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Objetivo: Analizar los efectos de una cura termal en pacientes con patologia crénica.

Material y Métodos: Estudio analitico, longitudinal prospectivo y observacional de la respuesta de
una cura termal mediante datos apareados. Criterios de inclusion: Hombres y mujeres que acuden a
la estacién termal de Alicun de las Torres (Granada, Espafa) para realizar una cura termal a través
del Programa de Termalismo Social. Variables: dolor medido mediante la Escala Visual Analdgica,
calidad de vida (cuestionario SF-12v2), escala de disnea (MMRC), consumo de medicacién crénica
y frecuentacion al sistema sanitario. Los seguimientos se realizaron pre y post-cura (2 sem), al mes,
3y 6 meses.

Resultados: Un total de 247 sujetos (edad media 73.3 afios) fueron incluidos, resultando el 65.6%
mujeres. Para el 80% de la muestra el motivo principal para realizar una cura termal fue la salud.
Las patologias crénicas de la muestra fueron: artrosis 94,7%, hipertension arterial 58,3%, dislipemia
40,1%, patologia broncopulmonar 25,9%, lumbalgia 25,3%, diabetes 21,1%, sindrome ansioso-
depresivo 16,6% y cervicalgia 15,9%, resultando las prevalencias (a excepcién de la artrosis)
similares a las de la poblacidon espafiola general. Tras la cura termal existid6 una disminucion
significativa (p < 0,001) entre la media del dolor EVA basal (6,5) y las medias de todos los
seguimientos posteriores. La disminucion fue significativa (p < 0,001) al mes del dolor (3,9), a los 3
meses (4,1) y a los 6 meses (4,5). El consumo crénico de analgésicos fue del 60% y pudo reducirse
a la mitad en todos los seguimientos. Existié una mejoria del indice de Salud Fisica (ISF) y del indice
de Salud Mental (ISM), mantenida hasta los 6 meses. La tolerancia de la balneoterapia fue buena,
sin presentarse efectos secundarios mayores.

Conclusiones: La cura termal tiene un efecto analgésico beneficioso y mejora la calidad de vida
hasta al menos 6 meses post-intervencion. La balneoterapia puede suponer una estrategia coste-
efectiva en el tratamiento de patologias cronicas como las enfermedades reumatoldgicas en general
y en particular para los pacientes que presenten intolerancia o falta de respuesta a los tratamientos
convencionales.
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Objective: To determine the short and long-term effects of balneotherapy in patients with chronic
diseases.

Methods: Descriptive prospective longitudinal study. Inclusion criteria: Men and women who visit the
health resort Alicin de las Torres (Granada, Spain) to participate in a balneotherapy program.
Variables: pain evaluated with Visual Analogue Scale (VAS), health-related quality of life (SF-12v2),
dyspnea scale (MMRC), drug consumption, visits to healthcenter. Clinical assesment were
performed at baseline, after treatment (2 weeks), and after 1, 3 and 6 month.

Results: A total of 247 patients (mean age: 73.3 years) were included. Women made up 65.6% of
the participants. For 80% of the participants, health was the main reason for visiting the health resort.
The prevalence of chronic diseases in the sample were: arthrosis 94.7%, hypertension 58.3%,
dyslipidemia 40.1%, bronchopulmonary pathology 25.9%, low back pain 25.3%, diabetes mellitus
21.1%, anxiety-depressive syndrome 16.6% and cervical pain 15.9%. The resulting prevalences
(with exception of osteoarthritis) were similar to the ones of the general spanish population. After the
intervention, pain was reduced significantly (p <0.001), comparing pain at baseline (Mean 6.5) and
the means of all subsequent follow-ups. The decrease was significant (p <0.001) at one month
(mean 3,9), at 3 months (mean 4.1) and 6 months (mean 4.5). The chronic consumption of
analgesics was 60%, and it was halved in all follow-ups. There was an improvement in the Physical
Health Index (ISF) and in the Mental Health Index (ISM) up to 6 months. The balneotherapy was well
tolerated, without presenting major side effects.

Conclusions: Balneotherapy has a beneficial analgesic effect and improves the quality of life at
least up to 6 months post-intervention. Balneotherapy could be a cost-effective strategy for the
treatment of chronic pathologies such as rheumatic diseases, particularly for patients who show lack
of response to conventional treatments, or do not tolerate them.
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Introduccion

1.1 Preambulo

Para el lector que haya fruncido el cefio en el momento de leer el titulo de este

trabajo, quiero aclarar el origen del mismo.

Desde mi infancia he pasado cortas estancias en un balneario de Granada,
propiedad de mi familia paterna. Siempre me ha sorprendido la fidelidad de los termalistas;
muchos llevan afios acudiendo regularmente y refieren que el balneario se ha convertido
en una necesidad basica para ellos, que incide en su estado de salud y que la pérdida de
mejoria con el paso del tiempo es lo que les hace volver afo tras afo. ¢ Pero qué hay de
cierto en todo esto? ;Hasta qué punto el acudir a un balneario durante 10 dias no es
simplemente equivalente a tomarse unas buenas vacaciones de relax? ;O hay algo mas?
En definitiva, ¢ es la cura termal una estrategia efectiva para afrontar ciertos problemas de
salud? Estas preguntas me han estado acompafando durante mucho tiempo. Asi, tras
hacer la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, me volvi a presentar al examen

MIR para poder realizar la Especialidad de Hidrologia Médica’.

Reconozco que dichas inquietudes puedan resultar un tanto soprendentes, y
probablemente sea debido, en gran parte, al desconocimiento generalizado de este campo
de la medicina en nuestro medio. En un estudio multicéntrico realizado en centros
sanitarios espanoles (1), el grado de conocimiento del personal sanitario (N 172) sobre
aspectos basicos de Hidrologia Médica fue bajo. Alrededor de la mitad de los encuestados
desconocian la definicion correcta de balneario y la existencia de la Hidrologia Médica
como especialidad médica en Espana. Ademas, una mayoria clara reconocié desconocer
las indicaciones y contraindicaciones de una cura termal, ignorando conceptos tales como
aguas mineromedicinales (80%), hidrologia médica (86%), hidroterapia (72%),

talasoterapia (86%), climatoterapia (94%) o hidroterapia de Kneipp (98%).

' El médico hidrologo es el médico especialista que trabaja en el balneario prescribiendo la cura termal a los

pacientes en funcién de su patologia y motivos de consulta.
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Introduccion

Este grado de desconocimiento no es generalizable a otros ambitos. EI mismo
estudio realizado en Argentina (2) mostré6 un grado superior de conocimientos de la
Hidrologia Médica en el colectivo sanitario: el 90% de los encuestados dieron una definicion
correcta de balneario y el 82% conocian las indicaciones y contraindicaciones de una cura

termal.

En el ultimo Congreso de Medicina General francés celebrado en Paris en Abril de
2018 (3), se publico una encuesta sobre “qué piensan los médicos sobre el termalismo”. De
los 232 médicos generalistas a los que se les administro la encuesta, el 70% afirmoé haber
prescrito mas de 6 curas anuales, principalmente para patologia reumatolégica (44%),
seguida de la respiratoria (11%) y dermatoldgica (11%). Los efectos de la cura termal
objetivados fueron la mejoria de calidad de vida (36%), la disminucion de la toma de

medicacién (19%) y mejoria de la capacidad funcional (15%).

En La Roche Posay? estacién termal francesa dedicada exclusivamente al
tratamiento de afecciones de la piel, tuve la oportunidad de trabajar junto a los
dermatdlogos que realizaban el tratamiento y seguimiento clinico de sus pacientes a lo
largo de toda la cura termal. Alli pude comprobar como la cura termal no solo estaba
perfectamente integrada en la practica médica diaria, sino que ademas estaba financiada
por el sistema de salud publico. La visidon que pudiéramos tener aqui de un centro termal
como centro ludico para personas mayoritariamente de la tercera edad, es alli sustituida
por la de centro médico para enfermos mayoritariamente jévenes y nifios con una intencién
claramente terapéutica. En Francia las curas termales tenian una duracion de 3 semanas
(en Espafia no llegan a 2), y se requeria necesariamente una prescripcion médica, ademas
de facilitarse una baja laboral durante la realizacion de la cura. Este concepto contrasta
claramente con el presente en Espafa, donde estamos bastante lejos de que la cura
balnearia forme parte de nuestra practica médica habitual, y menos aun de que ésta esté

integrada en nuestro sistema de salud publico.

2 www.thermes-larocheposay.fr
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Introduccion

Con este trabajo, aparte de compartir algunas de las respuestas que he encontrado
en mi investigacion, pretendo también arrojar un poco de luz sobre la Hidrologia Médica,
campo de la medicina poco conocido para la poblacién en general, y para el personal

sanitario en particular.
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Introduccion

1.2 Conceptos basicos de Hidrologia Médica

A continuacién, siguiendo la nomenclatura y clasificaciones de las obras de
referencia (4-8) de la Catedra de Hidrologia Médica de la Universidad Complutense de
Madrid, se detallan a modo de glosario algunos conceptos basicos para facilitar la

comprension de este trabajo:

agua mineromedicinal: Son aquellas soluciones dificilmente reproducibles artificialmente, dotadas
de peculiaridades propias sobre el organismo humano sano o enfermo que justifican sean
declaradas de utilidad publica por los organismos oficiales competentes. Los efectos terapéuticos
de las aguas mineromedicinales se alcanzan, en su total plenitud, “a pie de manantial” en el
origen del mismo, donde el agua se manifiesta con todas sus propiedades y caracteristicas.
Pueden ser administradas mediante un tratamiento individualizado por via oral (cura hidropinica),
tépica (balneacion) o inhalatoria con las técnicas apropiadas en cada caso, dependiendo del tipo
de agua y patologia a tratar. Las indicaciones de las aguas mineromedicinales son mdltiples y
vienen determinadas por su composiciéon y via de administracién. Las mas utilizadas en las
estaciones termales espafolas son las indicaciones para afecciones del aparato locomotor (sobre
todo reumatismos crénicos degenerativos), afecciones broncopulmonares y
otorrinolaringolégicas, aunque también se indican para tratar patologia digestiva, genitourinaria,
dermatolégica y neuropsiquiatrica (Anexo 1).

Clasificacién de las aguas mineromedicinales
1) En funcién de su temperatura:

1.1 Hipotermales < 35° C.
1.2 Mesotermales 35-37° C.
1.3 Hipertermales > 37° C.

2) En funcién de su residuo seco a 110°:
2.1) Oligometdlicas < 100 mg/I.
2.2) De mineralizacion muy débil 100-250 mg/I.
2.3) De mineralizacion débil 250-500 mg/I.
2.4) De mineralizacion media 500-1000 mg/I.
2.5) De mineralizacion fuerte > 1000 mg/l.

~— ~— ~— ~—
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3) En funcién de la composicion quimica:
3.1) Aguas con > 1g/l de sustancia mineralizante (se clasificardn en cloruradas,
sulfatadas o bicarbonatadas, segun su contenido de aniones y cationes
predominante, que debera superar el 20% del contenido anidnico o catidnico total).
3.2) Con factores mineralizantes especiales (sulfuradas, ferruginosas, radiactivas y
carbogaseosas).
3.3) Con mineralizacion < 1g/l.

balneacion: Aplicacién tépica de las aguas mineromedicinales que consiste en la inmersién del
cuerpo o parte de él en ellas. Pueden ser generales en forma de bafios colectivos (piscinas) o
individuales (tanquetas, baferas). Las aplicaciones locales pueden ser de manos y brazos
(maniluvios), pies (pediluvios) o regidon abdominal baja/perineal (de asiento). La balneacion es la
aplicacion mas caracteristica de las aguas mineromedicinales en la cura hidrotermal.

balneario: 1. Establecimiento sanitario con bafios medicinales. 2. Se dice de un entorno en donde
existen aguas de manantial calidas e instalaciones que permiten su empleo.

climatoterapia: Uso de factores climaticos con fines terapéuticos o preventivos.

crisis termal: Reaccién anormal o excesiva provocada por las aguas mineromedicinales que
consiste en episodios, mas o menos prolongados y de intensidad variable, que se presentan del
5° al 6° dia de iniciar el tratamiento, con una sintomatologia general comun y manifestaciones
locales caracteristicas para cada establecimiento balneario, en relacién con el tipo de agua vy el
padecimiento de los enfermos. La evolucién esta desprovista de gravedad y desaparecen al
interrumpir la cura.

cura hidropinica o cura en bebida: Administracién por via oral durante un tiempo variable de
cantidades precisas de agua mineromedicinal determinadas por el médico hidrélogo. Existen
aguas diuréticas (de escasa mineralizacién) y aguas digestivas (bicarbonatadas, carbogaseosas,
cloruradas de escasa mineralizacion, sulfatadas o sulfuradas frias).

cura termal o cura balnearia: Constituye una parte de la terapéutica que utiliza como agente
medicamentoso las aguas mineromedicinales aplicadas en el lugar de emergencia de éstas.
Engloba el agua como agente terapéutico, en particular las aguas mineromedicinales, ademas de
otros factores ambientales y climaticos, higiénico-dietéticos, psiquicos, ejercicio fisico y reposo,
etc.

duchas y chorros: Aplicaciones tépicas con presién variable del agua potable o mineromedicinal, a

nivel general (a presion, ducha circular, ducha masaje tipo Vichy) o local. También existen
duchas especiales como las duchas babeantes (sin apenas presion), duchas filiformes (con alta
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presion) para afecciones dermatoldgicas y odonto-estomatologia, irrigaciones vaginales vy
enteroclisis.

estufas humedas y secas (antroterapia): Pueden ser colectivas (vaporarium, salas de
nebulizaciones) o individuales y habitualmente su aplicacion es general. La estufa humeda
natural (habitualmente excavaciones o grutas naturales préximas a los yacimientos de aguas
hipertermales), se ubica cerca del punto de emergencia de las aguas mineromedicinales, donde
la temperatura ambiente es aproximada a la temperatura de emergencia del manantial y existe
una elevada humedad relativa. Esta técnica consiste en sentarse a “pie de manantial” asimilando
los gases, radioactividad y humedad, especialmente indicado, entre otras, para las afecciones
respiratorias.

hidrologia: Ciencia que trata del agua.

hidrologia médica o medicina termal: Estudio de las aguas mineromedicinales, marinas vy
potables ordinarias, y sus acciones sobre el organismo humano en estado de salud y
enfermedad. Tiene como fin el estudio de las caracteristicas esenciales de las aguas
mineromedicinales y su posible interés como agente terapéutico. El término es utilizado
preferentemente en Espana, Italia, paises ibero y angloamericanos. En Francia se utiliza el
término “crenoterapia”, y en Alemania y Europa del este, “balneoterapia”. En Espaina, la
Hidrologia Médica es una especialidad médica de 2 afos de duracién cuya ultima convocatoria
de plazas por concurso oposicién a nivel nacional (via MIR) fue en 2015/16.

hidroterapia: Se ocupa de las aplicaciones tépicas sobre piel o mucosas del agua potable ordinaria
(no necesariamente mineromedicinal) utilizada con fines terapéuticos.

peloides/ barros: Unién de un sodlido (organico o mineral) con un sustrato liquido (agua
mineromedicinal) cuya finalidad es el uso terapéutico hipertermal como aplicaciones locales o
generales.

pequeia hidroterapia de Kneipp: Sistema terapéutico preconizado por Sebastian Kneipp (1821-
1897), consistente en aplicaciones externas de agua, regulando asimismo la dieta del sujeto y las
actividades de la vida cotidiana, tales como la distribucion del ejercicio y el reposo.

Programa IMSERSO: La balneoterapia no esta incluida como prestacion sanitaria en nuestro
Sistema Nacional de Salud, al contrario de lo que ocurre en la mayoria de los paises europeos.
Sin embargo, desde 1989 si quedd establecida la prestacion sociosanitaria del termalismo, a
través del llamado entonces Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) del Ministerio de
Asuntos Sociales, por el que se establecia y regulaba el Servicio de Termalismo Social. El
objetivo del Programa de Termalismo Social del IMSERSO (actual Instituto de Mayores y
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Servicios Sociales) es proporcionar los tratamientos balneoterapicos adecuados a los
pensionistas de la Seguridad Social que los necesiten.

Spa (salus per aquam): Se trata de establecimientos que ofrecen bafios con agua corriente, sin
utilizar aguas mineromedicinales. La finalidad de los mismos suele ser ludica (los spas urbanos
son un ejemplo). En lengua anglosajona se equipara el término “spa” con “balneario”, lo cual en
nuestro medio se presta a cierta confusién entre ambos términos.

talasoterapia (thalassa — mar; therapeia — curacién): Estudia el agua del mar y su utilizacién
como agente terapéutico, asi como las algas, limos, arenas, luz solar y otros factores
ambientales que contenga el lugar de tratamiento, especialmente los climaticos (climatoterapia).

via atmiatrica/ inhalatoria: Aplicacion de las aguas mineromedicinales como tratamiento a través

de vapores e inhalaciones. Esta via es utilizada para afecciones respiratorias vy
otorrinolaringoldgicas.
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1.3 Breve resumen del termalismo a lo largo de la historia

Las primeras pruebas escritas de la utilizacién del agua como agente terapéutico
aparecen en la antigua India (1000-600 a.C). En Europa, ya para Hipdcrates (377 a.C) -que
consideraba la enfermedad como un desequilibro humoral- el agua era un método
terapéutico de primer orden, aplicado mediante técnicas balneoterapicas aun actuales

(bafios de vapor, compresas humedas calientes, aplicaciones de barro o fango, etc) (9).

En la época romana se consideraba el agua caliente de manantial el mejor remedio
para tratar la fatiga muscular y las heridas, pudiendo considerarse las termas romanas el
origen de los primeros bafos occidentales (10). Posteriormente podemos hablar de un

paréntesis medieval, y un resurgir del termalismo en la época del Renacimiento.

La obra del clérigo aleman Sebastian Kneipp (1821-1897) también puede
considerarse un hito en la historia de la hidrologia. A los 28 afios fue diagnosticado de una
tuberculosis pulmonar grave, considerada en aquella época como incurable. Casualmente
encontré en la biblioteca de Munich el libro “Unterricht von Kraft und Wirkung des frischen
Wassers in die Leiber der Menschen” [“Ensefianza sobre la fuerza y accién del agua fria
sobre el cuerpo humano”] de Dr. J.S Hahn, el cual comenzé a estudiar y aplicar a través de
fricciones, lavados o bafios diarios. Se dice que los examenes médicos que se le realizaron
posteriormente determinaron que sus pulmones estaban sanos, y rapidamente otros
companeros del seminario afectos de tuberculosis se confiaron a él, obteniendo resultados
similares. Fruto de estas experiencias, nacié en 1850 la “Cura de Kneipp”, a través de la
cual el clérigo aleman acab¢ tratando a enfermos de toda Europa, dando también apoyo a
sus dolencias fisicas y espirituales (11,12). Su obra sigue vigente en la actualidad, siendo
la mas conocida “Meine Wasserkur” [“Mi cura por el agua’], la cual data de 1886, tiene mas

de 120 ediciones y esta traducida a mas de catorce idiomas (13).
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Durante el siglo XIX hasta la Primera Guerra Mundial, el termalismo era aplicado en
numerosas patologias y existia numerosa literatura cientifica al respecto (clinica y analitica
de las aguas), recogiéndose en la mayoria de tratados médicos una seccion dedicada al
tratamiento termal y a la climatoterapia. En esa época se crearon las sociedades cientificas

y la Hidrologia Médica fue incorporada a la Universidad.

Posteriormente se observa un declive de la disciplina, el cual podria explicarse en
parte por verse desplazada por la revolucion terapéutica que surgioé tras el cambio de
paradigma con la llamada revolucion bacteriologica, el desarrollo de la farmacologia
moderna en general, y de la antibioterapia en particular (especialmente relevante,
descubrimientos tales como el de la penicilina por parte de Alexander Fleming en 1928). De
este modo, a partir de la Segunda Guerra Mundial se puede observar cémo los
tratamientos balneoterapicos quedaron relegados a un segundo plano. En esta fase, que
podemos considerar como la inmediata precursora de la actual, la evolucion del termalismo
fue claramente diferente en los paises europeos comparados con los anglosajones (ver

también 1.6. Investigacion en termalismo).

En el primer caso, el termalismo siguié formando parte de la literatura cientifica,
incluyéndose en 1947 dentro de las prestaciones de la seguridad social al aparecer el
termalismo social. Aparecieron comunidades cientificas de hidrologia y climatologia, pero la
falta de medios, debido a la pérdida del peso especifico del termalismo dentro de la
terapéutica médica de la época, justifica la escasa investigacion que ha existido hasta

finales del siglo XX.

En los paises anglosajones este cambio fue mas drastico, quedando el termalismo
claramente relegado a un papel secundario por estar dedicado el principal esfuerzo a la
bisqueda de nuevas moléculas por parte de la industria farmacéutica. Mientras que en
ciertos paises europeos, como Francia o Alemania, la balneoterapia es financiada por el
correspondiente sistema nacional de salud, en otros, como Reino Unido o EEUU, ocupa un

puesto secundario dentro de la terapéutica complementaria o medicina alternativa (14).
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1.4 El balneario de Alicun de las Torres

Geografia e Historia

El balneario de Alicun de las Torres se encuentra en la provincia de Granada, a 92
kilbmetros al nordeste de la capital, a 30 de Guadix y a 8 del nucleo de Villanueva de las
Torres, a cuyo término municipal pertenece, y el cual tiene una extension de 66,50 km2 con
una poblacion de 708 habitantes (Anexo 2). El Balneario esta situado en el punto
kilométrico 16 de la carretera GR-6101, en un entorno tranquilo, en medio de un extenso
paisaje agricola de secano, cerca del cerro Mencal y al sur de la confluencia del rio Gor
con el rio Fardes. A su pintoresco paisaje, declarado Paraje Sobresaliente (PS3) por la
Junta de Andalucia, se afiadié en Enero de 2009, por el mismo organismo, la declaracion

de la zona arqueoldgica del entorno del balneario, como Bien de Interés Cultural (BIC).

Alicun deriva de vocablo arabe de “al-liquq”, que significa surco o hendidura. Si
observamos la ubicacion de la estacion termal, veremos que se encuentra en la base de un

cerro, partido por una profunda falla que lo divide en dos.

Los restos humanos mas antiguos que se han encontrado en el entorno de la
estacién termal corresponden al Paleolitico Superior, aunque es a partir del Neolitico
cuando existié6 un importante aumento demografico de la zona que empezd a hacerse
estable y sedentario. De esta etapa provienen los principales monumentos que todavia se
pueden encontrar en las inmediaciones del balneario: diversos délmenes, los petroglifos del
Cerro de la Mina, y la “Acequia” del Toril, acueducto de hasta 15 metros de altura formado

por la sedimentacién de las sales de las aguas termales durante su recorrido (15).

