabersido generadaspor traumatismosfortuitos.

En general, las fracturas muestran una pobre reducción a pesar de los

conocimientos médicos que supuestamente existen en este momento histórico, aún así, en la

mayoríade los casosexiste alineamientode la estructuralesionada,por lo quedebió practicarse

algún tipo de tratamientoterapéutico.



------------- Xarea: Dieta eindicadoresde salud ----- Pág. 301

Se han detectado cuatro casos de espondilolisis, patologías relacionadas

probablementecon una sobrecargade la zona lumbar de la espaldaconsecuenciadel transporte

de objetospesados.

Se han elaboradotres ecuacionesmatemáticaspara poder determinarla edadde

un individuo a partir del patrón de desgaste oclusal definido por SMITH. Los resultados

demuestranque la edadestimadamediantelas funcionesy el promedio de edaddentalobtenido

mediante la altura de la corona no difiere en más de tres años.

El cuarto y último objetivo, centradoen la reconstrucciónnutricional de la

poblaciónde Xareamedianteelementostraza,permite afirmarque:

El patrón alimenticio se centraen un consumoelevadode productosde origen

vegetal, especialmentecereales,frutos secosy legumbres.A partir de estos resultadospodemos

confirmar la existencia de un tipo de economía basada en la agricultura. El consumo de proteínas

animalesvaloradoa travésde las concentracionesde Zn, segúnel indice de Fornaciariy Mallegni,

o el contenidoen Cu, es muy bajo.

No se han detectadodiferenciassexualesen las concentracionesde ningunode los

elementos traza evaluados aunque, en general, los varones parecen presentar una menor

homogeneidaden su dieta.

La integridad de la hidroxiapatita estimadaa travésdel contenidode Ca y P, se

encuentra significativamente peor conservada en los individuos de edad más avanzada, por lo que

sugerimos que esta es una posible fuente de variación a la hora de la elección de la muestra.

Se ha detectadounaingestasuperiorde productoslácteosy pescado,al menos,en

una parte de la población de mayor edad. Nuestros resultadossugieren que este cambio

alimenticio puedeser consecuenciade una elevadapatologíaoral y que dicha dieta precisade un

menor esfuerzodurantela masticación.
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