Aguas mineromedicinales

Recordemos que la Hidrologia es la ciencia que trata del agua y la Hidrologia
Médica se encarga de estudiar las caracteristicas esenciales de las aguas

mineromedicinales y su posible interés como agente terapéutico. Agua mineromedicinal se
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considera aquella que, por sus caracteristicas especiales, ha sido acreditada oficialmente
como agente terapéutico y declarada de utilidad publica. En Alicun existen referencias del
beneficio de sus aguas mineromedicinales desde el siglo XVIII, siendo declaradas de
utilidad publica en 1870.

Los analisis mas recientes fueron los realizados en octubre de 2008 por la Real
Academia de Farmacia (16) y en 2010 por la Escuela de Hidrologia Médica (17). Segun
éstos, las aguas de Alicun de las Torres se clasifican como hipotermales (temperatura de
emergencia 34°C); de mineralizacién fuerte (residuo seco a 110°C, 2013 mg/L); sulfatadas
(77.36% de sulfatos expresados en mEg/L, 1080.5 mg/L); calcico-magnésicas (60%,
339mg/L - 32%, 108mg/L); y extremadamente duras (1291 mg/L carbonato calcico).
Presentan un pH cercano a la neutralidad o ligeramente alcalino (6,9 a la temperatura del
manantial). El analisis organoléptico revela que se trata de unas aguas de sabor salino,
inodoras e incoloras. En resumen, las aguas del balneario de Alicun de las Torres se

pueden clasificar:

Por su temperatura: aguas hipotermales
Por su mineralizacion: de mineralizacion fuerte
Por su composicion: sulfatadas, calcicas, magnésicas

Por su dureza: extremadamente duras

Debido a esta clasificacion, estas aguas presentan unas acciones, indicaciones y
contraindicaciones que se detallan en el Anexo 3, siendo la principal indicacion las

afecciones del aparato de locomotor.
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1.5 Patologia crénica, artrosis y dolor crénico

Segun la ultima Encuesta Europea de Salud en Espafia, realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (18), las enfermedades mas prevalentes en la poblacion
espanola (tanto general como especificamente para los mayores de 65 afos) son:
hipertension arterial, lumbalgia, dislipemia y artrosis. En la Tabla 1.1 se detallan, en orden
descendente, las patologias crénicas mas prevalentes, tanto a nivel de la poblacion general
(columna A), como en la poblacién mayor de 65 afios (columna B). En la tercera columna
se sefiala la relacién entre estas dos poblaciones (B/A) para mostrar qué patologias sufren
un aumento mas acusado con el paso de los afos. En ese sentido destaca la patologia

prostatica, la artrosis, la diabetes, la bronquitis crénica y la hipertension arterial.

Dentro de las patologias reumatolédgicas, la artrosis es la enfermedad mas
prevalente, alcanzando cifras del 80% en mayores de 65 afios. En Espafa, la prevalencia
de artrosis de cualquier localizacion es del 23%, aunque la prevalencia de la artrosis de
rodilla sintomatica es del 30% para mayores de 60 anos. Suele afectar mas a las mujeres
de edad media y avanzada, y es comun la afectacion de mas de una articulacion (artrosis
poliarticular), siendo las rodillas, columna lumbar, dedos y manos las localizaciones mas

frecuentes (20).

La artrosis supone un importante impacto socioeconémico, con un gran consumo de
recursos sanitarios, tanto a nivel de Atencion Primaria como hospitalaria. El estudio
Artrocad (21) analizé los recursos consumidos y las repercusiones socioeconémicas
ocasionadas por pacientes con artrosis de cadera y/o rodilla (N= 1071) durante un periodo
de 6 meses, concluyendo que el numero de visitas al médico de Atencion Primaria era de
una al mes y que el 57% consulté a un especialista del aparato locomotor, requiriendo el

31% de la muestra una baja laboral.
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Tabla 1.1 Prevalencia de patologia crénica mas frecuente en la poblaciéon espaiiola (19)

Poblacion INE (%)

Patologias > 15 afos > 65 afos Diferencias
(A) (B) (B/A)
HTA 18.4 48.2 +2.6
Lumbalgia 17.3 30.7 +1.8
Dislipemia 16.5 34.5 +2.1
Artrosis 16.4 47.7 +2.9
Cervicalgia 14.7 261 +1.8
Alergia cronica 13.4 9.4 -0.7
Varices 9.3 19.4 +2.1
Cefalea 8.3 7.4 -0.9
Depresion 6.9 12.4 +1.8
Ansiedad 6.9 9.3 +1.4
Diabetes 6.8 18.9 +2.8
Patologia prostatica 54 22.8 +4.2
Asma 4.4 5.2 +1.2
Bronquitis cronica 3.2 8.5 +2.7
Dermatosis cronicas 4.8 6.5 +1.4
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1.6 Investigacién en termalismo

La investigacién clinica en Hidrologia Médica desde el s. XIX se ha realizado
principalmente a partir de las experiencias de los médicos que trabajaban en los
balnearios, los cuales publicaban series muy amplias de casos que sirvieron para
establecer las indicaciones de las aguas mineromedicinales. Estos trabajos, por diversos

motivos, fueron escasamente difundidos entre el colectivo médico.

Actualmente, el numero de trabajos sigue siendo reducido, aunque en los ultimos
afos, Francia, Italia y Alemania han comenzado a aplicar una metodologia de investigacion
mas rigurosa (7). Ademas, las estaciones europeas mas importantes (Francia, Alemania,
Italia, Portugal, Hungria, Republica Checa) presentan laboratorios de investigacion
(algunos asociados a universidades) que estudian las acciones y mecanismos
fisiopatologicos de las aguas mineromedicinales en hombres y mujeres sanos o animales
de experimentacion. Entre las especialidades asociadas a estas investigaciones, la de
Reumatologia es la que tiene mayores ensayos clinicos y estudios de hidrologia

experimental.

En Espafa hay clasificados actualmente unos 2.000 manantiales
mineromedicinales y mas de 100 estaciones termales en activo (7). A pesar de este
elevado numero -y a diferencia de otros paises-, en Espafia nunca exisitieron grandes
ciudades termales. Es posible que esta caracteristica falta de ciudades termales explique
la marcada crisis del termalismo espafiol de principios del siglo XX. En este periodo, hubo
una elevada mortalidad por ciertas enfermedades infectocontagiosas, como la fiebre
amarilla o el célera. Este fendmeno, junto con la aparicién de alternativas terapéuticas mas
eficientes fruto de la revolucion bacterioldgica tras los descubrimientos de Pasteur y Koch,
contribuyd a que el uso terapéutico de las aguas perdiera prestigio y quedara relegado a un
segundo plano. Las motivaciones para acudir a los balnearios pasaron entonces a ser mas

ludicas, usos para los cuales los centros termales espafioles no resultaban tan adecuados
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como si lo eran diversas ciudades termales europeas, lo que permitié a estos diversos
centros europeos sobrevivir mejor a la crisis del termalismo terapéutico, mientras que en

Espafia empezaron a cobrar mas protagonismo los centros playeros (22).

Otro factor a tener en cuenta en Espafia, ya mas tardio, fue la implantacion en 1989
del Termalismo Social. Aunque este programa facilita econdmicamente el acceso de los
pensionistas a los balnearios, lo hace obviando en todo caso las indicaciones médicas de
los participantes. Actualmente, dicho programa sigue sin requerir una prescripcion médica

de la cura termal.

Estos aspectos histéricos quiza podrian explicar por qué en nuestro ambito, a
diferencia de otros paises, el termalismo no esté tan presente y siga conservando una
connotacion mas ludica que médica, y que los tratamientos balneoterapicos ocupen un
lugar secundario dentro de la terapéutica general. En este contexto, las dificultades a las
que se enfrenta actualmente la investigacién en Hidrologia Médica podrian resumirse en

los siguientes puntos:

1. Falta de nomenclatura comun

La falta de nomenclatura comun y consenso europeo en el uso de una misma
terminologia médica dificulta la realizacion de metaanalisis concluyentes. Como ejemplo,
en Espana se habla de “Hidrologia Médica”, “medicina termal” o “termalismo”. En Francia
en cambio, para el mismo concepto, se utiliza el término de “crenoterapia” y en Alemania y

paises del Este de Europa se habla preferentemente de “balneoterapia”.

Ademas de la falta de términos aceptados universalmente, nos encontramos que un
mismo concepto puede tener significados distintos. Asi, algunos autores extranjeros

(14,23,24) diferencian la balneoterapia (bafios en agua termal) del término “spa” cura
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termal (que incluiria ademas de la balneoterapia otras intervenciones como aplicaciones de
peloides, inhalaciones o cura hidropinica). Esta terminologia confusa aparece incluso en
las recomendaciones de la European League Against Rheumatism (EULAR) para
fibromialgia (25,26), en las cuales la balneoterapia aparece en 2007 como tratamiento de
“agua caliente en piscina” y en 2017 como “hidroterapia/ tratamiento spa”, aunque se trate

de conceptos y tratamientos distintos.

2. Falta de protocolos terapéuticos y normalizacion de las técnicas utilizadas

Ofra limitacion que interfiere en la correcta comparacién de resultados, seria la falta
de estandarizacién en el tratamiento balneoterapico aplicado. Esto genera una importante
heterogeneidad en las diferentes intervenciones, tanto a nivel nacional como internacional.
El concepto de “cura termal” es amplio y variable, porque los tipos de intervencion,
intensidad y duracion son distinos en cada estacion termal. La balneoterapia puede
aplicarse en unos casos de forma aislada en forma de bafos, mientras que en otras
ocasiones se afiaden también otras técnicas hidroterapicas, peloides o fisioterapia; ademas
la duracion puede variar de 2 a 3 semanas, y el sujeto recibir el tratamiento a través de una

cura termal, o a nivel ambulatorio prosiguiendo con sus rutinas habituales.

Ya hemos comentado que algunos autores (14,23,24) diferencian la “balneoterapia”
de la “cura termal”’, lo que tiene sentido metodolégicamente si se quiere analizar
exclusivamente los efectos del agua mineromedicinal. Pero la realidad practica de nuestro
medio, es que la mayoria de termalistas en Espafa se benefician de la balneoterapia a
través de una cura termal, existiendo sélo un nimero muy reducido que acude de forma
ambulatoria para recibir bafos exclusivamente. Este hecho probablemente se vea
influenciado por la ubicacién de las estaciones termales espanolas, que suelen encontrarse

frecuentemente alejadas de nucleos urbanos, dificultando el acceso para poder realizar
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tratamientos ambulatorios, a diferencia de otros balnearios en paises como Francia, Italia,

Hungria y Turquia.

3. Dificultad en disenar estudios doble ciego con placebo y grupo control

El disefio y la realizacion de estudios doble ciego resulta particularmente dificil. Este
tipo de estudios implicaria que el grupo control deba poder bafiarse en unas aguas de
caracteristicas aparentemente similares a las del agua termal, sin poderse discernir por el
olor o sabor, pero a la vez utilizando las mismas instalaciones del establecimiento termal
para conservar un mismo ambiente. Si tenemos en cuenta que en Espafa los balnearios
son centros privados que no reciben ayudas para fomentar la investigacion, podemos
entender la dificultad anadida a la hora de implementar este tipo de estudios. Incluso si los
procedimientos necesarios se facilitaran, mantener el enmascaramiento no estaria
garantizado. Como ejemplo, en el estudio multicéntrico (N 681) doble ciego de Franke (27),
a pesar del disefio adecuado, mas de la mitad de los pacientes fue capaz de identificar

correctamente el tratamiento recibido.

4. Dificultad para demostrar la mejoria clinica subjetiva en patologias crénicas
de larga evolucién (principal indicacion terapéutica del termalismo)

Diferentes investigadores han utilizado diversas escalas, sin existir consenso
internacional sobre qué variables deben aplicarse en cada caso. Aparte de los problemas
de validacion de los diferentes instrumentos de medicién en contextos determinados, ésto
origina una importante heterogeneidad en las variables utilizadas, y por ende, de los

resultados obtenidos, lo que complica el analisis conjunto de los mismos.
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5. La exclusion del termalismo en Espaiia de la medicina publica

En el afio 2014 entrd en vigor la asistencia sanitaria transfronteriza (28), gracias a la
cual se facilita a los nacionales de otros paises de la Unién Europea la prestaciéon de curas
balnearias en Espafia a cargo de los sistemas publicos de salud de los paises respectivos
(donde la cura termal esté reconocida como prestacion del sistema publico). Por el
contrario, los afiliados a los diferentes sistemas de salud de nuestro pais, no tienen
derecho a curas termales financiadas por la sanidad publica, sea en Espafia o en el resto

de la Unién Europea.

En los ultimos anos, ademas, la crisis econdmica ha supuesto un recorte en las

plazas anuales otorgadas por el Programa de Termalismo Social.

6. Formacion de especialistas en Hidrologia Médica

Desde 2016, después de especificarse el nuevo sistema de troncalidad en el Real
Decreto 639/2014 (29), se han dejado de convocar las plazas de formacién sanitaria
especializada en régimen de alumnado. Esto significa que, junto a las especialidades de
Medicina de Eduacién Fisica y Deporte, y la de Medicina Legal y Forense, la Hidrologia

Médica pasa a ser una especialidad de formacion exclusivamente en el ambito privado.

La Administracién no quiere financiar una especialidad que no se encuentra dentro
del Sistema Publico de Salud. La junta directiva de la Escuela Profesional de Hidrologia
Médica junto con la Comision Nacional de Hidrologia Médica, siguen trabajando para que

esta especialidad se vuelva a incluir (30), aparentemente sin mucho éxito por el momento.
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7. Calidad metodolégia y revisiones sistematicas

Como resultado de los seis puntos expuestos previamente encontrariamos de forma
generalizada una falta de calidad metodolégica aplicada en los estudios de Hidrologia
Médica. Para comprobar la calidad de sus estudios, algunos autores de metaanalisis
utilizaron la escala Jadad® (14,23) o la escala van Tulder* (31), concluyendo todos ellos que

en general era baja.

% La escala de Jadad es un instrumento que se utiliza para evaluar la calidad de los ensayos clinicos
aleatorizados utilizados en las revisiones sistematicas o metaanalisis en investigaciones relacionadas con el
dolor. Mediante esta escala se evalua si el estudio en cuestion esta aleatorizado correctamente (2 puntos),
si se describe como doble ciego (2 puntos) y si se describieron las pérdidas correctamente (1 punto). La
escala da un resultado de 0 a maximo 5 puntos, de menor a mayor calidad (32).

*  La escala van Tulder evalGa 11 componentes, incluyendo entre ellos aleatorizacién, tipo de asignacién,
caracteristicas basales, cegamiento de paciente e investigador, cointervencion, cumplimiento, tasa de
pérdidas, andlisis por intencion de tratar, entre otros. Si se cumplen = 5 puntos se considera que la calidad
del estudio es alta (33).
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1.7 Busqueda bibliografica

La busqueda de bibliografia en Hidrologia Médica es uno de los factores que
dificulta la investigacién en esta disciplina. Asi las discrepancias en el uso de la
terminologia dificultan la busqueda y correcta difusion de los trabajos. Si realizamos una
busqueda bibliogréfica a través de PubMed (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed),
observaremos que los unicos términos MeSH validos que se encuentran para poder

realizar busquedas bibliograficas en Hidrologia Médica son los siguientes:

“Balneology/Balneotherapy” (incluye los términos MeSH: “Ammotherapy”’,
“Baths”, “Mud Therapy”y “Steam Bath”)

“Hydrotherapy”

“‘Health Resort’

- “Mineral Waters”

LT ” W

Otros conceptos como “thermal cure”, “medical hydrology”, “crenotherapy” o “spa

therapy” aparecen también, pero no se recogen como términos MeSH.

En la tabla 1.2 se detallan estos cuatro términos MeSH y sus definiciones recogidas
en Pubmed. Ademas, se especifican los diferentes términos de entrada (“Entry Terms”)
para cada uno de estos términos MeSH, es decir, cuales son los términos de busqueda
validos para un mismo término MeSH (asi por ejemplo, “Balneotherapy” se consideraria

sinénimo de “Balneology”).
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Tabla 1.2 Términos MeSH y Entry Terms en Hidrologia Médica (PubMed)

Término MeSH Entry Terms Término MeSH Entry Terms
Balneology?® Balneotherapy Ammotherapy?® * Baths, Sand
* Bath, Sand
* Sand Bath
* Sandbaths
* Sand bath
* Sand Baths
Baths’
Mud Therapy?®
Steam Bath® * Bath Steam

* Sweat Lodge
* Lodge, Sweat
* Baths, Finnish
* Bath, Finnish
* Finnish Bath
* Sauna

* Finish Sauna

Hydrotherapy° Hydrotherapies

Whirlpool Baths
Bath, Whirlpool
Baths, Whirlpool
Whirlpool Bath

Health Resort Health Resort

Resort, Health
Resorts, Health

Mineral Waters'? Waters, Mineral

Mineral Water

Water, Mineral

Therapy by various hot or warm baths in natural mineral waters, spas, or "cures". It includes not only bathing
in, but also drinking the waters, but it does not include whirlpool baths (HYDROTHERAPY).

Treatment by application of hot sand.

The immersion or washing of the body or any of its parts in water or other medium for cleansing or medical
treatment. It includes bathing for personal hygiene as well as for medical purposes with the addition of
therapeutic agents, such as alkalines, antiseptics, oil, etc.

The therapeutic use of mud in packs or baths taking advantage of the absorptive qualities of the mud. It has
been used for rheumatism and skin problems.

Therapy of sitting in a hot steamy room followed by a cool bath or shower.

External application of water for therapeutic purposes.

Destinations frequented as vacation or recreational retreats, equipped with specialized amenities, treatments
and facilities, for the promotion of general well-being and health.

Water naturally or artificially infused with mineral salts or gases.
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Una vez identificados los términos MeSH existentes para las investigaciones en
Hidrologia Médica, se realiz6 una busqueda bibliografica con los mismos. En el caso de
“‘Balneology” hallamos de entrada 11.860 articulos, pero so6lo 3.130 disponian de un

abstract.

Aunque la mayoria de publicaciones resultaron en inglés, se vieron superados por
la suma de las publicaciones en ruso y aleman. La tabla 1.3 nos ofrece una idea de qué

paises investigan mas en Hidrologia Médica.

Tabla 1.3 Términos Mesh en Hidrologia Médica y articulos publicados

MeSH Balneology
Idiomas Total Sélo con abstract
Total 11.860 3.130
Inglés 3.702 2.028
Ruso 2.679 535
Aleman 1.805 183
Francés 997 74
Checo 318 3
Italiano 313 75
Japonés 214 69
Eslovaco 118 2
Hungaro 104 7
Espaniol 95 22
Portugués 32 12
Otros 715 132
Undetermined 800 0

Para determinar los ensayos clinicos existentes, realizamos una busqueda con el
término MeSH de “balneology” (Tabla 1.4) aplicando los siguientes filtros: “Restrict to
MeSH Major Topic”, “Do not include MeSH terms found below this term in the MeSH

hierarchy”, “Humans”, “Abstract” y “Clinical trials”.
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Tabla 1.4 MeSH Balneology con filtros

Total Humans Abstract Clinical Trial Review
MeSH BALNEOLOGY 11.870 9.887 3.140 683 507
1) Restrict to MeSH Major Topic 9.057 7.513 2.122 538 301
2) Do not include MeSH terms found below 5688 4.459 903 223 220
this term in the MeSH hierarchy
1) +2) 4.628 3.645 686 190 149

Utilizando “Balneology” como término MeSH, encontramos 149 revisiones
sistematicas, 84 de ellas con abstract y 54 publicadas en inglés. Teniendo en cuenta sélo
los ensayos clinicos, encontramos 190, de los cuales 164 disponian de abstract, y 113
estaban en inglés. Encontramos articulos publicados desde marzo 1985 hasta octubre

2016, aunque la mayoria (N 124) se publicaron en los ultimos 15 afios.

Los 164 articulos con abstract fueron publicados en 77 revistas diferentes. A
excepcion de una, todas estaban indexadas para MEDLINE, con factores de impacto
reducidos. De estos 164 articulos, sélo alrededor de la mitad tenian disponible el texto

completo, de los cuales sdlo 20 ofrecian el acceso gratuito (Anexo 4).

Tras realizar la busqueda en Pubmed, ante la falta de estudios relevantes, hubo que
ampliar la misma con una busqueda sistematica en Web of Sciences, Science Citation

Indices, Scopus, EmMBASE y Cochrane Database.
A continuacion se detalla en la tabla 1.5 un resumen de los estudios clinicos

aleatorizados encontrados mas relevantes en Hidrologia Médica (27,34-53) publicados en

los ultimos 20 anos:
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Tabla 1.5. Principales ensayos clinicos prospectivos aleatorizados (RCT) en Hidrologia Médica (ordenados de més a menos reciente)

Autor Pais Patologia N total Seguimiento Tratamiento termal Tratamiento control Resultados tto. A superior a B
(afo) Grupo A (N) Grupo B (N) (meses que persiste mejoria)***
Koyuncu et al. (34) Turquia Cervicalgia 60 1.Pre-cura BT (15 barios de 20') + FT (15 peloides 20’+ - EVA (5 sem)
(2016) 2. Post-cura (15 d) FT US 6'+ TENS 20') - mNDI (5 sem)
3.5sem (N30) (N30) - NHP (5 sem)
Kogyigit et al. (35) Turquia Fibromialgia 66 1. pre-cura BT (21 barios de 20’) + PE - EVA, FIQ (6 m)
(2016) 2. post-cura (15 d) PE (sesion individual (N 33) - TPC, MFIS (3 m)
3.1m de 20")
4.3m (N 33)
5.6m
Fioravanti et al.* (36) Italia Gonartrosis 103 1. pre-cura BT ambulatorio (12 Control (rutinas - EVA, PCS, RedAnalg (12 m)
(2015) 2. post-cura (2 sem) bafios + peloides) habituales y analgesia) - W-TTS, W-TPFS (9 m)
3.3m (N 33) (N 30) -W-TPS, EQ-5D (6 m)
4.6m -MCS (15 d)
5.9m
6.12m
Fioravanti et al.* (37) Italia Artrosis manos 60 1. pre-cura BT ambulatorio (12 Control (rutinas - EVA, rigidez matutina, SF-36 (3
(2014) 2. post-cura (2 sem)  bafios de 15 +12  habituales y analgesia) m)
3.3m peloides de 20) (N 30) - FIHOA, HAQ, ReadAnalg (6 m)
4.6m (N 30)
5.9m
6.12m
Franke et al.** (27) Alemania Enf. reumaticas 681 1. pre-cura BT (12 barios de radon  Bafios (12 bafios con - EVA, RedAnalg (9 m)
(2013) 2. post-cura (3-4 de 15) agua potable de 15°) - WOMAC (6 m)
Multicéntrico (7 centros) sem) (N 342) (N 339) - SF-12, FfbH-R, HAQ, BASFI (0
3.3m m)
4.6m
5.9m

BT: Balneoterapia, FT: Fisioterapia, US: Ultrasonido, TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation, mNDI: Modified neck disability, NHP: Nottingham Health Profile, PE: Programa educacional, EVA: Escala visual analdgica, FIQ:
fibromyalgia impact scale, TPC: Tender point count, MFIS: modified fatigue impact scale, SF-12: Cuestionario de calidad de vida (12-item short-form health survey), SF-12 — PCS: physical component summary, SF-12 — MCS: mental
health component, RedAnalg: Reduccién analgesia, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, W-TPS: WOMAC total pain score, W-TSS: WOMAC stiffness, W-TPFS: WOMAC physical function, EQ-

5D: European Quality of life Questionnare-5 Dimensions, FIHOA: Functional Index for hand ostheoarthritis,
Spondylitis Functional Index

*  Estudio simple ciego (investigadores desconocian el tratamiento recibido)

** Estudio doble ciego (investigadores y pacientes desconocian el tratamiento recibido)

HAQ: Health Assesment questionnaire, FfbH-R: Hannover Functional Capacity Questionnair, BASFI: Bath Ankylosing

*** Sélo se especifican las variables donde existe una diferencia estadisticamente signficativa entre ambos grupos (obviando las mejoras significativas de ambos grupos con respecto a su estado basal)
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Tabla 1.5. Principales ensayos clinicos prospectivos aleatorizados (RCT) en Hidrologia Médica (ordenados de més a menos reciente)

Autor Pais Patologia N total Seguimiento Tratamiento termal Tratamiento control Resultados tto. A superior a B
(afo) Grupo A (N) Grupo B (N) (meses que persiste mejoria)***
Gremeaux et al. (38) Francia Lumbalgia crénica 360 1. pre-cura BT (15 barios de 20’ + BT - physical FABQ, satisfaccion
(2013) 2.6m peloides 20" + chorros (N 172) paciente (6 m),
10’ en 3 sem.) + PE (3 - QBPDS, EVA (mejoran ambos
sesiones de 1.30h) grupos)
(N 188)

Tefner et al.* (39) Hungria Lumbalgia crénica 60 1. pre-cura BT ambulatoria(15 Bafos (15 bafios de - EVA, ST, FL, EuroQol-5D, ODI
(2012) 2. post-cura (3 sem) barios de 30’ en 3 sem) 30’ de agua potable en (6 m)

3.6 sem (N 30) 3 sem) - SF-36 (excepto GH y SF) (6 m)

4.3m (N 30)
Kesiktas et. al* (40) Turquia Lumbalgia crénica 60 1. pre-cura BT ambulatoria (10 FT + PE - MMT (BE), MST, ODI, SF-36 (6
(2012) 2. post-cura barios de 30’ en 2 sem) (N 30) m)

3.6m + FT (10 sesiones - EVA (ambos grupos)

TENS + US + Ejercicio - aumento paracetamol grupo B
en 2 sem) (6 m)
(N 30)

Fioravanti et al.* (41) Italia Gonartrosis 60 1. pre-cura BT ambulatoria (12 Control (Rutinas - EVA, Lequesne Index, WOMAC,
(2012) 2. post-cura (2 sem) bafios de 20’ en 2 sem) habituales) SF-36 (PCS + MCS), AIMS,

3.3m (N 30) (N 30) RedAnalg (3 m)
Dogan et al. (42) Turquia Lumbalgia crénica 60 1. pre-cura BT (15 barios de 20’) + FT EVA, ROI, ST (3 sem)
(2011) (espondilosis lumbar) 2. post-cura (3 sem) FT (TENS 20’ + US 6’ (N 25) FL (0 m)

+ peloides 20’ +
Ejercicio) en 3 sem
(N 35)

BT: Balneoterapia, PE: Programa educacional, FABQ: Fear Avoidenance Belief, QBPDS: Quebec Back Pain Disability Score, EVA: Escala visual analégica, ST: Schoeber test, FL: flexiones laterales, EuroQol-5D: European Quality
of life Questionnare-5 Dimensions, ODI: Oswestry disability Index, SF-12: 12-item Short Form health survey, SF-36: 36-item Short Form health survey (GH: General Health, SF: Social Functioning), SF-12 — PCS: physical component
summary, SF-12 — MCS: mental health component summary,FT: Fisioterapia, TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation, US: Ultrasound, MMT (BE): manual muscle test for lumbar muscles (Back extensor muscle test), MST:
Modified Schoeber Test, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index, AIMS: Arthritis Impact Measurement, RedAnalg: Reduccion analgesia, FT: fisioterapia, ROI: Revised Oswestry Index

*  Estudio simple ciego (investigadores desconocian el tratamiento recibido)

** Estudio doble ciego (investigadores y pacientes desconocian el tratamiento recibido)

** Solo se especifican las variables donde existe una diferencia estadisticamente signficativa entre ambos grupos (obviando las mejoras significativas de ambos grupos con respecto a su estado basal )
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Tabla 1.5. Principales ensayos clinicos prospectivos aleatorizados (RCT) en Hidrologia Médica (ordenados de més a menos reciente)

Autor Pais Patologia N total Seguimiento Tratamiento termal Tratamiento control Resultados tto. A superior a B
(afo) Grupo A (N) Grupo B (N) (meses que persiste mejoria)***
Forestier et al.* (43) Francia Gonartrosis 382 1. pre-cura BT (18 barfios 25’ + Ejercicio domicilio - EVA, WOMAC, MC Il (6 m)
(2010) 2. post-cura (1 m) hidrojet 15" + masaje (N 187) - SF-36, Red Analg (0 m)
Multicéntrico (3 centros) 3.3m 10’ + peloides 15 en 3
4.6m sem) + Ejercicio
5.9m domicillio 3 veces/dia
(N 195)
Kulisch et al.** (44) Hungria Lumbalgia crénica 7 1. pre-cura BT (21 bafios de 20') + Bafios (21 bafios de - EVA, Schober test (15 sem)
(2009) 2. post-cura ET (9 sesiones de 20’ en agua potable) + - Flexiones laterales, ROI, SF-36
3. 15 sem onda larga 3’) ET (Om)
(N 36) (N 35)
Gaal et al. (45) Hungria Gonartrosis y lumbalgia 76 1. pre-cura BT ambulatoria (15 Control (rutinas) - WOMAC, ROI, SF-36 (2 sem)
(2008) 2. post-cura (2 sem) barios 30°) (N 38) - EVA, RedAnalg (3 m)
3.3 m (10-14 sem) (N 38)
Demirel et al. (46) Turquia Lumbalgia 44 1. pre-cura BT (15 barios de 20-  Ejercicios (Tablas de - VO2 max, MVV (mejor A)
(2008) 2. post-cura (3 sem) 25’en 3 sem) + ejercicio supervisadas - Body Fat, RMR, movilidad
Ejercicios por fisioterapeuta 3 (mejor B)
(N 23) serm EVA, ODI, HAD depresién, SCL-
(N 21) 90-R, SF36 PC + MC (mejoran A
+ B), - IMC, Peso (- )
Karagiille et al.* (47) Turquia Gonartrosis severa 20 1. pre-cura BT (2 barios/dia 30’ en Control (Rutinas) - LAFI, EVA, evalucién global de
(2007) 2. post-cura (2 sem) 10 dias) (N10) la enfermedad por paciente,
3.3m (N10) evaluacion global de la
4.6m enfermedad por médico (6m)

- RedAnalg (2 sem)

BT: balneoterapia, EVA: Escala visul analégica, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index, MCII: Minimal clinically important improvement, SF-36: Cuestionario de calidad de vida Short-Form 36, ET:
Electroterapia, ST: Schoeber Test, FL: flexiones laterales, ROI: Revised Oswestry Index, RedAnalg: Reduccién analgesia, VO2: Capacidad ejercicio aerébico (mediante Astrand Test),RMR: Resting metabolic rate (mediante
calorimetro), PFR: Pruebas funcionales respiratorias (espirometria), MMV: maximal voluntary ventiilation, ODI: Oswestry Disability Index, HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale, SCL-90-R: Symptom Checklist-90-Revised, LAFI:

Lequesne algofunctional Index

*  Estudio simple ciego (investigadores desconocian el tratamiento recibido)

** Estudio doble ciego (investigadores y pacientes desconocian el tratamiento recibido)

** Solo se especifican las variables donde existe una diferencia estadisticamente signficativa entre ambos grupos (obviando las mejoras significativas de ambos grupos con respecto a su estado basal )
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Tabla 1.5. Principales ensayos clinicos prospectivos aleatorizados (RCT) en Hidrologia Médica (ordenados de més a menos reciente)

Autor Pais Patologia N total Seguimiento Tratamiento termal Tratamiento control Resultados tto. A superior a B
(afo) Grupo A (N) Grupo B (N) (meses que persiste mejoria)***
Cozzi et al. (48) Italia Espondilitis + Ell 24 1. pre-cura BT (12 bafios 10"+ 12 Control (Rutinas - EVA, BAS-G, BASDAI (6 m)
(2007) 2. post-cura (2 sem) peloides 15" en 2 sem) habituales) - BASFI (3 m)
3.3m (N 12) (N 12)
4.6m
Cantarini et al.* (49) Italia Gonartrosis 74 1. pre-cura A) BT (15 bafios de 15’ + 15 peloides de 20’ en - EVA, LAFI, AIMS1, RedAnalg
(2007) 2. post-cura (3 sem) 3 sem) (N30) B) Onda corta (10 sesiones de (A:3m/ B:3s/C:0m)
3.3m 15’ en 3 sem) (N24)
C) Control (Rutinas habituales) (N20)
Donmez et al.* (50) Turquia Fibromialgia 30 1. pre-cura BT (10 bafios de 20"+ Control (Rutinas - TPC (9m)
(2005) 2. post-cura 10 duchas de 15’ o habituales) - FIQ (6m)
3.1m masaje de 15’ en 2 -EVA (1m)
4.3m sem) (N 14) - BDI (Om)
5.6m (N 16)
6.9m
Van Tubergen et al. (51) P. Bajos Espondilitis anquilosante 120 1. pre-cura A) BT Austria (15 barios 15’ + 10 sesiones 1h - EVA (A:0m/B:1m/C:0m)
(2001) 2.1m galeria radon + ejercicios en 3 sem) (N40) - EvGlobEnferm:
3.4m B) BT P.Bajos (15 bafios 15’ + 10 ses. de (A:4m/B:1m/C:0m)
4. 7m sauna + ejercicios en 3 sem) (N40) - BASDAI, BASFI,
5.10m C) Control (Grupo semanal: 1h de ejercicios RedAnalg(A:7m/B:1m/C:0m)
+1h deporte + 1h hidroterapia) (N40) - HAQ-S(A:7m/B:4m/C:0m)
- ASQoL (A:10m/B:4m/C:0m)
- Rigidez matutina(A,B,C: Om)
Franke et al.** (52) Alemania Arthritis reumatoide 60 1. pre-cura BT (75 barios con CO2  Banfos (15 bafios en - EVA, AIMS (6m)
(2000) 2. post-cura (3 sem) y radon de 20-30’en 3  agua potable con CO2 - KFT (Om)
3.3m sem) artifical de 20-30’ en 3
4.6m sem)
(N30) (N30)
Constant et al.* (53) Francia Lumbalgia 120 1. pre-cura BT ambulatoria Control (rutinas) - EVA, FTFD, ST, RedAnalg (6m)
(1995) 2. 28 dias (N 59) (N 62) - RMDQ, EvGlobEnferm (1m)
3.6m

—BT: balneoterapia, EVA: Escala visul analégica, BASG-G: Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score, BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, LAFI:
Lequesne algofunctional Index , AIMS1: Arthritis Impact Measurement Scale, RedAnalg: Reduccién analgesia, ST: Schoeber Test, FIQ: fibromyalgia impact scale, TPC: Tender point count, BDI: Beck Depression Inventory,
EvGlobEnferm: Evaluacién Global Enferemdad del Paciente, HAQ-S: Health Assessment Questionnaire for Spondylarthropaties, ASQoL: Ankylosing Spondylitis Quality of Life questionnaire, KFT: Keitel functional test, FTFD: finger to
floor distance, RMDQ: Roland and Morris’ disability questionnaire
*  Estudio simple ciego (investigadores desconocian el tratamiento recibido)
** Estudio doble ciego (investigadores y pacientes desconocian el tratamiento recibido)
** Sélo se especifican las variables donde existe una diferencia estadisticamente signficativa entre ambos grupos (obviando las mejoras significativas de ambos grupos con respecto a su estado basal )
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Descripcion general de los estudios revisados

La procedencia de los autores de estos estudios fue Turquia
(34,35,40,42,46,47,50), ltalia (36,37,41,48,49), Hungria (39,44,45), Francia (38,43,53),
Alemania (27,52) y Paises Bajos (51).

La patologia estudiada fueron principalmente las lumbalgias crénicas (38-40,42,44-
46,48,51,53), la gonartrosis (36,43,45,47,49), la fibromialgia (35,50) y la cervicalgia (34).

Los seguimientos se realizaron en general pre-cura/basal, post-cura, a los 3y 6
meses. Los estudios se caracterizaron por tener un grupo de intervencion, el cual recibio
el tratamiento balneoterapico de forma ambulatoria o permaneciendo en la estaciéon termal
a lo largo de toda la cura, y un grupo control que habitualmente continuaba con sus
rutinas y analgesia pautada (36,37,41,48,49). En algunos estudios el grupo control

realizaba fisioterapia (39,42,44,46) o ejercicio especifico (43,46,51).

El tratamiento balneoterapico recibido en el grupo de intervencién difirié en cada
caso y consistio en aplicar de 10 a 21 bafios de una duracién de 15-30 minutos cada uno
alo largo de 2 a 3 semanas en agua termal de composicion minero medicinal particular en
cada caso. En algunos estudios, el tratamiento balneoterapico consistié también en aplicar
peloides durante 15-20 minutos (38,43,48), y en otros se administraron otras técnicas

hidroterapicas como chorros o duchas (50,51).

Algunos de los estudios fueron simple ciego, donde el investigador desconocia la
asignacién del paciente (36,37,39,40,41,43,47,49,50,53) y solo escasos estudios se
pudieron realizar doble ciego (27,44,52) donde ni los sujetos ni los investigadores
conocian la asignacion de los grupos. Este tipo de estudios implicaba que el grupo control
realizara el mismo numero de bafios en agua corriente, intentando proporcionarle al agua

caracteristicas externas (aspecto, sabor, olor) similares que el agua termal.
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En dos estudios existio, aparte del grupo de balneoterapia y del grupo control, un
tercer grupo. Este tercer grupo recibia en uno de los estudios onda corta (49), y en el otro,

balneoterapia en una estacién termal extranjera (51).

El analisis estadistico (27,34-53) recogia en la mayoria de los casos la evolucion
en cada grupo, comparando las variables medidas a nivel basal y en los controles
sucesivos, tanto a nivel inter como intragrupal. En la tabla 1.5 se han anotado las mejorias
estadisticamente significativas para el grupo de intervenciéon sélo en caso de ser
superiores al del grupo control, detallando entre paréntesis la duracion de la mejoria

objetivada.

Instrumentos de mediciéon utilizados en los estudios

Los instrumentos recomendados y utilizados habitualmente en la practica clinica
para valorar la artrosis, son: la valoracién del dolor, la capacidad funcional, la evaluacién
global por parte del paciente (y también del médico) y la valoracion de la calidad de vida

del paciente mediante cuestionarios de calidad de vida (54).

Para evaluar el dolor, el método de medicién empleado mas frecuentemente fue la
escala visual analégica (EVA), ideada por Huskisson en 1974 (55) y cuantificada de 0 a
100 mm o como escala numérica horizontal dividida en 10 segmentos de 1 cm, indicando
0 “ningun dolor’ y 10 el “maximo dolor imaginable”. Se trata de un instrumento simple,
sensible, solido y reproducible, util para revalorar el dolor en el mismo paciente en
diferentes ocasiones y, sobre todo, cuya validez ha sido demostrada en multiples estudios
(54). Todos los estudios revisados evaluaron el dolor mediante la escala visual analdgica
(EVA). Algunos analizaron también la reduccion de medicamentos analgésicos
(27,36,37,43,45,47,49,51,53).
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Otras variables recogidas fueron los cuestionarios de calidad de vida generales,
como el “12-item short-form health survey” SF-12 (27,36), el “36-item short-form health
survey” SF-36 (37,39-41,43-46) el “European Quality of life Questionnaire-5 Dimensions”
EuroQol-5D (36,39) o el “Nottingham Health Profile” NHP (34).

También se utilizaron otros cuestionarios de salud mas especificos para valorar la
capacidad funcional del paciente segun la patologia estudiada. Algunos estudios
(41,49,52) dtilizaron la escala AIMS (“arthritis Impact Measurement Scales”),
recomendada por la American College of Rheumatology (56) para evaluar el dolor y la
capacidad funcional en diferentes dimensiones (bienestar fisico, social y emocional) en
pacientes con artritis reumatoide y artrosis. Este cuestionario dispone de diversas
versiones: la original (AIMS), la ampliada (AIMS2) (57), la reducida (AIMS2-SF) (58), y la

especifica para ancianos (Geri-AIMS), entre otras.

Otros estudios (27,36,41,43,45) evaluaron a los pacientes con gonartrosis
mediante la escala WOMAC (“Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis
Index”), que evalua el dolor, la rigidez y la capacidad funcional (59). Otras investigaciones
sobre gonartrosis (27,41,47,49) aplicaron también el indice de Lequesne (LAFI:

“Lequesne Algofunctional Index”) (60).

Para la evaluacion de diversas patologias, también se utilizé el cuestionario HAQ
(“health assesment questionnaire”) (27,37,51), el cual se usa para multiples procesos
reumatoldgicos, y que evalua 5 dimensiones: malestar, discapacidad, toxicidad

farmacoldgica, coste econémico y muerte (61).

En el caso de la lumbalgia cronica se empled el “Cuestionario Quebec Back Pain
Disability Score” (QBPDS) (38), el cual ha demostrado una evidencia limitada a moderada
de buena fiabilidad, validez y capacidad de respuesta para las diferentes versiones de

idiomas (62). También se utilizé el FABQ (“Fear Avoidance Belief Questionnaire”) (63).
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Otros estudios (42,44,45) utilizaron el “Revised Oswestry Index” (ROI) (64), un
cuestionario auto-administrado que mide la discapacidad funcional en pacientes con
lumbalgia, donde un mayor resultado indica un grado de discapacidad mayor (0-20%:

minima, 20-40%: moderada, 40-60%: severa, 60-80% muy severo, 80-100%: exagerado).

En el caso de la fibromialgia (35,50) se utilizd el cuestionario de impacto de
fibromialgia (FIQ: “fibromyalgia impact scale”), el cual mide 10 factores diferentes (funcion
fisica, sentirse bien, ausencia laboral, trabajo, dolor, fatiga, cansancio matutino, rigidez,
ansiedad y depresion), indicando el resultado maximo de 100 la mayor discapacidad (65).
Otra escala utilizada (35) fue la de Impacto del Cansancio (MFIS: “Modified fatigue impact
scale”), que evalua 21 factores (66). También se utilizd6 (35,50) los puntos gatillo o
dolorosos (tender point count, TPC), siendo 11 de 18 requeridos para diagnosticar dicha

patologia (67).

En el caso de las lumbalgias crénicas (39,42,44,46), se utilizé la flexibilidad
(medida en centimetros) de la columna lumbar anterior, mediante el Test de Schoeber
(68), o lateral mediante el test de flexion lateral derecha e izquierda, conocido también

como Domjan R and L test (69).
Podemos concluir que los instrumentos de medicién utilizados en los ensayos

clinicos analizados son multiples y diversos, sin existir consenso sobre cuales utilizar en

cada caso.
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Revisiones, recomendaciones y niveles de evidencia

En 2006, Pittler public6 una revision sistematica de 5 ensayos clinicos
aleatorizados (N = 580) sobre la balneoterapia como tratamiento efectivo para el dolor
lumbar, evidenciando una disminucién media del dolor medido con EVA estadisticamente
significativa en el grupo termal (18.8mm con IC 95% 10.3-27.3) con respecto al grupo
control (26.6mm con IC 95% 20.4-32.8) (14).

En una revision sistematica posterior en 2015, Karagulle incluyé 8 ensayos clinicos
aleatorizados (2005 — 2013) concluyendo que la balneoterapia era superior a la terapia
con agua potable (hidroterapia) en el tratamiento de la lumbalgia crénica, presentando
mejoria funcional y del dolor hasta los 3 meses con un impacto positivo sobre la calidad

de vida y el consumo de medicacion analgésica (23).

En otro meta-analisis en 2013, Bender analizdé 9 estudios clinicos aleatorizados
hungaros entre 1989 y 2012, concluyendo que la balneoterapia resulté util para el manejo

del dolor en pacienes con lumbalgia, gonartrosis y artosis de manos (31).

Una revision francesa (2001) de 20 estudios clinicos randomizados (70) mostré el
interés que tenia la balneoterapia en el tratamiento de la lumbalgia crénica, incluyéndose
ésta entre las recomendaciones de la Agencia de Salud Francesa por su efecto

analgésico y capacidad para restablecer la funcion (recomendacién grado B).

En una revisién sistematica de guias publicadas sobre el manejo no farmacolégico
de la artrosis (71), se analizaron 40 intervenciones diferentes que se clasificaron segun su
grado de recomendacién en: recomendacion fuerte, recomendado, recomendado con
precaucién, sin evidencia y no recomendado. En el grupo de recomendacion fuerte
aparecié (junto a intervenciones como el ejercicio, dieta y perder peso, educacion,

electroterapia) la “spa therapy” (refiriéndose a hidroterapia) en la guia EULAR (“European
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League Against Rheumatism”) de 2001 (72) con un nivel de evidencia IB (recomdendacion
grado C) y la balneoterapia en la TLAR (“Turkish League Against Rheumatism”) de 2012

(73) con un nivel de evidencia la, Ib y Il (91%).

En 2007, la EULAR publicé un trabajo multicéntrico (11 paises europeos) sobre
fibromialgia y sus posibles tratamientos (25). Basandose en la revision sistematica de 146
estudios (39 farmacolégicos y 59 no farmacolégicos) y en el consenso de 19 expertos,
establecia una serie de recomendaciones entre las cuales se incluyd la balneoterapia,
concluyendo que, aparte de muy bien tolerada, era efectiva para mejorar el dolor y la
funcionalidad. En este estudio el término utilizado fue el de “balneotherapy” o “heated pool

treatment”.

En 2017, EULAR publicé sus nuevas recomendaciones (26), donde sigue
aparereciendo la balneoterapia (esta vez como “hydrotherapy/ spa therapy”), aconsejando
que las terapias no farmacolégicas ocupen la primera linea, y en caso de falta de
respuesta, debera individualizarse la terapia incluyéndose los tratamientos

farmacoldgicos.

En una revision sistematica de guias existentes para el manejo de fibromialgia
(74), la balneoterapia aparece en todos los casos con grado B de recomendacion para los
siguientes niveles de evidencia (I-V): Nivel Il por la “American Pain Society” (APS)
(Burckhardt et al., 2005), Nivel lla por la "European League Against Rheumatism
(EULAR)” (Carville et al., 2008) y Nivel lIb por la “Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (AWMF) (Klement et al.,2008).

La Sociedad Espafola de Reumatologia (SER) ha elaborado un catalogo de 10

recomendaciones para los pacientes con artrosis'. En él aparecen junto a consejos como

13https://www.ser.es/pacientes/informacion/decalogos/diez-cons.ejos-para-los-pacientes-con—artrosis/
[Actualizado el 21/12/16].
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mantener un peso corporal correcto, aplicacion de calor y frio, medicacion, habitos
posturales, ejercicio, reposo, evitar sobrecargar las articulaciones, el uso de un calzado
adecuado y mantener una actitud positiva, los balnearios. En este apartado describen:
‘Los balnearios aplican aguas mineromedicinales, generalmente termales, para el
tratamiento de la artrosis. Con ello consiguen mejorar el dolor y relajar la musculatura
contracturada. Los llamados centros SPA (salud por el agua) realizan tratamientos
estéticos y de relax mediante el uso de agua que, sin embargo, no tiene caracteristicas
mineromedicinales como la de los balenarios. Ambas formas pueden ser utiles en la

artrosis.”
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Hipétesis de trabajo

La cura termal origina beneficios en diferentes ambitos de la salud, los cuales se
pueden detectar a corto plazo y algunos de ellos perduran en el tiempo. En los
pacientes con patologia cronica estable estos beneficios pueden demostrarse
mediante escalas validadas especificas, cambios en calidad de vida y consumo de

medicacion cronica.
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Objetivos del estudio

Objetivo principal

Analizar los efectos sobre el dolor y la calidad de vida a corto y medio plazo
(post-cura, al mes, a los 3 y 6 meses) en la poblacion que realizan una cura termal
a través del Programa de Termalismo Social del IMSERSO en el balneario de
Alicun de las Torres (Granada), en relacién con sus caracteristicas basales

demograficas y de salud.

Objetivos secundarios

¢ Analizar los efectos sobre la disnea y calidad de vida a corto (post-cura, 1
mes) y medio plazo (3 y 6 meses) en un subgrupo de pacientes con
patologia respiratoria cronica que acuden al balneario para recibir
tratamiento especifico.

¢ Analizar los efectos de la cura termal en funciéon de la duracion,
comparando la estancia reducida (de 9 dias) con el grupo que realiza una
cura termal “estandar” de 11 dias.

e Analizar los cambios en el tratamiento y frecuentacion del sistema sanitario
en los meses posteriores a la cura termal.

e Dar visibilidad a la Hidrologia Médica intentando utilizar una metodologia
cientifica que permita extrapolar los resultados, y dar a conocer la cura
termal con sus terapias balneoterapicas como posible herramienta dentro

de nuestra terapéutica general habitual.
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Material y métodos

4.1 Diseno del estudio

Se trata de un estudio analitico, longitudinal prospectivo y observacional de la
respuesta a una cura termal mediante datos apareados, en el que cada paciente actua

como su propio control.

4.2 Pacientes y seleccion de sujetos

Criterios de inclusién: Pacientes (hombres o mujeres) que acuden a la estacién termal de

Alicun de las Torres (Granada) para realizar una cura termal a través del Programa de
Termalismo Social de 12 dias (11 pernoctaciones) o 10 dias (9 pernoctaciones) y que den

su consentimiento escrito para participar en el estudio.

El Programa de Termalismo Social IMSERSO esta organizado y financiado por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a través del IMSERSO (Instituto de
Mayores y Servicios Sociales). Anualmente este Instituto organiza con los establecimientos
termales la reserva de plazas para la estancia y tratamientos balneoterapicos a precios
reducidos. Los criterios para poder participar en este programa se detallan de forma

resumida en la siguiente tabla (75):

Tabla 4.1 Resumen requisitos participacion Programa Termalismo Social IMSERSO

1. Beneficiarios del Sistema de Seguridad Social espafiol (residentes o no en Espafia)
1.1 Pensionista por jubilacion o incapacidad permanente
1.2 Pensionista por viudedad con = 55 afios
1.3 Pensionista por otros conceptos con = 60 afios
1.4 =265 afios

2.1 No padecer alteraciones del comportamiento ni padecer enfermedades contagiosas

2.2 Serindependientes para las actividades basicas de la vida diaria.

2.3 Necesitar los tratamientos solicitados y carecer de contraindicacion médica para la recepcion de los mismos.
2.4 Alcanzar la puntuacion que le permita acceder a una de las plazas solicitadas.

3. Acompafantes (parejas) que deben cumplir los requisitos del segundo punto pero no
necesariamente del primero o hijos con discapacidad en grado = 45%
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Criterios de exclusion: Los que no cumplan los criterios de inclusion (Pacientes privados,

pacientes que acuden al balneario < 9 dias o que no den su consentimiento escrito).

4.3 Recogida de datos

El periodo de inclusion fue de 6 meses, coincidiendo con la apertura de la estaciéon
termal, desde Marzo hasta Septiembre del 2015. Los pacientes fueron encuestados y
evaluados por dos investigadores médicos, ambos especializados en medicina familiar y

comunitaria (Figura 4.1).

Ademas uno contaba con amplia experiencia en Hidrologia Médica por ser el
médico director de la estacion termal desde hace 14 afios. Este fue el encargado de
realizar, como era habitual, las dos visitas regladas a lo largo de la estancia de cada
paciente, al inicio y final de la cura termal (visita pre y post-cura), aparte de las necesarias

en caso de incidencias.

El segundo investigador, autora de esta tesis, contaba ademas con la especialidad
de Hidrologia Médica (desde 2012). Esta validd todos los datos recogidos durante la
estancia del usuario del balneario. Posteriormente realizd6 todos los seguimientos

telefonicos correspondientes al mes, 3 y 6 meses.

Al inicio del estudio, ambos investigadores visitaron a los primeros 57 pacientes de
forma conjunta para unificar criterios y metodologia. Con los datos recogidos, se realizd un

estudio piloto para poder estimar el tamafio de la muestra necesario.

Todos los pacientes que acudieron a la estacion termal de Alicin de las Torres
durante el periodo de inclusién, siempre que cumplieran los criterios de inclusion, fueron

invitados a participar en el estudio. (Anexo 5y 6)
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Figura 4.1 Visitas y seguimientos

Primera visita médica reglada
(antes de iniciar la cura termal)

Primer investigador

Segunda visita médica (al finalizar
la cura termal)

Seguimientos telefénicos (al mes,

3 y 6 meses post-cura) Segundo investigador

4.4 Datos recogidos durante las consultas médicas (Anexo 7)

4.4.1 Datos socio-demograficos

Se recogieron datos personales como la edad y sexo de los participantes, su

estado civil y su procedencia.

Dado que el balneario de Alicun de las Torres cuenta con una alta tasa de
repetidores, se pregunto si el paciente habia realizado previamente una cura termal en el
establecimiento termal. Asimismo se interrogd sobre el numero de curas termales
realizadas en los ultimos 3 afos (1-6) y desde cuando acudia a un balneario para realizar
una cura termal, dado que existen pacientes que llevan afos (hasta mas de 10)
beneficiandose de los Programas de Termalismo Social, para asi distinguirlos de los

pacientes que han iniciado las curas termales de forma mas reciente.
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Con respecto a las expectativas de la cura termal, se pregunté por el motivo de
acudir al balneario y si éste estaba relacionado con la salud, el ocio, ser acompafante u
otros. Dentro de la salud, se preguntd si se buscaba encontrar una mejoria 0 mantener la
mejoria que se habia presentado en otras ocasiones, dado que muchos de los sujetos
repetidores pudieron haber presentado una mejoria en el pasado y actualmente sodlo

pretender mantenerla.

4.4.2 Motivos de consulta

Los motivos de consulta (maximo tres) por los que se realiza la cura termal se
recogieron en la primera visita médica. En caso de que una persona sana acudiera
unicamente como acompafnante de otro termalista, también se incluyé y se especificé como

motivo de consulta.

4.4.3 Antecedentes personales

En la primera visita médica se anotaron alergias (medicamentosas y no
medicamentosas), habitos tdéxicos como el tabaco (fumador activo, no fumador y ex-

fumador) y alcohol (consumo leve, moderado y severo).

Se recogieron factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial (HTA),

la diabetes mellitus (DM) y la dislipemia (DLP).

La clasificacion de los antecedentes patolégicos se basé en la nomenclatura
utilizada por el IMSERSO, que es la que aparece usualmente en los tratados de Hidrologia
Médica. También se afiadieron otras patologias o tratamientos médicos habituales
especificos que pudieran suponer alguna contraindicacion para recibir segun qué técnicas

de balneoterapia. Asi por ejemplo, la utilizacion de técnicas de alta presién (como los
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“chorros de presion”) estan contraindicadas en personas con osteoporosis 0 que reciben

tratamiento anticoagulante.

Los antecedentes se clasificaron en los siguientes grupos (Anexo 7):

a) Patologia del aparato locomotor
b) Patologia O.R.L/ broncopatia

c) Patologia digestiva

d) Patologia reno-urolégica

e) Patologia dermatoldgica

f) Patologia neurolégica/ psiquiatrica
g) Cardiopatia

h) Insuficiencia venosa periférica

i) Otros datos

En el presente estudio se diagnostico la artosis teniendo en cuenta los criterios de
la Sociedad Americana de Reumatologia (clinico y radiolégico o clinico y analitico) (76) que

se detallan en el Anexo 8.

4.4.4. La cura termal: técnicas prescritas

Las posibles técnicas prescritas por el médico y financiadas por el programa
IMSERSO fueron:

- Banos generales individuales (con o sin hidromasaje)
- Banfios locales: Maniluvio y pediluvio

- Ducha a presion o chorro

- Ducha circular

- Estufa general

- Inhalaciones

- Electroterapia

- Infrarrojos
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Las técnicas siguientes también requieren prescripcion por parte del facultativo,

pero deben ser abonadas por el termalista:

- Peloides/barros
- La hidrodepuracion
- La presoterapia
- Masajes manuales

4.4.5. Escala del dolor EVA (Anexo 9)

Para valorar el dolor se utiliza frecuentemente una escala visual analdgica que va
desde 0 cm (no dolor) hasta 10 cm (el peor dolor imaginable). Una de las primeras
cuestiones que se plantea al emplear dichas escalas es, ;qué cambios en la escala EVA

del dolor pueden considerarse clinicamente significativos?

Todd (1996) (77) mostré que, en pacientes traumaticos con dolor agudo, cambios a
partir de 13 mm (95% intervalo de confianza 10-17 mm) resultan clinicamente significativos.
Dichos hallazgos fueron idénticos para Gallagher (2001) (78), observando también cambios
significativos en la valoracion del dolor a partir de 13 mm (95% CI 10-16 mm). En el trabajo
de Kelly (2001) también encontramos resultados similares (79); en uno de sus estudios
clasifico a los pacientes en 3 grupos en funcion de la severidad del dolor (leve <30 mm,
moderado 31-69 mm y severo >70 mm) concluyendo que en todos ellos el cambio
significativo resultd ser de 12 mm (95% 9-15 mm), sin encontrarse diferencias entre los

diferentes grupos.

En el presente estudio la escala visual analdgica se paso en todas las visitas
médicas (pre y post-cura) en cualquier paciente que presentara dolor de cualquier etiologia.
La articulacion con mayor puntuacion fue la que se valoré inicialmente y la que se siguid

posteriormente a lo largo del tiempo (1-3-6 meses).
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En caso de afectacion bilateral, el paciente tuvo que especificar qué lado le
molestaba mas. En todos los seguimientos siempre se tuvo en cuenta una unica
articulacion, la que inicialmente fuera mas dolorosa, previa realizacion de la cura termal.

Las localizaciones posibles fueron: columna (cervical, dorsal y lumbar), hombro,
codo, mano, cadera, rodilla, pie y otros. En este ultimo apartado se incluyeron otros tipos
de dolores que no correspondian a una articulacién en concreto, como los dolores
musculares (por ejemplo mialgia gemelar) o la fibromialgia. El dolor en dicha localizacién

fue el que se siguid en el tiempo (pre-cura, post-cura, al mes, a los 3 y 6 meses).

En caso de que el encuestado dudara entre dos valores, se anotd siempre el que
supusiera menor efecto, es decir, valores en la EVA menores al iniciar y mayores al

finalizar la cura termal.

Se analizé la escala del dolor en la muestra global y también en los consumidores
de analgésicos para conocer si existia un patréon de dolor distinto en cada grupo. Ademas,

se comparé la evolucion de dicha escala a nivel intrapaciente.

4.4.6. Cuestionario SF-12 sobre el estado de salud (Anexo 10)

Si entendemos que “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (definicion de la OMS
de 1948) se pone de manifiesto la necesidad de incluir evaluaciones tanto objetivas como
subjetivas a la hora de analizar el estado de salud global de los pacientes. Por estas
razones, se eligié un cuestionario de calidad de vida que incluyera valoraciones a nivel

fisico, mental y social.

La version original de los “Short Form Health Survey” (SF) consta de 36 tems (SF-
36). Fue desarrollado y utilizado en la década de los 90, y es uno de los mas ampliamente

utilizados, por relacionar salud con calidad de vida, considerando tanto la salud fisica como

65



Material y métodos

mental. Posteriormente surgieron versiones mas reducidas como el SF-12 que consta de
doce items, y que ha sido verificado como instrumento valido y confiable, tanto en la escala

original como en sus distintas versiones (80).

Su finalidad es otorgar un instrumento de facil aplicacién para evaluar el grado de
bienestar y capacidad funcional de las personas mayores de 14 afos, incluyendo dos
dimensiones globales (fisica y mental) que miden ocho dimensiones de salud, detalladas a

continuacién (81):

1) Funcién fisica (FF) [*Physical Functioning (PF)’]: grado en que la salud limita las
actividades fisicas de subir escaleras y andar mas de una hora.

2) Rol fisico (RF) [‘Role-Physical (RP)’]: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y
otras actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, la limitacion en el
tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacién de actividades.

3) Dolor corporal (DC) [“Bodily Pain (BP)”: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo
habitual, tanto fuera de casa como en el hogar.

4) Salud general (SG) [“General Health (GH)’]: valoracion personal de la salud.

5) Vitalidad (VT) [“Vitality (VT)": sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento.

6) Funcion social (FS) [“Social Functioning (SF)”]: grado en que los problemas de salud fisica
o emocional interfieren en la vida social habitual.

7) Rol emocional (RE) [‘Role-Emotional (RE)’]: grado en que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo o en las actividades cotidianas.

8) Salud mental (SM) [“Mental Health (MH)"]: sentimiento de tranquilidad, desanimo o tristeza.

Los primeros cuatro parametros pueden resumirse con el indice de Salud Fisica
(ISF) [“Physical Component Summary (PCS)’] y los otros cuatro se pueden reunir en el
indice de Salud Mental (ISM) [“Mental Component Summary (MCS)’]. En caso de que el
ISM resulte igual o inferior a 42, se considera positivo para un primer “screening” de una

posible depresion.
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Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert (donde dependiendo del
item, el numero de opciones varia de tres a seis puntos), que evalian intensidad y/o
frecuencia del estado de salud de las personas. Los puntajes finales se sitian entre 0 y
100, donde el mayor puntaje implica una mejor calidad de vida relacionada con la salud.
Mediante la aplicacion de pesos especificos predeterminados en el algoritmo, se crean dos
puntuaciones resumen finales: el indice de salud fisica (ISF) y el indice de salud mental
(ISM).

Todas las escalas puntian de forma que al final presentan la misma media (50) y
desviacion estandar (10), correspondiente a la poblacion americana estandar.
Puntuaciones por debajo de 50 implican un estado de salud inferior al de la poblacién

estandar.

Aunque la poblacién de referencia utilizada para la interpretacion de resultados del
cuestionario SF-12 sea la poblacién general americana de 2009, se ha demostrado la
validez de este instrumento en Europa. Para ello, se recogieron encuestas de 9 paises
europeos (Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Noruega, Espana, Suecia y
Reino Unido), y se analizaron los resultados de forma independiente en cada pais y en
comparacion con los algoritmos estandares de la poblacién americana. Se pudo concluir
que, dada la alta equivalencia de resultados, en caso de estudios realizados en estos
paises, se recomendaba el uso de algoritmos estandares (poblacion EEUU) mas que el

uso de algoritmos nacionales especificos (80).

Dada su evaluacioén global de la salud, su facil aplicacion, y que esta claramente
validado, nos inclinamos por este instrumento para nuestro estudio. El cuestionario valora
un periodo de 4 semanas, por lo que se recogid al iniciarse la cura termal, al mes, alos 3y
6 meses. No se recogid, por lo tanto, al finalizar la cura termal, pues solo habrian pasado

10 dias con respecto al seguimiento anterior.
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Dentro de los cuestionarios SF12, encontramos la version antigua SF12v1 (utilizada
desde 1994) y, desde hace unos anos, la versidon nueva y mejorada SF12v2. Ambas
versiones y sus derechos de autor pertenecen a QualityMetric, requiriendo una licencia

formal que fue solicitada y concedida (Anexo 11).

4.47. Escala de medicion de la disnea: Escala modificada del Medical

Research Council (Anexo 12)

La escala de disnea del MRC ha sido utilizada durante muchos anos para valorar el
grado de disnea (0-4) en las actividades diarias (82). Al tratarse de una herramienta
sencilla, se paso a todo paciente que presentara disnea y cuyo motivo de consulta fuera un
problema respiratorio, recibiendo en consecuencia tratamiento especifico para dicha
patologia. Igual que el dolor medido por la escala EVA, el grado de disnea fue valorado en

la primera visita médica y en todos los seguimientos posteriores.

4.4.8. Percepcion de los efectos de la cura termal

Una vez finalizada la cura termal, en la segunda visita médica y en todos los
seguimientos telefonicos posteriores, se preguntd al paciente si, a nivel general, se
encontraba “mejor, igual o peor” comparado con su estado previo a la realizacion de la cura

termal.

Se trata de una pregunta genérica que valora la mejoria a nivel global, sin tener en
cuenta exclusivamente el motivo de consulta. Asi, puede suceder que una persona
mantenga el mismo dolor antes y después de la cura termal, pero que, por ejemplo, a nivel
emocional haya experimentado una mejoria y tenga por lo tanto la percepcién global de
mejoria (“me encuentro mejor”). Por el contrario, una persona puede haber experimentado
una discreta mejoria del dolor, pero sentir que a nivel global la cura termal no ha tenido

ningun efecto beneficioso (“me encuentro igual o peor”).
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4.4.9. Cambios de la medicacion habitual

En la primera visita se recogio la medicacién habitual del paciente. Posteriormente
se valoré (en la segunda visita médica y los 3 seguimientos telefénicos) si una vez
finalizada la cura termal, aparecieron cambios en la dosificaciéon (siempre en comparacion
con el momento previo a la cura termal) de tratamientos cronicos tales como analgésicos,
broncodilatadores, ansioliticos, antihistaminicos y corticoides tépicos (Anexo 7, apartado
8).

4.4.10. Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario

En la primera visita médica y en el seguimiento telefénico a los 3 y 6 meses, se
pregunté si habia existido algun ingreso hospitalario en los ultimos 3 meses. En caso
afirmativo, se especifico si el ingreso estaba relacionado con el motivo de consulta por el
cual se realizé la cura termal. Si el ingreso no se relacionaba con el motivo de consulta,
también se recogié este dato, por ser potencialmente relevante para una correcta
interpretacion. Por ejemplo, si un paciente acudi6 al balneario por dolor secundario a una
coxartrosis y posteriormente sufri6 accidentalmente una caida con fractura de fémur,
pudiera existir un empeoramiento de su coxalgia habitual sin que ésta estuviera

relacionada con los efectos de la cura termal.

Para objetivar cambios en la frecuentacion del sistema sanitario, se pregunté si el
paciente, recordando el motivo principal de consulta que habia motivado la cura termal,
habia tenido que consultar en los ultimos 3 meses al médico (de atencion primaria o
especializada) por dicho motivo. Esta cuestién se planted en la primera visita médica, y en

el seguimiento telefénico a los 3 y 6 meses.
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4.4.11. Exploracion fisica
La exploracion fisica fue realizada por el médico en la primera y segunda visita
médica (pre y post-cura). Se recogieron los pesos de entrada y salida, y la altura de

entrada para poder calcular el indice de Masa Corporal correspondiente. Asimismo se

determinaron la presion arterial y la frecuencia cardiaca (de entrada y salida).
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4.5. Algoritmo de actuacion durante la consulta médica

Solicitar antecedentes patolégicos

1

Solicitar motivo de consulta (maximo 3)

-

Pasar escalas validadas:

Cuestionario “SF-12"
Escala de disnea “MMRC”
Escala de dolor “EVA”

-

Registrar tratamiento habitual

-

El médico pauta el tratamiento
balneoterapico

hIh

Si incidencia durante la cura termal,
visita médica (se recoge la incidencia)

Ih

)
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4.6 Visitas médicas y seguimientos

En la primera visita médica/ pre-cura (Anexo 7.1), se solicitaron los datos socio-
demograficos, los motivos de consulta y los antecedentes personales. A todos los
pacientes se les aplico el cuestionario SF-12 sobre el estado actual de salud. En caso de
existir dolor y/o disnea, se aplicaron ademas las correspondientes escalas del dolor EVA y
de disnea. Se interrogé sobre las reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario en
los ultimos 3 meses. Se recogid la exploracion fisica de entrada (peso entrada, altura,

presion arterial y frecuencia cardiaca).

Una vez recogidos los antecedentes y motivos de consulta, el médico pautd, como

habitualmente, el tratamiento balneoterapico mas adecuado.

Tras finalizar la cura termal, el médico realizé la segunda visita reglada/ post-cura
(Anexo 7.2). En esta visita, interrogd sobre las escalas del dolor y disnea si procedia;
preguntd sobre la percepcion de los efectos de la cura termal; registré los cambios de
medicacion habitual durante la estancia en el balneario; y recogio los siguientes datos de la

exploracion fisica: peso, presion arterial y frecuencia cardiaca.

Las variables recogidas en los diferentes seguimientos se resumen a continuacion,
en la tabla 4.2.
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Tabla 4.2 Resumen seguimientos

Pre Post 1m 3m 6m

1) Datos socio-demogréficos
1.1 Edad y sexo
1.2 Estado civil
1.3 Procedencia
1.4 Repetidor Alicun (si/no) X
1.5 Numero de curas termales realizadas en los ultimos 3 afios
1.6 Desde cuando acude a un balneario para realizar una cura
termal
1.7 Expectativas de la cura termal
2) Motivos de consulta X
3) Antecedentes personales
3.1 Alergias X
3.2 Habitos toxicos
3.3 Factores de riesgo cardiovascular: HTA, DM, DLP
3.4 Antecedentes patolégicos
4) Escala del dolor EVA X X X X X
5) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud X X X X
6) Escala de medicion de la disnea X X X X X
7) Percepcion de los efectos de la cura termal X X X X
8) Cambios de la medicacion habitual (Analgésicos,
broncodilatadores, ansioliticos, antihistaminicos y corticoides

L X X X X
tépicos)
9) Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario
* Ingresos hospitalarios en los ultimos 3 meses
e e iy X X X

Visitas médicas en los ultimos 3 meses
10) Exploracion fisica (Peso, altura, TA, FC) X X
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4.7 Consideraciones éticas

El protocolo del estudio siguid los principios de la ultima Declaracion de Helsinki
(Fortaleza 2013) y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica Parc de Salut
MAR (Anexo 13).

Previa informacion, se solicité a todos los pacientes que, cumpliendo los criterios de
inclusion aceptaron participar en el estudio, su consentimiento escrito para participar en el

estudio (Anexos 5y 6).

En caso de negarse el paciente a participar en el estudio o no entregar el
consentimiento escrito por descuido, los datos recogidos durante la consulta médica no se
utilizaron para su posterior analisis y tampoco se realizd ningun seguimiento telefénico

posterior.

4.8 Tamano muestral

Ante la falta de estimaciones previas, realizamos el calculo del tamafio muestral en
base a un estudio piloto de los primeros 57 participantes que padecian algun tipo de dolor

osteoarticular. Este analisis piloto incluyé su seguimiento al primer mes.
A estos pacientes, se les aplicoé la escala EVA antes del tratamiento termal y un
mes después. Previa realizacion de la cura termal, la media de la escala de dolor fue de 5.7

(DE 2.4), y un mes después fue de 3.5 (DE 2.3).

Consideramos significativo el que se pudiera detectar una disminucion del dolor de

al menos el 50% de la disminucion detectada al mes (1 punto); asumimos ademas que la

74



Material y métodos

variabilidad podria ser algo superior a la detectada en la fase piloto, por lo que

redondeamos al alza la desviacion estandar y la consideramos de 3.

Se realizé el calculo del tamafio muestral necesario para detectar estas diferencias
aplicando el programa GRANMO (IMIM). El nimero minimo de participantes necesario
para detectar tales diferencias fue de 168 participantes, asumiendo un riesgo a de 5%, [3 de
5%, contraste bilateral, pérdidas de seguimiento de hasta el 30%, y una diferencia en la

escala EVA igual o superior a 1.

4.9 Analisis estadistico

Los datos se recogieron en un archivo Excel desde donde se volcaron a un paquete

estadistico para su analisis (SPSS 19.0).

Las variables cualitativas se describieron mediante valores y porcentajes, y las
continuas mediante media y desviacién estandar en caso de distribucion normal, y
mediante cuartiles y espacio intercuartil en caso contrario. La normalidad se estudio

mediante el test de Kruskal Walis.

Se realizé un analisis comparativo bivariado segin motivo de consulta y datos
socio-demograficos (edad, sexo, estado civil, procedencia, repetidor, nimero de curas
realizadas en los ultimos 3 afios). Para el analisis de variables categoéricas se utilizaron los
test de Fisher y Chi-quadrado cuando los efectivos esperados lo permitieron. La
comparacion de medias entre grupos se efectué mediante test T de Student, tras
comprobar la distribucion normal de las variables; en caso contrario se utilizé la U-Mann
Whitney. En casos de comparaciones multiples, se aplicé la correccién de Bonferroni. El

grado de satisfaccion global con el tratamiento termal fue comparado por grupos mediante
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analisis de la varianza (ANOVA) y ajustado por edad e IMC mediante analisis de la
covarianza (ANCOVA).

También se analizaron los cambios en las escalas de dolor, disnea y calidad de vida
en relacion con el motivo de consulta, ajustando por variables potenciales de confusion
mediante ANCOVA.

Se construyd un modelo de regresion logistica para determinar los factores
asociados a la repeticion del tratamiento termal. Para todos los test se asumid un riesgo
alfa de 0.05.

Evolucién intrapaciente: Modelo lineal general (GLM

Para las diferentes escalas (dolor, disnea y SF-12) también se analiz6 la evolucién
intrapaciente a lo largo del tiempo. Para ello utilizamos el test ANOVA para medidas
repetidas, donde las variables independientes fueron las escalas correspondientes (dolor,
disnea y SF-12) y la variable dependiente fueron los cinco cortes en el tiempo en que se

midieron (basal/ pre-cura, al alta/ post-cura, al mes, 3 y 6 meses).

El tiempo fue la variable dependiente que, como variable continua, se asumié que
siguié una distribucion normal. Por otro lado, esta variable debia cumplir esfericidad, es
decir, que no debia existir una desigualdad en las varianzas. En caso de no cumplirse
esfericidad (test de Mauchy significativo) hizo falta utilizar la correccion de Greenhouse-
Geisser para ver si los resultados eran o no significativos. En caso de hallar resultados
significativos, es decir, evidenciar la existencia de un “efecto tiempo”, realizamos
comparaciones (“pairwise comparisons”) entre los diferentes tiempos para analizar entre

qué niveles se presentaron dichos efectos.
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Para realizar este tipo de estudio fue necesario disponer de todos los seguimientos
(pre-cura, post-cura, al mes, a los 3 y 6 meses). Esta fue la razén por la que se excluyeron
un grupo reserva de 21 pacientes que sélo disponia de seguimiento al tercer mes, y las

pérdidas telefonicas (18 pacientes).

Finalizacién de sequimientos y extrapolacion de valores

Como la muestra a lo largo de los seguimientos fue disminuyendo, sobre todo a
expensas de los pacientes que se dejaron de contactar por falta de mejoria con respecto al
estado pre-cura (segun expresaron ellos mismos), realizar un analisis intrapaciente (GLM)
unicamente con los pacientes que concluyeron los 6 meses de seguimiento significaria
estar seleccionando al grupo que siguid experimentando los efectos de la cura termal

pasados minimo los 3 meses.

Por ello, en el momento que el paciente afirmé (al mes o 3 meses) no percibir
ninguna mejoria con respecto a su estado previo realizacion de la cura termal, se completo
el resto de seguimientos para las escalas de dolor, disnea y calidad de vida manualmente,
mediante el método ‘“last-observation-carried-forward” (41), anotando el ultimo valor

obtenido en todos los seguimientos.

La mejoria se valor6 mediante la cuestién: “Tras la cura termal realizada, a nivel
general, Usted afirmaria: estoy mejor, igual o peor”’. En caso de responder igual o peor, se
consider6é que los efectos de la cura termal ya no existian, y se dio por finalizado el

seguimiento telefénico.
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Resultados

5.1. Descripcion de la muestra: Seleccién de pacientes

El periodo de inclusion fue -coincidiendo con la apertura del establecimiento termal-
del 20 de marzo de 2015 hasta el 20 de julio de 2015. Se incluyé un total de 247 pacientes.
Ningun paciente se negd a participar en el estudio, y en general, la actitud al plantear el
estudio fue positiva y participativa. Aun asi, existieron diversas razones por las que no se

pudieron incluir a todos los pacientes, las cuales se detallan a continuacion, en la tabla 5.1:

Tabla 5.1 Pacientes excluidos (N 39)

4

Causa de exclusion

N
~

No entregaron ClI (si lo dieron verbalmente)

Falta de cuestionario SF-12

Seguimiento telefénico imposible (domicilio en Iugar sin cobertura o no disponer de teléfono)

o -
—

Interrupcién cura termal (no relacionado con la cura termal)

Por problemas o defunciones familiares

Por problemas de salud del agtiista (TCE, contusion de brazo y bronquitis agua)

Pérdidas del primer seguimiento telefénico

W | 1| W |

8

Total excluidos

5.1.1. Pérdidas durante el seguimiento telefénico (3 y 6 meses)
De los 247 sujetos incluidos en el estudio, 14 no contestaron al seguimiento

telefonico de los 3 meses y 4 no lo hicieron a los 6 meses. En total existieron 18 pérdidas

durante el seguimiento telefénico, lo que supuso un 7,3% durante el total del estudio.
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5.1.2. Grupo reserva (N =21)

Dentro de los 247 sujetos incluidos en el estudio, 21 de ellos se incluyeron con la
finalidad de ser utilizados en caso de presentar pérdidas superiores a las previstas en el
calculo del tamafio muestral durante el seguimiento telefénico. Previamente a la recogida
de este grupo, se realiz6 un analisis con los datos ya obtenidos, y se objetivd una
persistencia de la mejoria estadisticamente significativa al mes tras la realizacion de la cura
termal. Al quedar demostrada la hipétesis para el primer mes post-cura en nuestra muestra,
pudimos obviar el primer seguimiento telefénico en dicho grupo, pasando a realizar

directamente el seguimiento telefénico del tercer mes.

Finalmente, las pérdidas durante el seguimiento telefénico a lo largo del estudio
fueron menores de lo previsto, razon por la que no se tuvo que realizar el seguimiento de
los 6 meses a dicho grupo, lo que condujo a que este grupo reserva finalmente no se

incluyera en todos los analisis.

La evolucién de la muestra a lo largo de los seguimientos se resume a continuacién

en la figura 5.1.
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Figura 5.1 Muestra del estudio
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5.2. Datos socio-demograficos
5.2.1. Datos personales: Edad y sexo
Del total de 247 pacientes incluidos en el estudio, 162 (65,6%) fueron mujeres y 85

(34,4%) hombres, siendo la edad media de 73,3 afos (DE 6,8), sin objetivarse diferencias

significativas entre ambos sexos.

5.2.2 Estado civil

Con respecto al estado civil, la mayoria estaban casados (77,7%). Dentro de los

viudos (19,2%), se observo una clara predominancia femenina (100%).

De los 247 participantes, 161 (65,2%) acudieron acompafiados de una pareja

(conyuge o amigo/a) y 86 (34,8%) acudieron solos al establecimiento termal.

5.2.3. Procedencia (residencia habitual)

La procedencia de los termalistas por Comunidad Auténoma fue principalmente
Andalucia (N 188), Comunidad Valenciana (N 18), Catalufia (N 18) y Madrid (N 18). En la
Tabla 5.2 se detalla la procedencia de los termalistas segun provincias; dentro de la
Comunidad Auténoma de Andalucia destacé Granada (31,2%), Malaga (15,4%), Sevilla

(12,1%) y Jaén (6,5%) como procedencias mayoritarias.

82



Tabla 5.2 Procedencia termalistas por provincias

5.2.4. Repetidor

83

Andalucia 188 76.1
Almeria 5 2
Cadiz 10 4
Coérdoba 8 3,2
Granada 77 31,2
Huelva 4 1,6
Jaén 16 6,5
Malaga 38 15,4
Sevilla 30 12,1

Asturias 2 0,8

Castillay Ledn 2 0,8
Burgos 2 0,8

Cataluia 18 7,3
Barcelona 15 6,1
Tarragona 3 1,2

Comunidad 18 7,3

Valenciana
Alicante 8 3,2
Castellon 4 1,6
Valencia 6 2,4

Madrid 18 7,3

Ceuta 1 0,4

5.2.5. Numero de curas termales realizadas en los ultimos 3 anos (1-6)

siguiente tabla 5.3 se detallan las frecuencias de las curas termales realizadas.

Resultados

De los aguistas, 191 (77,3%) resultaron ser repetidores en el Balneario de Alicun de

las Torres, frente a 56 (22,7%) que acudieron por primera vez a este establecimiento

El 56% de los pacientes habian realizado al menos una cura termal al afio en los
ultimos 3 afos. La media de curas termales realizadas en los ultimos 3 afios fue de 2,7 (DE

1,8), siendo 0 el minimo y 6 el maximo de curas realizadas en los ultimos 3 afios. En la
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Tabla 5.3 Numero de curas termales en los ultimos 3 aifos

Num de curas N %
0 34 13,8
1 32 13,0
2 41 16,6
3 86 34,8
4 14 57
5 10 4,0
6 30 12,1
Total 247 100

5.2.6. Antigliedad en la realizaciéon de curas termales
La media del tiempo desde el cual los termalistas llevaban acudiendo a estaciones
termales fue 7,9 afios (DE 8,2), siendo 46 afios el tiempo mas largo. En la siguiente tabla

5.4 se encuentra un resumen de los datos socio-demograficos del estudio.

Tabla 5.4. Resumen datos socio-demograficos

Total Mujer Hombre p
247 162 (65.6%) 85 (34.4%)
Edad 73,3 (DES6,8) 73.1 (DE 6,7) 73.7 (DE 7,0) 0,484
Estado civil 0,000
Soltero/ a 5(2%) 4 (1,6%) 1 (0,4%)
Casado/ a 192 (77,7%) 108 (43,7%) 84 (34%)
Separado/ a 3 (1,2%) 3 (1,2%) 0
Viudo/ a 47 (19%) 47 (19%) 0
Repetidor 0,873
Si 191 (77,3%) 126 (51%) 65 (26,3%)
No 56 (22,7%) 36 (14,6%) 20 (8,1%)
NUm de curas realizadas en los ultimos 3 afios 2,66 (DE1,8) 2.69 (DE1,8) 2.61 (DE1,7) 0,610
Inicio curas termales (afos) 7,9 (DE8,2) 8.1 (DE8,4) 7.4 (DE7,7) 0,612
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5.2.7. Expectativas de la cura termal

El motivo principal de realizar una cura termal resulté ser mayoritariamente por
salud, sin diferencias entre ambos sexos. Dentro de este grupo, 202 (74,8%) buscaban
encontrar una mejoria de su estado de salud y 14 (5,7%) se conformaban con mantener la
mejoria que habian presentado en otras ocasiones. Otros motivos para la realizacion de
una cura termal fueron: para 14 personas (5,7%) el ocio; ser un acompafnante en 13 casos
(5,3%); y motivos de curiosidad y relax para 4 personas (1,6%). Las expectativas de la cura

termal se reflejan en la figura 5.2.

Figura 5.2 Expectativas de la cura termal

W Salud (mejorar)

B Salud (mantener)
Ocio

B Acompafiante

| Otros
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5.3. Motivo de consulta

Como motivo de consulta principal (se podian indicar maximo 3 por paciente), se
observaron mayoritariamente los relacionados con el aparato locomotor (75,7%),
principalmente los reumatismos cronicos degenerativos (50,2%), seguidos de los
reumatismos no articulares (17,3%). Le siguieron en frecuencia las enfermedades

broncopulmonares (10,3%), los reumatismos inflamatorios (5,9%) y la patologia
otorrinolaringologica (5,3%).

Se encontré una mediana de 2 motivos de consulta por paciente. El total de motivos

de consulta para los 247 pacientes se detallan en la tabla 5.5.

Tabla 5.5 Motivos de consulta (Total 456)

MOTIVOS DE CONSULTA N %
Patologias del aparato locomotor 345 75.7
Reumatismos crénicos degenerativos 229 50,2
Reumatismos inflamatorios 27 5,9
Reumatismos no articulares 79 17,3
Reumatismos metabdlicos 2 0,4
Fibromialgia 1 0,2
Secuelas post-traumaticas 1 0,2
Osteoporosis 6 1,3
Patologia O.R.L/ broncopatia 71 15.6
Patologia broncopulmonar 47 10,3
Patologia ORL 24 53
Rinitis 11 2,4
Sinusitis 7 1,5
Faringoamigdalitis 5 1,1
Laringitis 1 0,2
Patologia digestiva 16 3,5
Patologia intestino-recto 2 0,4
Enfermedades metabdlicas/ endocrinas 14 3,1
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‘ Patologia reno-urolégica 3 0,7
Codlicos nefriticos/ Litiasis 2 0,4
Enfermedad tabulo-renal 1 0,2

‘ Patologia dermatologica 4 0,9
Dermatitis/ Eccemas 1 0,2
Psoriasis 3 0,7

‘ Patologia Neuroldgica/ Psiquiatrica 16 3,5
Cuadros neuropaticos 1 0,2
Enfermedades musculares, unién neuromuscular 2 0,4
Distimias: depresion 10 2,2
Estrés/ Ansiedad 3 0,7

‘ Cardiopatia
Cardiopatia isquémica 1 0,2

‘ Motivos de consulta totales 456 100

5.4. Antecedentes personales

5.4.1. Alergias

Del total de encuestados, 32 (13%) refirieron presentar alergias medicamentosas,
principalmente a penicilinas y AINES. Existieron 33 (13,4%) que afirmaron presentar

ademas alergias no medicamentosas como a acaros, polen y olivo.

5.4.2. Habitos toxicos

Referente al habito tabaquico, 183 (74,1%) de los encuestados se definieron como
no fumadores, frente a 21 (8,5%) como fumadores activos y 43 (17,4%) ex-fumadores. La
media del consumo diario de cigarrillos fue de 21,7 (DE 12,9) y la media de afios fumados
fue de 25,9 afios (DE 14,1) por lo que la media de de la dosis acumulada resulté ser de

28,1 paquetes/ano.
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Al preguntar sobre habitos endlicos, 238 (96,4%) negaron el consumo habitual de
alcohol y el resto (3,6%) inform6é de un consumo leve. Nadie informé de un consumo

moderado o grave.

5.4.3. Factores de riesgo cardiovascular

Interrogando sobre los factores de riesgo cardiovascular, 144 (58,3%) de los
participantes presentaban hipertension arterial en tratamiento farmacolégico y 51 (21,1%)
Diabetes Mellitus en tratamiento farmacolégico (antidiabéticos orales 84,3%, insulinoterapia
15,7%). Ademas 99 (40,1%) de los encuestados presentaban dislipemia, 93,9% de los

cuales bajo tratamiento farmacologico.

La tabla 5.6 refleja cédmo la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) de la muestra del estudio resulté soélo discretamente superior a los de la poblacién

general espafola (18).

Tabla 5.6 Prevalencia FRCV en la poblaciéon espaiola > 65 aiios (INE) y muestra estudio

FRCV General (INE) Muestra (estudio)
HTA 48,2 58,3
Diabetes 34,5 40,1
Dislipemia 18,9 211

5.4.4. Antecedentes patologicos

Dentro de los antecedentes patologicos detallados en la figura 5.3, destacaron por
su frecuencia en primer lugar, las patologias del aparato locomotor (51%), seguidas de la

patologia pulmonar y ORL (17,2%) y en tercer lugar se encontrd la patologia de origen
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digestivo (9,6%). Los 247 pacientes presentaron un total de 751 (100%) antecedentes

patoldgicos, es decir, una media de 3 antecedentes por persona.

Figura 5.3 Antecedentes patolégicos por aparatos (N)
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En la tabla 5.7, se detallan los antecedentes patolégicos de la muestra junto a los

de la poblacidén general espafiola de referencia (19), observando que sus prevalencias

resultaron mayoritariamente similares a excepcién de la artrosis que se duplicé en la

muestra del estudio, la patologia prostatica y las varices (el doble en la poblacién de

referencia).

Tabla 5.7 Prevalencia patologias créonicas en la poblaciéon espafiola > 65 afos,

general (INE) y muestra estudio

Patologias Poblacién de Muestra estudio
referencia
> 65 a (INE)
Artrosis 47,7 94,7
Lumbalgia 30,7 25,3
Cervicalgia 26,1 15,9
Patologia prostatica 22,8 11,3
Varices 19,4 8,1
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Depresion 12,4 10,9
Ansiedad 9,3 57
Bronquitis cronica 8,5 7,3
Dermatosis cronicas 6,5 41
Asma 5,2 6,1

En la figura 5.4 se especifican las patologias mas frecuentes de la muestra del
estudio. Para obtener una informacion mas detallada de estos resultados se puede
consultar el Anexo 14.

Figura 5.4 Antecedentes patolégicos: Patologias mas frecuentes por aparatos
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5.5. La cura termal: técnicas prescritas

Resultados

La cura termal fue similar para la mayoria de pacientes. Las técnicas prescritas y el

numero de sesiones realizadas en cada caso se detallan en la tabla 5.8.

Tabla 5.8 Técnicas prescritas y realizadas

Numero de sesiones realizadas (%)

. Indicacion
Técnicas N (%) 11 10 9 8 6 5 4 3 2
Baiios 247 210 3 32 6
(100) (85) (1,2) (13) (0,8)
Hidromasaje 239 207 30 2
(96,8) (86,6)  (12,6) (0,8)
Ducha circular 215 1 188 24 2
(87) (0,5) (87,4) (11,2) (0,9
Estufa 232 202 1 27 1 1
(93,9) (87) 0,4) (11,6) (0,4) (0,4)
Electroterapia 175 6 1 2 147 18 1
P (70,9) (3,4) (0,6) (1,1) (84) (10,3) (0,6)
. 111 111
Peloides (44.9) (100)
Inhalaciones 80 1 39 3 4 29 3 1
(32,4) (1,3) | (48,8) (3,8 (5) (36,3)  (3,8) (1,3)
Chorros 52 46 4 2
(21,1) (88,5) (7.,7) (3,8)
Pediluvio 30 1 1 26 2
u (12,1) (33)  (3,3) (86,7)  (6,7)
Maniluvio 29 27 2
(11,7) (93,1)  (6,9)
Infrarrojos 160 1 147 12
(64,8) (0,6) 91,9  (7.,5)

Podemos concluir que el tipo de intervencién estandar para 11 dias de cura termal

fue de: 11 bafos, 11 estufas, 5 duchas circulares, 5 peloides, 5 sesiones de electroterapia

y 5 sesiones de infrarrojos.
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5.6. Escala del dolor EVA

De los 247 pacientes, 222 (89,9%) presentaron alguna articulacion dolorosa. La
media del total de articulaciones dolorosas por paciente fue de 2,1. Las articulaciones que
mas molestaban (Tabla 5.9) fueron las rodillas (25,8%), seguido de la columna lumbar
(25,5%) y de la columna cervical (15,9%).

Tabla 5.9 Total de articulaciones dolorosas

Articulacion dolorosa N %
Rodilla 117 25,5
Columna lumbar 116 25,3
Columna cervical 73 15,9
Mano 55 12,0
Hombro 43 9,4
Cadera 21 4,6
Pie 17 3,7
Columna dorsal 8 1,7
Codo 5 1,1
Otros 5 1,1
Total articulaciones dolorosas 459 100

A continuacion, se detallan las articulaciones que se siguieron a lo largo del estudio.

Tabla 5.10 Articulacion de seguimiento

Articulacion dolorosa N %
Columna dorsal 5 2,3
Columna lumbar 79 35,6
Rodilla 50 22,5
Columna cervical 45 20,3
Mano 18 8,1
Hombro 17 7,7
Cadera 8 3,6
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Pie 1,8
Codo 0,9
Otros 1,8
Fibromialgia 2
Mialgia gemelos 2
Total articulaciones dolorosas 222 100

5.6.1. Evolucion del dolor en la muestra global

Resultados

De acuerdo con el test de Kolmogorov-Smirnov, se objetivd que la escala del dolor

EVA no siguié una distribucion normal. Analizando los valores de dicha escala como

variable continua, observamos que 246 pacientes presentaron inicialmente un EVA medio

de 6,2 con una mediana de 7 previa realizacion de la cura termal.

Una vez finalizada la cura termal, el EVA medio disminuy6 a 3.8 con una mediana

de 4, resultando esta disminucion estadisticamente significativa (p<0.001). Esta reduccién

se mantuvo a lo largo de todos los seguimientos, siendo mas acusada a partir del tercer

mes, presentando a los 6 meses un EVA medio de 3,5 con una mediana de 3. Los

resultados de la evolucion del dolor de la muestra se detallan en la tabla 5.11 y su

representacion grafica en la figura 5.5.

Tabla 5.11 EVA Dolor de toda la muestra

Muestra Media Rango Percentiles
(N) (X) DE Min Max P25 P50 P75
Pre-cura 246 6,2 2,3 0 10 5 7 8
Post-cura 246 3,8 2,7 0 10 2 4 6
1 mes 244 3,5 2,7 0 10 1 4 5
3 meses 182 34 2,7 0 10 1 3 6
6 meses 131 3,5 2,9 0 9 0 3 6
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Figura 5.5 Evolucion EVA Dolor: Media y percentiles
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5.6.2. Evolucion del dolor en el subgrupo de pacientes que consumen

analgésicos

De los 247 pacientes incluidos en el estudio, 145 (58,7%) estaban en tratamiento
crénico con analgésicos. Se analizé la evolucion del EVA en el subgrupo que tomaba

analgésicos (tabla 5.12) y en el que no lo hacia (tabla 5.13).

Tabla 5.12 EVA dolor subgrupo analgésicos

N X DE Min Max P25 P50 P75
Pre-cura 145 7,03 1,42 0 9 6 7 8
Post-cura 145 4,61 2,46 0 10 3 5 6
1 mes 145 4,12 2,59 0 10 2 4 6
3 meses 135 4,79 2,61 0 10 2 5 7
6 meses 119 4,98 2,93 0 10 3 6 7
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Tabla 5.13 EVA dolor subgrupo no analgésicos

N X DE Min Max P25 P50 P75
Pre-cura 88 5,67 2,15 0 9 4,25 6 7
Post-cura 88 3,11 2,48 0 8 1 3 5
1 mes 88 3,01 2,5 0 10 0,25 3 5
3 meses 84 3,33 2,45 0 10 1 3 5
6 meses 79 3,65 2,99 0 10 1 3 6

La aplicacion de pruebas no paramétricas (Kruskal-Wallis) para comparar el dolor
en los diferentes momentos (post-cura, al mes, 3 y 6 meses), evidencié que la mejoria del
dolor fue estadisticamente significativa (p<0,002) en todos los tiempos y para ambos

grupos.

La media del dolor inicial fue un 19% superior en el grupo que requeria analgesia
(7,03 vs 5,57), siendo la reducciéon maxima al mes en ambos grupos (41% vs 47%). A los 6
meses la reducciéon se mantuvo algo superior en el grupo que no consumia analgesia (29%

vs 36%). La representacion grafica de estos resultados se detallan en la figura 5.6.

Figura 5.6 Evolucion EVA Dolor y consumo analgésicos
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5.6.3 Evolucion de la Escala Dolor intrapaciente: Modelo Lineal General
(ANOVA)

5.6.3.1. Evolucion de la escala dolor intrapaciente en la muestra global

Asumiendo como variable independiente la escala de dolor EVA y como variable
dependiente el tiempo, analizamos la media del dolor en cada momento: basal/ pre-cura al

alta/ post-cura, al mes, 3 y 6 meses.

En el caso de la escala de dolor EVA, no se pudo asumir esfericidad (test de

Mauchy significativo), por lo que se tuvo que aplicar la correccion de Greenhouse-Geisser.

Tabla 5.14 Media y DE de la escala dolor EVA en el tiempo para la
muestra global (N198)

IC95%
EVA Media DE Inf Sup
Pre-cura 6,46 1,89 6,20 6,72
Post-cura 4,23 2,60 3,87 4,60
1 mes 3,88 2,56 3,52 4,24
3 meses 4,13 2,60 3,76 4,49
6 meses 4,45 3,02 4,03 4,87

La media de la escala de dolor intrapaciente a lo largo del tiempo fue disminuyendo
de 6,46 (DE 1,89) hasta 4,13 (DE 2,60) a los 3 meses, para volver a aumentar ligeramente
a 4,45 (DE 3,02) en el sexto mes.

El estudio mediante ANOVA de medidas repetidas aplicando la correccion de
Greenhouse-Geisser, indica que la escala de dolor sufre cambios significativos con el paso
del tiempo (p<0,001). El test post hoc realizando comparaciones intrapaciente entre los

diferentes tiempos (pairwise comparisons) y aplicando la correccién de Bonferroni, objetivod
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diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre la media del EVA pre-cura y las
medias de todos los demas EVAs (post-cura, 1 mes, 3 meses y 6 meses). También
existieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,014) entre la media del EVA
post-cura y la media del EVA a los 3 meses. Asimismo existieron diferencias significativas

(p<0,024) entre la media del EVA a los 3 meses y la media del EVA a los 6 meses.

Es decir, que el dolor fue significativamente superior en el momento de llegar al
balneario en relaciéon a todas las medidas posteriores (p<0.001); el dolor inmediatamente
después de finalizar la cura termal fue superior que a los 3 meses (p<0.001); y el dolor a
los 3 meses resulto ser inferior que a los 6 meses (p<0.001). Los resultados de la evolucién

del dolor a lo largo de los seguimientos se reflejan en la Figura 5.7.

Figura 5.7 Evolucion del dolor en el tiempo
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5.6.3.2. Evolucién de la escala dolor intrapaciente en el subgrupo de analgésicos

Tras describir la evolucion intrapaciente del dolor en la EVA a lo largo del tiempo,

analizamos las mismas variables teniendo en cuenta el subgrupo que consumia

analgésicos.
Tabla 5.15 Media y DE de la escala EVA en el Tabla 5.16 Media y DE de la escala EVA en el
tiempo subgrupo analgésicos (N119) tiempo subgrupo sin analgésicos (N79)
1IC95% 1C95%

EVA Media DE Inf Sup EVA Media DE Inf Sup
Pre-cura 6,99 1,40 6,74 7,25 Pre-cura 5,66 2,22 5,16 6,16
Post-cura 4,87 2,47 4,42 5,31 Post-cura 3,28 2,51 2,72 3,84
1 mes 4,39 2,48 3,94 4,84 1 mes 3,11 2,52 2,55 | 3,68
3 meses 4,63 2,61 416 5,10 3 meses 3,37 2,42 2,82 | 3,91
6 meses 4,98 2,93 445 552 6 meses 3,65 2,99 2,98 | 4,32

Observamos un comportamiento similar de la escala en ambos grupos, destacando
que los pacientes que consumian analgésicos presentaron inicialmente mas dolor (6,99 vs
5,66) con una reduccion similar (de aprox 2 puntos) tras realizar la cura termal y similar

comportamiento a lo largo de los seguimientos posteriores.

98



5.7. Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud

Resultados

En la siguiente tabla 5.17 se detallan los resultados del cuestionario SF-12 para los

diferentes tiempos.

Tabla 5.17 Media de los valores del SF-12

BASAL 1MES 3 MESES 6MESES TOTAL

N 247 N 226 N 185 N 137 N 795
Funcion Fisica 44,89 47,03 46,85 46,66 46,37
Rol fisico 45,47 48,32 49,57 49,62 47,95
Dolor corporal 43,96 47,39 48,27 47,79 46,6
Salud general 41,85 43,53 44,37 43,81 43,25
Vitalidad 52,89 55,51 55,8 55,24 54,72
Funcion social 50,09 51,35 51,6 51,64 51,07
Rol emocional 44,81 46,67 48,36 48,5 46,8
Salud mental 47,33 53,9 53,24 51,86 51,35
Indice de Salud Fisica 43,96 45,65 46,3 46,22 45,37
Indice de Salud Mental 49,6 53,3 53,66 53,05 52,19
Despistaje depresion 25 12 9 11 15

(20)

Previamente a la realizacion de la cura termal, encontramos que la muestra del

estudio presentaba, a excepcion de en las dimensiones “vitalidad” y “funcién social”, un

estado de salud inferior que la poblacion general (Anexo 15).
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A continuacion se detallan los resultados correspondientes al indice de Salud Fisica

(ISF) y los cuatro parametros que lo componen (Funcién fisica; Rol fisico; Dolor corporal;

Salud general) en la figura 5.8.

Figura 5.8. Resultados SF-12 (Indice de Salud Fisica)
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El ISF de la muestra se encuentra por debajo del de la poblacién general en todos

los tiempos (basal, al mes, a los 3 y 6 meses), teniendo la cura termal un impacto positivo

sobre este indice que es maximo a los 3 meses.

Los parametros que componen el ISF, presentan todos ellos una evolucién positiva,

pero la maxima mejoria difiere en cada caso. La funcién fisica mejora en el tiempo,

persistiendo a los 6 meses tras la realizacion de la cura termal, observando que la mejoria

resulta maxima al mes. El dolor corporal y la salud general evolucionan de forma similar a

lo largo del tiempo, siendo maximos a los 3 meses. Y el Rol Fisico mejora progresivamente

en el tiempo, hasta alcanzar su maximo a los 6 meses.
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En la siguiente figura 5.9 se especifica el indice de Salud Mental (ISM) y los cuatro

parametros que lo componen (Vitalidad; Funcién social; Rol emocional; Salud mental) .

Figura 5.9. Resultados SF-12 (Indice de Salud Mental)
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El ISM de la muestra se encuentra discretamente por debajo de la poblacion
general previa realizacion de la cura termal. Posteriormente se mantiene por encima,
siendo su maxima mejoria a los 3 meses. En este tiempo el despistaje de depresion (ISM <
42 puntos) ha pasado de 25 (basal) a 9 (a los 3 meses), siendo de 20 en la poblacién de
referencia. La salud mental es maxima al mes, la vitalidad a los 3 meses, siendo el rol

emocional y la funcién social maxima a los 6 meses.
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A continuacién analizamos los resultados de los 12 items del cuestionario SF-12 por
separado, teniendo en cuenta las frecuencias de las diferentes respuestas y su evolucion

con el paso del tiempo.

1) SF-12 Item 1: Salud general (SG) o General Health (GH)

En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente; 2. Muy buena; 3. Buena; 4. Regular; 5. Mala

Previa realizacion de la cura termal, la mayoria de los 247 pacientes encuestados
refirid presentar un estado de salud bueno (45,3%) o regular (38,9%). Con el paso del
tiempo existio una ligera tendencia a mejorar la percepcion del estado de salud, mas
marcada en el seguimiento del tercer mes, aumentando el grupo de personas que refirieron
tener una muy buena salud, pasando de 8 (7,3%) a 28 (15,1%) en el tercer mes como se

refleja en la figura 5.10.

Figura 5.10 Resultados Item 1 SF-12: En general, usted diria que su salud es:
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Para esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o0 caminar mas de 1 hora, ¢le
limita su salud actual
mucho (1), le limita un poco (2) o no le limita nada (3)?

La respuesta mayoritaria fue que no existia ninguna limitacion para el 50% de la

muestra en todos los seguimientos. Los resultados se detallan en la figura 5.11.

Figura 5.11 Resultados Item 2a SF-12. Para esfuerzos moderados... su salud le limita ...
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Subir varios pisos por la escalera, ¢ le limita su salud actual
mucho (1), le limita un poco (2) o no le limita nada (3)?

La respuesta basal fue que existia un poco de limitacién para 103 (41,7%) y nada
de limitacién para 94 (38,1%). En los seguimientos posteriores los porcentajes relativos se

mantuvieron estables como puede observarse en la figura 5.12.

Figura 5.12 Resultados Item 2b SF-12. Subir varios pisos por la escalera, le limita su salud actual:
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4) SF-12 Item 3a: Rol fisico (RF) o Role-Physical (RP)

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia ha
hecho menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su
salud fisica?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. Nunca

Previa realizacién de la cura termal, 68 (27,5%) refirieron haber hecho casi siempre
menos de lo que hubieran querido, 66 (26,7%) casi nunca y 74 (30%) nunca. En los
seguimientos posteriores se observa un aumento progresivo del grupo que responde nunca
(44,1%) y una reduccion a una tercera parte del grupo que contesta “casi siempre”. Los

resultados se describen en la figura 5.13.

Figura 5.13 Resultados Item 3a SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢;con qué frecuencia ha
hecho menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud fisica?
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5) SF-12 Item 3b: Rol fisico (RF) o Role-Physical (RP)

Resultados

Durante las cuatro semanas, ¢ con qué frecuencia ha estado
limitado en algun tipo de trabajo u otras actividades cotidianas a
causa de su salud fisica?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5. Nunca

Basalmente, 61 (24,7%) refirieron encontrarse casi siempre limitados, mientras que

160 (64,7%) refirieron sentirse limitados casi nunca o nunca. Tras realizar la cura termal, en

todo los seguimientos el primer grupo se redujo a mas de la mitad mientras que los otros

dos aumentaron hasta el 82%. Estos cambios fueron mas marcados a los 3 y 6 meses y se

reflejan en la figura 5.14.

Figura 5.14 Resultados Item 3b SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha
estado limitado en algun tipo de trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
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6) SF-12 Item 4a: Rol emocional (RE) o Role-Emotional (RE)

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia ha
hecho menos de lo que hubiera querido hacer a causa de
algun problema emocional, como estar triste, deprimido o

nervioso?
1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.
Nunca

Antes de realizar la cura termal 177 (71,6%) contestaron que casi nunca o nunca
habian hecho menos de lo que hubieran querido hacer. En los seguimientos posteriores el
porcentaje relativo global de ambos grupos se mantuvo similar, pero destacé un aumento
de 5 en el grupo “nunca” y una disminucion de ¥ en el grupo “casi siempre”, mas acusado

a los 6 meses como puede observarse en la figura 5.15.

Figura 5.15 Resultados Item 4a SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha
hecho menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algun problema emocional, como estar triste,
deprimido o nervioso?
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7) SF-12 Item 4b: Rol emocional (RE) o Role-Emotional (RE)

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia ha
hecho su trabajo u otras actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de costumbre a causa de algun problema
emocional como estar triste, deprimido o nervioso?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.
Nunca

Previa realizacion de la cura termal, 189 (76,5%) refirieron haber hecho
habitualmente sus actividades igual de cuidadosamente que siempre, independientemente
de su estado emocional. Posteriormente se observd un discreto aumento de dicho
porcentaje, que se situd alrededor del 85% en todos los seguimientos. La evolucion de este

item fue similar al Item 4a y puede observarse en la figura 5.16.

Figura 5.16 Resultados Item 4b SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha
hecho su trabajo u otras actividades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre a causa de
algun problema emocional como estar triste, deprimido o nervioso?
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8) SF-12 Item 5: Dolor corporal (DC) o Bodily Pain (BP

Resultados

Mucho

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor
le ha dificultado su trabajo habitual, incluido el trabajo fuera de
casay las tareas domésticas?

Le ha dificultado 1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5.

Antes de realizar la cura termal 132 (53,5%) de los termalistas afirmaron que el

dolor no les habia afectado “nada” o “un poco” a la hora de realizar su trabajo habitual

mientras que a 88 (35.5%) les habia afectado “regular’ o “bastante”. En el caso de 27

(10,9%) el dolor le habia dificultado “muchisimo”.

En los seguimientos posteriores destaco un aumento progresivo del 31 (N 77) al
44% (N 60) del grupo que contesto “Nada” y una disminucion de 11% (N 27) a 3% (N 3) del

grupo que contesto “Muchisimo” como refleja la figura 5.17.

Figura 5.17 Resultados Item 5 SF-12: Durante las cuatro tultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le
ha dificultado su trabajo habitual, incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? Le ha

dificultado,
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En la siguiente tabla 5.18 se compara los resultados de la evolucién del dolor del
estudio con respecto a la poblacién general espafiola mayor de 65 afios. En la poblacion
general, los datos provienen del INE. En su estudio, el dolor se midié a través de una
pregunta directa que consideraba cualquier dolor fisico que haya tenido la persona en las

Ultimas cuatro semanas (19).

Tabla 5.18 Grado de dolor padecido en las ultimas cuatro semanas en la poblaciéon general espaiiola >
65 anos segun INE y la poblacion estudio seguin SF-12

DOLOR
INE* Ninguno | Muy leve Leve Moderado Severo Extremo
Total > 15 afios 55,9 8,2 13,4 14,4 6,9 1,2
65-74 43 10,1 14 14,1 10,9 1,5
75-84 33,3 9,8 16 24,6 13,9 2,5
> 85 27 9,5 17,8 26,2 16,5 3,2
General > 65 afos 37,5 9,9 15,2 22,7 12,7 2,1
SF-12 Estudio Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo
Estudio Pre-cura 31,2 22,3 20,2 15,4 10,9
Estudio 1 m 38,5 26,1 20,8 11,5 3,1
Estudio 3 m 41,8 28,3 16,3 10,9 2,7
Estudio 6 m 44,1 22,1 16,9 13,2 3

En la poblacién espafola, la proporcion de personas mayores de 15 afios que
sufren dolor fisico es de 44.1%. En el sector mayor de 65 afios, la proporcién se eleva al
62.5%, siendo el dolor de caracteristicas muy leve o leve en 25,1% y moderado o severo

en el 35,4%. Recordemos que la media de edad de la muestra de estudio fue de 73,3 afos.
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También se puede observar que, previa realizacion de la cura termal, la poblacion
del estudio presentaba dolor en un 68,8%, que supuso un 6.3% superior a la poblacién
general espafiola. A los 6 meses de haber realizado la cura termal la poblacion de estudio
presentaba dolor en un 55,9%, es decir un 6,6% inferior a la poblacidon general, con una
reduccion global resultante del 13,4%. La mayor reduccion se observéd en el grupo que
refirid presentar “muchisimo” dolor, es decir un dolor extremo que de entrada fue 5 veces

superior en el grupo estudio (pre-cura) con respecto a la poblacién general.
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9) SF-12 Item 6a: Salud mental (SM) o Mental Health (MH)

Resultados

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia se
ha sentido calmado y tranquilo?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.

Nunca

Inicialmente 131 (49%) de los aguistas afirmaron haberse encontrado “siempre” o

“casi siempre” calmados y tranquilos frente a 53 (21,5%) que respondieron que “nunca” o

“casi nunca” lo habian hecho. En los seguimientos posteriores aumenté el primer grupo

hasta maximo 73,6% (N 134) al tercer mes, momento en el que existidé una disminucion de

una cuarta parte del segundo grupo que pasd a ser de tan solo 5,4% (N 10) como se

detalla en la figura 5.18.

Figura 5.18 Resultados Item 6a SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia se ha

sentido calmado y tranquilo?
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10) SF-12 Item 6b: Vitalidad (VT) o Vitality (VT)

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia ha
tenido mucha energia?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.
Nunca

Antes de realizar la cura termal 113 (45,8%) afirmaron haber sentido “siempre” o
“casi siempre” mucha energia, siendo 53 (21,5%) los que contestaron “casi nunca” o
‘nunca”. En los seguimientos posteriores la mejoria fue maxima a los 3 meses para 104

(60,1%) y minima para 23 (12,6%) como se refleja en la figura 5.19.

Figura 5.19 Resultados Item 6b SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha
tenido mucha energia?
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11) SF-12 Item 6c¢: Salud mental (SM) o Mental Health (MH)

Resultados

Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia se

ha sentido desanimado y deprimido?

Nunca

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.

Inicialmente, 137 (55,5%) afirmaron no haberse sentido desanimados ni

deprimidos “nunca” o “casi nunca’. En los seguimientos posteriores, este porcentaje

aumentd hasta alcanzar un maximo del 73,5%.

Antes de realizar la cura, 50 (20,3%) pacientes refirieron haberse sentido “siempre”

o “casi siempre” desanimados y deprimidos, disminuyendo este porcentaje en los

seguimientos posteriores hasta en una tercera parte como se observa en la figura 5.20.

Figura 5.20 Resultados Item 6c SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia se ha

sentido desanimado y deprimido?
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Durante las cuatro ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la
salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales como visitar a los amigos o

familiares? Le han dificultado:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. Casi nunca 5.
Nunca

Basalmente, para 179 (72,5%) pacientes la salud fisica o los problemas
emocionales no dificultaron “casi nunca” o “nunca” sus actividades sociales. En los
seguimientos posteriores este porcentaje aumenté discretamente, hasta llegar maximo a

80% (N 108) a los 6 meses como se representa en la figura 5.21.

Figura 5.21 Resultados Item 7 SF-12: Durante las cuatro ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud
fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales como visitar a los
amigos o familiares?
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5.8. Escala de medicion de la disnea: Escala modificada del
Medical Research Council

Esta escala se aplicé a todo paciente que presentaba disnea y cuyo motivo de
consulta fuera una problema respiratorio, recibiendo en consecuencia tratamiento
especifico para dicha patologia. La escala se valoré en la primera visita médica y en todos

los seguimientos posteriores.

De los 247 pacientes, previa realizacion de la cura termal, 52 (21,1%) refirieron
presentar disnea. De estos pacientes, 4 (7,7%) presentaron una disnea grado 0; 30
(57,7%) disnea grado 1; 12 (23,1%) disnea grado 2; 3 (5,8%) disnea grado 3; y 3 (5,8%)

disnea grado 4.

En los seguimientos posteriores se observé un aumento de mas del doble del grupo
de grado 0, siendo 8 (17%) a los 6 meses, a expensas de una disminucion del grado 1. El
grupo de disneas graves, sufrid un cambio en los primeros 3 meses, pasando las disneas
de grado 4 (5.8%) a ser todas de grado 3. Pero a los 6 meses estos cambios ya no

persistieron como puede observarse en la tabla 5.19 y la figura 5.22.

Tabla 5.19. Escala de medicion de la disnea.

Grados Pre-cura Post-cura 1 mes 3 meses 6 meses
disnea
0 4(7,7) 10 (19,2) 8 (15,4) 9(18,4) 8 (17)
1 30 (57,7) 25 (48,1) 27 (51,9) 24 (49) 24 (51,1)
2 12 (23,1) 12 (23,1) 13 (25) 12 (24,5) 10 (21,3)
3 3(5.8) 5(9,6) 4(7,7) 4(8,2) 2 (4,3)
4 3(5,8) 0(0) 0(0) 0(0) 3(6,4)
Total 52 (100) 52 (100) 52 (100) 49 (100) 47 (100)
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Figura 5.22 Escala de medicién de la disnea
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En el caso de la escala de disnea, si la trataramos como una variable continua

independiente y como variable dependiente el tiempo para hacer una evaluacién

intrapaciente, se concluiria que la media inicial de disnea fue de 1,45 (grado de disnea

leve) y que no existio un “efecto tiempo”, aunque si se observo una tendencia de mejora

maxima a los 3 meses, comportamiento similar a la escala del dolor.
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5.9. Percepcion de los efectos de la cura termal

Como se detalla en la figura 5.23, de los 247 participantes que realizaron la cura
termal, inicialmente 213 (86,2%) refirieron encontrarse mejor, 29 (11,7%) igual y 5 (2,0%)

peor. Esta mejoria subjetiva se mantuvo en todos los seguimientos posteriores.

Figura 5.23 Percepcion de la salud: Tras la cura termal realizada, a nivel general, Usted afirmaria:
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Como la respuesta a esta pregunta corresponde a una percepcion de indole
subjetiva, intentamos relacionar esta cuestion con un variable objetiva como fue el cambio

en el consumo de analgesia.
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5.9.1 Percepcion de los efectos de la cura termal y consumo analgésicos

A continuacion, se investigd la relacion entre la percepcion subjetiva del estado
general tras la cura (estoy mejor, igual y peor) con el cambio en el consumo de
analgésicos, que tras la cura termal podia haber aumentado, disminuido o mantenerse
igual. Los resultados se describen en la tabla 5.20.

Tabla 5.20 Estado general y consumo de analgésicos

Analgésicos

Estado No toma Mantiene Aumenta Disminuye Total pacientes

general con dolor
Mejor

Salida 86 (40,4) 56 (26,3) 2(0,9) 69 (32,4) 213(100)
1 mes 86 (40,4) 55 (25,8) 7 (3,3) 65 (30,5) 213 (100)
3m 71 (41,5) 39 (22,8) 5(2,9) 56 (32,7) 171 (100)
6m 53 (42,4) 26 (20,8) 3(2,4) 43 (34,4) 125 (100)
Igual

Salida 13 (44,8) 12 (41,4) 0 (0) 4 (13,8) 29 (100)
1 mes 13 (44,8) 10 (34,5) 1(3,4) 5(17,2) 29 (100)
3m 4 (36,4) 3(27,3) 0 (0) 4 (36,4) 11 (100)
6m 4 (44,4) 2(22,2) 0 (0) 3(33,3) 9 (100)
Peor

Salida 1(20) 2 (40) 2 (40) 0(0) 5(100)

1 mes 1(20) 1(20) 0 (0) 3 (60) 5(100)
3m 1(25) 1(25) 1(25) 1(25) 4 (100)
6m 1(33,3) 0(0) 1(33,3) 1(33,3) 3 (100)
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En la grafica siguiente (figura 5.24) se detallan los resultados para los 213 pacientes
que refirieron encontrarse mejor inmediatamente tras finalizar la cura termal.

Figura 5.24 Estado general “Mejor” al finalizar la cura y consumo de analgésicos. Si habitualmente toma
medicacién analgésica (para el dolor), indique si ha tenido que:
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De los 213 pacientes que refirieron encontrarse mejor, 86 (40,4%) no tomaban
analgésicos. En el grupo que consumia analgésicos (59,6%), tras realizaciéon de la cura
termal, alrededor de la mitad pudo reducir su medicacién analgésica a lo largo de todos los

seguimientos.
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En la grafica siguiente (Figura 5.25) se detallan los resultados para los 29 (11,7%)
pacientes que refirieron encontrarse igual tras la cura termal y el consumo de analgésicos

con el paso del tiempo.

Figura 5.25 Estado general “Igual” y consumo de analgésicos: Si habitualmente toma medicacion
analgésica (para el dolor), indique si ha tenido que:
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Seguimientos

En los primeros dos seguimientos se observa una correlacion entre el estado “igual”
tras la cura termal y el mantenimiento de mismas dosis analgésicas, dato que no se

mantiene posteriormente, probablemente debido a un numero de muestra reducido.
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5.10. Cambios de la medicacion habitual

5.10.1. Medicacién analgésica

De los 247 pacientes incluidos en el estudio, 147 (59,5%) estaban en tratamiento
cronico con analgésicos. En este subgrupo encontramos 119 (81%) mujeres frente a 28
(19%) hombres, siendo la poblacion femenina un 15% superior en este subgrupo que
respecto a la muestra general, donde de los 247 pacientes incluidos, 162 (65,6%) fueron

mujeres y 85 (34,4%) hombres.

Al finalizar la cura termal, se pregunté a dicho subgrupo (N 147) si durante la
estancia en el balneario habian aumentado, disminuido o mantenido el nimero de tomas o
dosis que consumian habitualmente por presentar mas, menos o el mismo dolor. De los
147 pacientes encuestados, solo 4 (2,7%) refirieron haber aumentado la dosis de
analgésicos, 73 (49,7%) pudieron disminuirla 'y 70 (47,6%) mantuvieron las mismas dosis al
finalizar la cura termal. Estos porcentajes relativos se mantuvieron en todos los

seguimientos realizados. Estos resultados se detallan en la figura 5.26.

5.10.2. Medicacion broncodilatadora

De los 247 pacientes, 32 (13%) tomaban medicacién broncodilatadora de forma
cronica. Al finalizar la cura termal, se pregunté a dicho subgrupo si habian tenido que
aumentar, disminuir o mantener el mismo numero de tomas por presentar mas, menos o el
mismo ahogo. De los 32 encuestados, 23 (71,9%) refirieron mantener las mismas dosis y 9
(28,1%) pudieron disminuirlas. En todos los seguimientos posteriores se mantuvieron

dichos porcentajes relativos. Los resultados se detallan en la figura 5.27.

Analizando los cambios de medicacion y la percepcidon del estado general, no se

objetivaron relaciones significativas, es decir, en los casos de mejoria subjetiva, no se
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objetivd una disminucion del numero de tomas de medicacion broncodilatadora, vy
viceversa. Es posible que una relacion real no alcanzara significacion estadistica por el

numero de muestra reducido.

Figura 5.26 Cambios de medicacion habitual: consumo de analgésicos: Si habitualmente toma
medicacién analgésica (para el dolor), indique si ha tenido que:
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5.10.3. Medicacion ansiolitica

De los 247 pacientes, 66 (26,7%) tomaban medicacion ansiolitica de forma croénica.
Al finalizar la cura termal se pregunté a dicho subgrupo si habian tenido que aumentar,
disminuir o mantener el mismo numero de tomas o dosis por presentar mas, menos o el
mismo estado nervioso o de insomnio. De los 66 encuestados, 52 (78,8%) refirieron haber
mantenido las mismas dosis, 13 (19,7%) pudieron disminuirlas y 1 (1,5%) tuvo que

aumentar las dosis durante la cura termal. Los resultados se reflejan en la figura 5.28.
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5.10.4. Medicacioén antihistaminica

De los 247 pacientes incluidos en el estudio, 9 (3.6%) estaban en tratamiento
cronico con antihistaminicos. Al finalizar la cura termal, se pregunt6é a dicho subgrupo si
durante la estancia en el balneario habian aumentado, disminuido o mantenido el nUmero
de tomas o dosis que consumian habitualmente por presentar mas, menos o el mismo
prurito o problemas de alergia. De los 9 pacientes encuestados, 6 (66,7%) mantuvieron
inicialmente las mismas dosis y 3 (33,3%) pudieron disminuir la dosis de antihistaminicos

como se representa en la figura 5.29.

En los seguimientos posteriores existio un aparente aumento progresivo del grupo
que consiguid reducir la medicacion, pero estos cambios, debido a la muestra reducida, no
resultaron significativos.

5.10.5. Medicacion corticoidea topica

De los 247 pacientes incluidos en el estudio, sélo 1 (0.4%) estaba en tratamiento

crénico con corticoides topicos por problemas dermatoldgicos.

Tanto al finalizar la cura termal como en el Unico seguimiento telefénico realizado al

mes, el sujeto mantuvo el mismo numero de aplicaciones.
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Figuras 5.27; 5.28; 5.29. Cambios de medicacién habitual

Fig. 5.27 Si habitualmente consume broncodilatadores, indique si ha tenido que:
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Fig. 5.28 Si habitualmente toma ansioliticos, indique si ha tenido que:
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Fig. 5.29 Si habitualmente toma antihistaminicos, indique si ha tenido que:
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5.11. Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario

En la primera visita médica se interrogé sobre los ingresos hospitalarios padecidos
en los 6 meses previos a la realizacion de la cura termal, teniendo en cuenta el motivo de
consulta por el cual el paciente acudié al balneario. En esta primera visita, 9 de los 247
pacientes (3.6%) refirieron haber estado ingresados, de los cuales 4 (1.6%) afirmaron que
el ingreso estuvo relacionado con el motivo de consulta actual, y 5 (2%) que no existio

relacion.

En el seguimiento telefénico de los 6 meses se objetivo la existencia de 2 ingresos
hospitalarios relacionados con el motivo de consulta por el cual se realizé la cura termal
(lumbalgia y omalgia) y 5 no relacionados (patologia biliar, accidente cerebrovascular,

arritmia cardiaca, otras cardiopatias e insuficiencia cardiaca)

Con respecto a la frecuentacion en el ambito de la Atencién Primaria, teniendo en
cuenta el motivo de consulta principal de la cura termal, 6 (2,8%) de los pacientes refirieron
haber acudido a su centro de salud para consultar por dicho motivo previa realizacién de la

cura termal.

A los 6 meses, 25 (10,1%) pacientes refirieron haber acudido al centro de salud en

los ultimo 6 meses tras haber realizado la cura termal.
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5.12. Exploracion fisica

5.12.1. Peso entrada y salida. indice de masa corporal (IMC)

El peso medio de los pacientes incluidos en el estudio antes de iniciar la cura termal
(247 pacientes) fue de 76,0 kg (DE 13,4), con un rango entre 45 y 130 kg. El peso medio
de salida, valorado en 242 pacientes, fue de 76,3 kg (DE 13,3), con un rango de pesos
entre 44,5y 132 kg.

En términos de IMC, el valor medio previo a la cura termal fue de 30,5 kg/m? (DE
4,5), siendo el minimo de 20,6 y el maximo de 44,5. El IMC a la salida no cambi6
significativamente, siguiendo en ambos casos una distribucion normal. El cambio de IMC
tras la cura termal fue minimo y no se pudo relacionar ni con la edad, ni con el sexo ni con

los factores de riesgo cardiovascular estudiados (HTA, DM, dislipemia).

5.12.2 Presion arterial entrada y salida

La presion arterial sistélica (PAS) media de los 247 pacientes de entrada fue de
126 mmHg (DE 12,3) con valores minimos de 90 y maximos de 170. La presion arterial
diastolica (PAD) media para los mismos pacientes fue de 69 mmHg (DE 10,2), con valores
minimos de 50 y maximos de 100. Al finalizar la cura termal, la PAS media de los 216
pacientes explorados fue de 122 mmHg (DE 12), con valores minimos de 90 y maximos de
140. La PAD media de salida para los mismos pacientes fue de 64 mmHg (DE 6.5) con

valores minimos de 50 y maximos de 80.
De los 216 pacientes a los que se les midio la presion arterial tras finalizar su cura

termal, 163 (66%) disminuyeron su PAS, y 184 (74,5%) disminuyeron su PAD inicial. En el

caso de los 144 pacientes hipertensos la evolucion fue similar, presentando 97 (67,4%)
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disminucion de la PAS y 114 (79,2%) reduccion de la PAD. La falta de datos de los 31

pacientes restantes fue por falta de medicién en el seguimiento.

5.12.3 Frecuencia cardiaca entrada y salida

La media de la frecuencia cardiaca (FC) de los 247 pacientes de entrada fue de 69
latidos por minuto (DE 6,9), con un rango de 44 a 103. La FC media de los 208 pacientes
tras finalizar la cura termal fueron de 68 Ipm (DE 6,3) con un rango de 50 a 85 pulsaciones.
Al igual que con la presion arterial, la falta de datos de algunos pacientes a la salida, fue
por la falta de medicion en el seguimiento sin motivo clinico aparente. El resumen de los

datos de la exploracion fisica se describen en la tabla 5.21.

Tabla 5.21 Exploracion fisica pre y post-cura (Media y DE)

Pre-cura Post-cura

Peso (kg) 76 (13,4) 76,3 (13,3)
IMC 30,5 (4,5) 30,7 (4,5)
TAS 126 (12,3) 122 (12)
TAD 69 (10,2) 64 (6,5)
FC 69 (6,9) 68 (6,3)
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5.13 Factores que pueden influir sobre la efectividad de la cura

termal

5.13.1 Duracion de la cura termal 9 vs 11 dias

De los 247 termalistas, 208 (84.2%) realizaron una cura termal de 11 dias y 39
(15.8%) de 9 dias. Esta eleccion la realizé directamente el paciente, sin mediar consejo
médico. Mediante tablas de contingencia, analizamos si los efectos de la cura termal
variaron en funcién de la duracion de la cura termal. Se analizd el dolor, el cuestionario de
salud SF-12 y el estado de mejoria subjetiva. Dichas variables no mostraron diferencias
significativas entre ambos grupos, salvo en el caso del dolor inicial, que si fue superior en

el grupo de 11 dias como se refleja en la tabla 5.22.

Tabla 5.22 Dolor inicial segtn la duracién de la cura termal

N EVA Desv. tipica
(Media)
9 dias 36 5,67 2,31
11 dias 197 6,68 1,72

*p<0,013

5.13.2 Repetidores vs no repetidores

Al mes de finalizar la cura termal, los repetidores mostraron de forma significativa
mayor mejoria que los no repetidores (74,9 vs 60,7%; p=0.027). En el resto del

seguimiento, no se observaron diferencias significativas.
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5.13.3 Numero de curas realizadas previamente

Para discernir si el nUmero de curas realizadas previamente pudiera influir en los
resultados del tratamiento balneoterapico recibido, analizamos la media del dolor
objetivado mediante la escala EVA para el grupo que habia realizado menos de 3 curas
termales anteriormente (N 100) comparado con el grupo que habia realizado > 3 curas
termales (N 133). En la tabla 5.23 observamos cémo las medias basales y post-cura
resultaron significativamente inferiores en el grupo que habia realizado menos curas
termales. Al mes de finalizar la cura termal estas diferencias ya no alcanzaron significacion

estadistica.

Tabla 5.23 Dolor percibido segiin numero de curas termales realizadas previamente

EVA Media (Desv. tipica)

n.° de curas N Pre-cura Post-cura 1 mes 3 meses
< 3 curas 100 6,09 (1,90) 3,53 (2,54) 3,67 (2,68) 4,23 (2,78)
> 3 curas 133 6,84 (1,75) 4,43 (2,53) 4 (2,42) 4,21 (2,55)
p 0,002* 0,008* 0,342 0,947

El nimero de curas realizado previamente (mas o menos de 3) en cambio, no
mostro influir con respecto al estado de salud percibido por el termalista tras la realizacién

de la cura termal, en ninguno de los tiempos medidos.
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En el presente estudio se ha podido demostrar que, en los pacientes con patologia
cronica estable, la cura termal origina beneficios en diferentes ambitos de la salud, que se
pueden detectar a corto plazo y algunos de ellos perduran en el tiempo, hasta un minimo 6
meses. Estos beneficios pudieron demostrarse mediante escalas validadas especificas
como la escala EVA y la escala de calidad de vida (SF-12), y por la reduccion de

medicacion cronica.

Metodologicamente, se trata de un estudio prospectivo durante 6 meses y que, a
excepcion del estudio multicéntrico de Franke publicado en 2013 (27), presenta un numero
de casos muy superior al resto de estudios publicados. También destaca la
representatividad de la muestra al compararla con las caracteristicas basales de la

poblacién general espafiola.

6.1 Efectos de la cura termal

El efecto de las aguas mineromedicinales se debe a una combinacién de factores:
mecanicos y térmicos, que serian las propiedades fisicas propias de cualquier hidroterapia
y los efectos quimicos derivados de la absorcidén de los solutos contenidos en las aguas

termales (31)

En una revision del tema, Fernandez Dominguez (83) concluia que los estudios
existentes indicaban persistencia de los efectos durante unos meses, 3 meses en las
artropatias inflamatorias (espondilitis anquilosante), menos tiempo en la artropatia
degenerativa, y hasta 6 meses en caso de dolor cronico de espalda y fibromialgia. Segun
Foisner (84), los efectos de una cura termal correctamente realizada persisten de 1 hasta
incluso 2 afos. En los ensayos clinicos aleatorizados revisados (27,34-53), todos sefalan
una mejoria clinica inmediata post-cura; la mayoria (27,35-41,43,45,47-53) presentan

seguimientos a los 3 meses donde persiste dicha mejoria en alguna de las variables
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estudiadas. Unos pocos estudios que realizaron seguimientos posteriores hasta los 9
meses (27,43,50,51) o incluso 12 meses (36,37), objetivaron persistencia de dichos

efectos.

En el presente estudio, similar al de Franke (27), se incluyeron diversas
enfermedades reumaticas y los seguimientos, igual que en muchos otros autores
(35,38,40,47-49,52,53), se realizaron hasta los 6 meses, pudiendo constatar la persistencia

de los efectos balneoterapicos en dicho periodo.

La duracién de nuestra intervenciéon (11 o 9 dias) fue inferior a la del resto de
estudios, aunque la propia intervencion fue mas compleja que la demas publicaciones, por
presentar la nuestra mayor niumero de técnicas aplicadas (balneoterapia, hidroterapia,

inhalaciones, peloides, electroterapia, infrarrojos, etc).

6.2 Reduccion del dolor

En linea con la mayoria de estudios (27,35-37,39-41,45,47-49,52,53), constatamos
una disminucién estadisticamente significativa (p < 0,001) entre la media del dolor medido
en la EVA basal (6,5) y las medias de todos los seguimientos posteriores. Existio una
disminucion estadisticamente significativa (p < 0,001) del dolor tras la cura termal (4,2),
siendo la reduccion maxima al mes (3,9) y todavia evidente a los 3 meses (4,1) y a los 6
meses (4,5). Al realizar las comparaciones en relacion al consumo de analgesia,
demostramos un comportamiento similar, destacando una media del dolor inicial superior

en el grupo que consumia analgésicos de forma cronica (6,99 vs 5,66).

También pudimos demostrar, de forma similar a otros autores (27,36,37,51,53), una

reduccién mantenida en el consumo de analgésicos durante al menos 6 meses. En nuestro
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estudio, el 60% de la muestra consumia analgésicos de forma croénica, y alrededor de la

mitad pudo reducirlos a lo largo de todos los seguimientos realizados.

En la bibliografia consultada, la duracién de la reduccion de analgésicos vario
notablemente, pudiendo mantenerse tan sélo durante 2 semanas (47), 3 meses (41,45,49),
6 meses (37,53), 7 meses (51), 9 meses (27) o incluso 12 meses (36). Dada la importante
heterogeneicidad de las intervenciones, es dificil concluir qué aspectos influyen mas en el

mantenimiento de la mejoria objetivada.

6.3 Cuestionario de salud SF-12 y consumo de ansioliticos

Con respecto a la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-12, en
nuestro estudio la cura termal tuvo un impacto positivo pasados los 6 meses, tanto a nivel
del indice de Salud Fisica (ISF) como a nivel del indice de Salud Mental (ISM), impacto que
fue maximo a los 3 meses en ambos casos. A la hora de analizar la calidad de vida, la
bibliografia muestra resultados discrepantes. Fioravanti (36) encontré6 mejorias del ISF a
los 12 meses y del ISM a los 15 dias. Sin embargo, Franke (27) no objetivd cambios en el
SF-12 en ninguno de los seguimientos. En la versién SF-36, algunos estudios objetivaron
mejorias hasta los 3 meses (37,41) e incluso 6 meses (39,40), mientras que otros no

demostraron ningun cambio tras realizar la cura termal (43,44).

En el presente estudio, el cuestionario SF-12 mostré que la cura termal tiene un
efecto positivo tanto a nivel fisico y mental mantenido a lo largo del tiempo durante al
menos 6 meses. Destaca el hecho, de que ciertos parametros, como el rol fisico y el rol
emocional, mostraron una mejoria progresiva con el paso del tiempo, siendo maxima a los
6 meses, lo que podria indicar que ciertos parametros de funcionalidad presentan una

mejoria de forma mas tardia.
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Ademas, cabe destacar que en nuestro estudio un 27% de la muestra consumia
habitualmente medicacion ansiolitica, y que tras la realizacion de la cura termal se observd
que alrededor del 20% pudo reducir el consumo de forma mantenida (hasta los 6 meses).

La reduccidn fue, similar al indice de Salud Mental, mas acusada a los 3 meses.

6.4 Disnea y consumo de broncodilatadores

En la bibliografia revisada, no encontramos estudios relevantes que analicen los
efectos de la cura termal para pacientes con patologia respiratoria, quiza debido a que no
es ésta la indicacion principal en la mayoria de las estaciones termales. En el presente
estudio, la cura termal tuvo un impacto positivo en la mejora del grado de disnea (maximo a
los 3 meses) sin llegar a alcanzar significacion estadistica, posiblemente debido a lo
reducido de la muestra (N 52). Esta tendencia también se observd con respecto a la
reduccion del tratamiento broncodilatador, presente en alrededor del 20% de los pacientes

a lo largo de todos los seguimientos.

Resultaria interesante ampliar los estudios afiadiendo, aparte de las escalas de
calidad de vida y de disnea, otros parametros objetivos. Por ejemplo, pruebas funcionales

respiratorias podrian evaluar mejor el impacto de la cura termal en este grupo de pacientes.

6.5 Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario

En el presente estudio no se pudo demostrar que la cura termal tuviera un impacto
positivo en la disminucién de reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario
pasados los 3 y 6 meses, aunque no se puede descartar un sesgo de memoria cuando se
cuestion6 sobre la frecuentacion del sistema sanitario en Atencion Primaria. Van Tubergen,

en su estudio de 2002 sobre coste-efectividad y de coste-utilidad (85), demostré ratios

135



Discusion

favorables en el uso de balneoterapia en casos de espondilitis anquilosante (N 120),
teniendo en cuenta las visitas médicas e ingresos hospitalarios durante los 10 meses
siguientes de la cura termal. Recientemente, Ciani et al (86) realizaron otro estudio de
coste efectividad para pacientes con gonartrosis (N 103), concluyendo que a los 12 meses
de seguimiento la balneoterapia (bafos y peloides durante 2 semanas) resulté ser una

estrategia coste-efectiva para el manejo de gonartrosis.

6.6 Exploracioén fisica

De forma similar al estudio de Demirel de 2008 (46), el peso medido pre y post-cura

no mostro diferencias en nuestro estudio.

La disminuciéon observada de los diferentes parametros de presion arterial, no
puede ser considerada relevante si tenemos en cuenta el hecho de que nos basamos en
una unica determinacion. Ademas existen otros factores a tener en cuenta, como por
ejemplo encontrar al paciente en la primera visita pre-cura algo mas ansioso de lo habitual
(quiza por estar recién llegado de su viaje). Resultaria interesante conocer la evolucion de

estos parametros a lo largo del tiempo.

6.7 Duracién de la intervencion y otros posibles factores determinantes

No se encontraron estudios que analizaran los efectos de la cura termal en relacién
con una duracion variable de la misma. Es posible que ésto se deba a que los diversos
paises suelen presentar duraciones estandarizadas entre 2 a 3 semanas. En nuestro
estudio, la duracién de la cura termal (9 vs 11 dias) no demostré tener mayor impacto en
los resultados finales de dolor, SF-12 y mejoria subjetiva, aunque destacd que el grupo de

11 dias presentara inicialmente mayor dolor que el grupo que opt6 por una cura termal mas
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reducida. Seria interesante determinar la duracion minima efectiva de una cura termal, al
menos desde un punto de vista de coste-efectividad. Ozuk at al. (87) analizaron los efectos
balneoterapicos en gonartrosis aplicando dos régimenes terapéuticos distintos: el
consecutivo (10 sesiones durante 2 semanas) y el intermitente (2 sesiones semanales
durante 5 semanas) facilitando éste ultimo un abordaje ambulatorio. El estudio (N 50)
concluye que ambos régimenes terapéuticos mostraron efectos clinicos similares a los 3

meses.

En nuestro estudio el dolor inicial también fue significativamente superior en el
grupo que habia realizado con anterioridad un mayor numero de curas. Ademas, los
termalistas repetidores manifestaron presentar mayor mejoria que los no repetidores al

mes de finalizar la cura termal.

Estas variables pudieran tener un impacto en los efectos obtenidos de una cura
termal, y por ello, quiza deberian tenerse en cuenta a la hora de disefiar un estudio de

estas caracteristicas, controlando la distribucién de los participantes en distintos grupos.

6.8 Efecto placebo

En el presente estudio, la realizacion de una cura termal supone una intervencion
global compleja en la que intervienen multiples factores. Entre estos factores, la influencia
del entorno y del ambiente alrededor de la cura termal, no son menores, y deberian ser

valorados.
En Francia, el 26% de los estudios se realizan ambulatoriamente, lo que significa

que el sujeto que recibe balneoterapia sigue participando en sus actividades habituales,

como podria ser acudir al trabajo. A pesar de eliminar ese posible “efecto vacacional”, no
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se han observado resultados diferentes en comparacion con los estudios donde los sujetos

permanecieron durante toda la cura en el establecimiento termal (43).

Otro hecho a tener en consideracion seria el que, aunque indiscutiblemente la
mejoria inicial de la cura termal podria deberse a un “efecto vacacional’, la persistencia
mantenida de los efectos a los 6 meses dificiimente podria ser explicada por dicho

fendmeno exclusivamente.

6.9 Tolerabilidad de la cura termal

En el presente estudio no exisitieron efectos adversos especificos mayores que
obligaran a la suspension de la cura termal, lo cual indica la buena tolerancia de la
intervencion. Esta buena tolerancia de la balneoterapia se oberva de forma similar en el

resto de los estudios consultados.

La buena tolerancia de la balneoterapia es una caracteristica especialmente
interesante para su indicacion en personas ancianas con importante comorbilidad (46), o
en caso de patologia concomitante que no permita utilizar la terapéutica habitual. Un
ejemplo seria el caso de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y lumbalgia,
donde el uso de AINES deberia ser limitado (48). La buena tolerabiliidad de la
balneoterapia también se ha podido observar en grupos especificos de pacientes, como en

el caso de la fibromialgia.

6.10 Calidad metodolégica de los estudios

La evaluacion de los estudios y la realizacion de revisiones sistematicas en

Hidrologia Médica se ven dificultados por la gran heterogenicidad existente a todos los

138



Discusion

niveles (tipos de intervencion, patologia analizada, variables utilizadas, etc). Actualmente
no existen “checklists” universalmente aceptadas para evaluar la calidad de ensayos no
farmacolégicos (88). Las revisiones mas recientes (89,90) utilizaron el método “CLEAR
NTP” (“checklist to evaluate a report of a nonpharmacological treatment’), una lista de
control de 10 items para ensayos no farmacoldgicos desarrollado por expertos através del

método de consenso Delphi (91).

6.11 Posibles limitaciones del estudio

1. Estudio no aleatorizado ni doble ciego
Ya se ha explicado con anterioridad la dificultad para realizar estudios doble ciego

en el ambito de la Hidrologia Médica. En el presente estudio, los participantes conocian el
tratamiento recibido y los dos investigadores conocian el objetivo de estudio. Los casos
actuaron también como sus propios controles, respetando de este modo las caracteristicas
basales al maximo. Ademas, como contrapartida, cabe destacar el elevado tamafio

muestral del presente estudio.

2. Efecto placebo
Los termalistas acudieron de forma voluntaria y actuaron como su propio control.

Como la estacién termal del estudio presenta una alta cuota de termalistas repetidores, se
supone que los participantes del estudio estan convencidos del tratamiento que reciben, y
ésto podria suponer un mayor efecto placebo, sobrevalorando los resultados del presente
estudio. Aunque este hecho pudiera justificar mejorias iniciales superiores, no explicaria la

persistencia mantenida de las mismas con el paso del tiempo.

Por otro lado cabe destacar que, a diferencia de los estudios publicados, el impacto
de nuestra intervencién fue minimo. La cura termal siguié su curso habitual, ya esperado

por los termalistas, con sus mismos tratamientos y seguimientos. De este modo, creemos
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que minimizamos un posible “efecto Hawthorne” (efecto observador), donde los sujetos

modifican su conducta por el hecho de saber que estan siendo estudiados.

3. Programa IMSERSO
Es posible pensar, que como uno de los criterios de inclusion fue formar parte del

programa de termalismo social de IMSERSO, algunos participantes podrian haber
sobrevalorado el dolor inicial en la escala EVA, para asi justificar que no se desestimasen
futuras peticiones. Este supuesto pierde valor con el seguimiento posterior hasta los 6

meses, donde si muestran mejorias.

4. Sesgo de seleccién de la muestra
El hecho de que el programa IMSERSO sélo financie una parte de la cura termal,

hace que los pacientes con menor poder adquisitivo no puedan acceder a esta
intervencion. Podria ser que las personas con menor poder adquisitivo presentaran
mayores comorbilidades, aunque curiosamente, consultando las estadisticas del INE,

nuestra muestra se asemejo a la poblacién general espaniola.

Inicialmente se planteé la posibilidad de afadir la escala de Barthel a los
cuestionarios. Pero dado que la independencia para la realizacién de las actividades
basicas de la vida diaria es un requisito para poder participar en el programa IMSERSO
(todos los pacientes que acuden al balneario presentan asi al menos una puntuacion de 80
sobre 100™ en la escala Barthel), esta escala no hubiera resultado util para discriminar los
sujetos de nuestra muestra. Se podria concluir erroneamente que, al considerar solamente
a las personas con una minima capacidad funcional, se esta incuriendo en un sesgo de
seleccion. Pero en este caso, donde se cuestiona qué pacientes se beneficiarian de una
cura termal, solo tiene sentido considerar a los pacientes que por su estado basal serian

capaces de acudir a un establecimiento termal.

14 independientes para el aseo personal, el bafio, comer, uso del retrete, vestirse, desplazarse y traslado,

pudiendo algunos presentar problemas de control de orina y otros dificultades para subir escaleras.
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En todo caso, el hecho de que se hayan demostrado beneficios en un grupo
posiblemente “mas sano”, permite concluir que seria necesario ampliar este tipo de
estudios para comprobar si los beneficios del termalismo son lo suficientemente
importantes, y si asi lo fuera, podria plantearse asi una financiacion completa por parte de
los sistemas de seguridad social para todo aquel que lo requiera. De hecho, ésto no
supone ninguna novedad, y asi esta ocurriendo en otros paises como Alemania o Francia,
donde la cura termal es financiada por la Seguridad Social. Esta financiacién también cubre
a los pacientes mas jovenes, en quienes la indicacién de una cura termal preescrita por un
médico permite ademas, que al paciente se le conceda una baja laboral durante la duracion

de la misma.

6.12 La cura termal como estrategia preventiva en Atencién Primaria

Se puede considerar la cura termal como una intervencion global compleja en la
que intervienen multiples factores. Aparte del agua mineromedicinal y otros tratamientos
balneoterapicos, también tienen un papel importante los factores ambientales y climaticos
(caracterizados habitualmente por un entorno apacible en contacto con la naturaleza), asi
como el cambio de rutinas diarias, habitos higiénico-dietéticos, un equilibrio entre ejercicio y
reposo, y un entorno social diferente (no sélo por el personal del establecimiento, sino por
el constituido por otros termalistas de caracteristicas sociodemograficas parecidas),
destacando que el sujeto se ha sometido a todos estos cambios por su propia iniciativa
(92).

También destacaria la estrecha relacion médico-paciente, enormemente facililtada,
pues el médico suele estar accesible durante toda la cura termal. En relacién con este
fendmeno, si la cura termal estuviera correctamente integrada en nuestro Sistema de Salud
(como lo esta en otros paises), podria plantearse ademas la realizacion conjunta de

estrategias de medicina comunitaria coordinadas desde el Sistema de Atencién Primaria.
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La implementacion, participacion y seguimiento en el establecimiento termal, a través del
meédico del mismo, seria mucho mas sencilla, y podria suponer una reduccion de costes a
nivel del ambito de Medicina de Atencién Primaria. En Espafia existen en la actualidad
aproximadamente 8 Millones de pensionistas, y las plazas otorgadas por el IMSERSO son
de aproximadamente 200.000 anuales (93). Aunque ésto sélo suponga un 2%, debemos
tener en cuenta que los posibles beneficiarios de una cura termal deben poseer cierto
grado de salud e independencia para poder acudir a una estacién termal; probablemente
requieran requisitos similares a los participantes de alguna estrategia de salud preventiva
organizado por un Centro de Salud. Segun el INE, en 2016 existian en Espafia 2.2 Millones
de personas de 65 a 69 afos. Esta podria ser la franja ideal de pacientes a seleccionar,

pudiéndose atender a lo largo de 5 afios al 50% de dicha poblacion.

Mientras que la poblacion, y quiza mas el personal sanitario, tenga la idea de que el
termalismo es un tema principalmente ludico para la tercera edad, la investigacion en este
campo tendra poco impacto. En ese sentido, espero que el presente estudio ayude a
concienciar sobre todo al personal médico y pueda dar mayor visibilidad a la medicina
termal, que no sélo demuestra tener efectos beneficiosos, sino que es bien tolerada y cuyo

impacto positivo se mantiene a lo largo del tiempo.
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v La cura termal tiene un impacto positivo sobre la poblacién con patologia crénica
estable, persistiendo los efectos balneoterapicos durante al menos 6 meses. Estos
beneficios pueden demostrarse mediante escalas validadas especificas como la
escala del dolor (EVA), escalas de calidad de vida (SF-12) y reduccion de

medicacioén crénica.

x La cura termal reduce el dolor y el consumo crénico de analgésicos, de forma
significativa y mantenida hasta los 6 meses, siendo su reduccion mas acusada a

los 3 meses.

x La cura termal tiene un impacto positivo en la calidad de vida medida mediante
el cuestionario SF-12, tanto a nivel del indice de Salud Fisica (ISF) como a nivel
del indice de Salud Mental (ISM), mantenida hasta los 6 meses y maxima a los

3 meses en ambos casos.

x La cura termal reduce el consumo crénico de medicacion ansiolitica, maxima a

los 3 meses.

x Los parametros fisicos (peso, presion arterial y frecuencia cardiaca) medidos

pre y post-cura no sufrieron cambios significativos.

v La cura termal tiene un impacto positivo en la mejora de la disnea, permitiendo la

reduccion de tratamiento broncodilatador, con un impacto maximo a los 3 meses.

v La duracién de la cura termal (9 vs 11 dias) no demostré tener mayor impacto en
los resultados finales de dolor, calidad de vida (segun la escala SF-12) y mejoria

subjetiva.
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x Los termalistas que elijen una cura termal mas larga y los que han realizado

previamente mayor niumero de curas termales presentan inicialmente mas dolor.

v No se pudo demostrar que la cura termal tuviera un impacto positivo en la
disminucion de reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario pasados los 3

y 6 meses.

v Los termalistas fueron predominantemente de sexo femenino y la salud fue el
motivo principal para realizar una cura termal siendo las patologias crénicas
principales similares a las de la poblacién general espafiola. La cura termal fue bien
tolerada, lo que deberia tenerse especialmente en cuenta para colectivos

especificos.
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Una vez demostrada la eficacia de la balneoterapia, seria interesante la realizacion
de estudios de coste-efectividad a largo plazo (superior a los 6 meses) en patologias
cronicas tales como algunas enfermedades reumatologicas y respiratorias. Entre los
resultados que se podrian analizar estarian, por ejemplo, la disminucion de medicacién

cronica, reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario.

El presente trabajo se centra en pacientes mayores con patologia crénica estable.
Seria interesante concluir si los resultados hallados son extrapolables a pacientes mas

jévenes con patologia cronica (por ejemplo, artropatias).

Dada la buena tolerabilidad de la balneoterapia, seria interesante analizar los
efectos de la misma cuando la terapéutica convencional resulta limitada. Por ejemplo, en
ciertas patologias como la fibromialgia, o en pacientes con importantes comorbilidades e

intolerancia a multiples tratamientos medicamentosos.

En el caso del estudio de pacientes con patologia respiratoria, se podrian afadir
pruebas funcionales en su evalucion. Por ejemplo, la realizacion de espirometrias pre y

post-cura.

La balneoterapia podria estudiarse como estrategia coste-efectiva en el ambito de
la Atenciéon Primaria. La estaciéon termal (cuyo médico suele tener la especialidad de
medicina de familia) podria ser un lugar propicio para el desarrollo de actividades
preventivas. A su vez, la Atencion Primaria supone un ambito adecuado para poder realizar
el seguimiento clinico posterior de los termalistas, por lo que recomendamos que la
realizacién de futuros estudios se coordinen entre estos dos ambitos (estacion termal/

Atencion Primaria).
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Lineas de futuro y recomendaciones

La apertura de otras lineas de investigacion en colaboracion con especialistas de
otras especialidades, como la Medicina Interna, Reumatologia o Rehabilitacion, sin duda

puede contribuir a dar mayor credibilidad y visibilidad a la Hidrologia Médica.

A pesar de la dificultad metodolégica, seria interesante poder disefiar mas estudios

de doble ciego y multicéntricos con la participacion de otras estaciones termales.

148



9. ANEXOS
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ANEXO 1

Principales indicaciones de las aguas mineromedicinales (4)

1. REUMATOLOGIA Y POST-TRAUMATISMOS

1.1 Reumatismos crénicos inflamatorios: Artritis reumatoidea, Espondiloartritis
anquilopoyética

1.2 Reumatismos cronicos degenerativos. Reumatismos para-articulares: Neuritis,
Neuralgias, Ciaticas, Lumbociaticas

1.3 Reumatismos metabdlicos: Gota (sobre todos en formas poliartriticas y en fases
intercriticas)

1.4 Secuelas post-traumaticas (acortamiento en el tiempo de recuperacion)

2. RESPIRATORIO

2.1Rinitis crénica simple (aguas sulfuradas que impiden o dificultan el paso a
hipertréfica o atrofica)

2.2 Rinitis hipertrofica que requieren generalmente intervencion (aguas sulfuradas como
coadyuvante)

2.3 Rinitis atréficas (sulfuradas calcicas)

2.4 Sinusitis crénicas (aguas sulfuradas como coadyuvante)

2.5Catarro nasofaringeo cronico simples o hipertréficas (aguas sulfuradas y
radiactivas)

2.6 Laringitis traqueal crénica formas simples o hipertréficas (aguas sulfuradas)

2.7 Laringitis traqueal cronica con predominio de espasmo o edema (aguas radiactivas)

2.8 EPOC con predominio de inflamacion (aguas sulfuradas)

2.9 EPOC con predominio de hipertrofia mucosas y linfatica (aguas cloruradas o]
sulfurada-clorurada)

2.10 EPOC con predominio de componente espastico (aguas radiactivas)

2.11 Asma bronquial (sulfuradas calcicas y las radiactivas)

3. DIGESTIVO
3.1 Dispepsias (aguas bicarbonatadas sédicas, sulfatadas o mixtas)
3.2Ulcus péptico gastrico o duodenal (aguas bicarbonatadas o radiactivas como
coadyuvante)
3.3 Hernia de hiato (bicarbonatadas)
3.4 Sindrome postgastrectomizados (bicarbonatadas)
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3.5 Estrefimiento y constipacion por colecistopatias (cloruradas sulfatadas, clorurado
bicarbonatadas y sulfuradas sddicas)

3.6 Estrenimiento y constipacion por atonia intestinal (sulfatadas mixtas cloruradas o
bicarbonatadas)

3.7 Insuficiencias hepaticas moderadas (bicarbonatadas mixtas o sulfuradas)

3.8 Litiasis biliar con hipercloridia e hipercinesia (bicarbonatadas mixtas y sulfuradas)

3.9 Litiasis biliar con hiporcloridia e hipocinesia (clorurada sulfatada o bicarbonatada
sulfatada)

3.10 Discinesis atdnicas (sulfatadas cloruradas o sulfatadas bicarbonatadas)

3.11 Discinesis hipertdnicas (bicarbonatadas mixtas o sulfuradas)

3.12 Discinesis dolorosas (oligometalicas radiactivas)

3.13 Colecistitis cronicas (bicarbonatadas mixtas y sulfuradas)

3.14 Diverticulosis sigmoidea (aguas sulfatadas favorecen la tolerancia a la

enfermedad)
3.15 Prurito anal (aguas sulfatadas o radiactivas)

4. RINON Y VIAS URINARIAS
4.1 Insuficiencia renal leve cuando cursa con albuminuria muy moderada
4.2 Litiasis renal, sobre todo como preventivas de formacion de calculos uricos, oxalicos
o fosfatidos, facilitando la expulsion
4.3 Infecciones de vias urinarias

5. DERMATOLOGIA
5.1 Eczemas (aguas cloruradas y sulfuradas)
5.2 Psoriasis (aguas cloruradas y sulfuradas)
5.3 Pruritos orificiales
5.4 Secuelas de quemaduras, evitando cicatrices hipertroficas y discromias
5.5 Liquen plano bucal
5.6 Dermatosis como ictiosis o Ulceras varicosas
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ANEXO 3

Técnicas, acciones, indicaciones y contraindicaciones de las aguas de
la estacion termal de Alicun de las Torres (94)

A) Via tépica
1) Baios
1.1 Bainos generales individuales: Tanqueta (con o sin hidromasaje)

El tratamiento del bafio consiste en la inmersion en la tanqueta durante unos 30
minutos y esta especialmente indicado para el alivio del dolor muscular y osteoarticular.
Actua como sedante sobre el sistema nervioso y como relajante muscular. La tanqueta
dispone de un dispositivo especifico con chorros subacuaticos incorporados para crear un

hidro-aero-bafo (bafio de burbujas).

1.2 Baios locales: Maniluvio y pediluvio
Los bafos locales permiten aplicaciones regionales de agua caliente en manos y

pies, actuando como relajante muscular y analgésico.

2) Aplicaciones con presién (duchas o chorros)
2.1 Ducha circular

La presion y temperatura son regulables, pudiéndose obtener un efecto estimulante
(agua fria) o relajante (agua caliente). Esta técnica esta especialmente indicada en casos

de reumatismos cronicos degenerativos e inflamatorios y reumatismos de partes blandas.

2.2 Ducha a presioén o chorro

En los bafios se encuentra un chorro con presién y caudal regulable. La aplicacién
de esta técnica se realiza a unos 2-4 metros durante unos 6 minutos. Puede aliviar las

contracturas musculares, la celulitis y favorecer la circulacién sanguinea y linfatica.
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Indicaciones principales de la Via Topica
Las principales indicaciones estan relacionadas con afecciones del aparato

locomotor, de tipo reumatico, destacando los reumatismos inflamatorios (fuera de la fase
aguda), los reumatismos degenerativos de cualquier localizacion y los reumatismos para o
abarticulares. La via topica también esta indicada en caso de sindromes ansioso-
depresivos, situaciones de estrés y sindrome de fatiga cronica. Las secuelas

postraumaticas, neurologicas y las minusvalias propias del envejecimiento.

Contraindicaciones de la Via Topica
Entre las contraindicaciones encontramos todos los procesos agudos o en fase de

agudizacion, insuficiencias descompenpensadas (hepatica, respiratoria, renal, ...),
hipertensién arterial grave no controlada, acccidentes cerebrovasculares recientes,
epilepsia mal controlada y estados caquécticos y de agotamiento de la capacidad de

respuesta organica.

Figura 9.1 Bafio general: Tanqueta para inmersion individual.
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Figura 9.2 Bainos locales: Maniluvio y pediluvio.

Figura 9.3 Ducha a presién y ducha circular.
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B) Via inhalatoria (atmiatrica)

Esta via de administracion es utilizada en la estaciéon termal de Alicun aunque, debido

a la composicién quimica de las aguas mineromedicinales, no seria su indicacién principal.

La accion beneficiosa se debe a la humidificaciéon de las vias respiratorias. Se emplean
técnicas de gota gruesa (> 5 pL de diametro) para tratar patologias de vias respiratorias
altas, mientras que la gota fina (< 5 yL de diametro) tipo aerosol, se utilizaria para

patologias de vias respiratorias bajas.

Figura 9.4 Inhalacién.

Indicaciones y contraindicaciones principales de la Via Inhalatoria

Entre las indicaciones se encuentran el asma bronquial y la bronquitis crénica,
laringitis, sinusitis y rinitis, quedando exluidos todos los procesos agudos o en fase de

agudizacion, especialmente los procesos respiratorios agudos.
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C) Via oral: cura hidropinica o cura en bebida

Dado que se trata de unas aguas de mineralizacidon fuerte, sulfatado calcico-
magnésicas, y extremadamente duras, estas aguas se prescriben por via oral en ciertos
casos de patologia digestiva, especialmente afecciones entero-hepaticas, con ajuste de
dosis observando la respuesta de forma individualizada, pues en exceso tiene un efecto
laxante. Los iones sulfato pueden ejercer efecto colagogo por accion relajante del esfinter
de Oddi. A su vez son agentes hepatoprotectores al mejorar la funcidn de la célula hepatica
y de las enzimas, sobre todo GPT y peroxidasas, de importante accién antitoxica y
antioxidante. En las aguas sulfatadas calcicas las acciones del i6n sulfato estan
parcialmente amortiguadas por el calcio; aportando éste ultimo acciones propias sobre el
equilibrio neurovegetativo; tiene un efecto sedante, atenuador de la excitabilidad

neuromuscular y de las respuestas inflamatorias.

Indicaciones principales de la Via Oral
Entre las indicaciones principales de la via oral se encuentran los cuadros

dispépticos con alteracion del tono, la motilidad y la secrecion; los procesos hepatobiliares;
los trastornos residuales post-colecistectomia; las afecciones biliares no litiasicas
(estenosis de papila); determinados procesos alérgicos; y la cardiopatia isquémica estable

(debido al alto contenido en magnesio).

Contraindicaciones de la via oral

Entre las contraindicaciones, encontramos las propias derivadas de cualquier tipo
de medicacién purgante como son los procesos ulcerosos de aparato digestivo, las
afecciones inflamatorias crénicas intestinales y los estados caquécticos o de grave
debilidad.
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ANEXO 4

Revistas y articulos de ensayos clinicos publicados en Pubmed
(busqueda realizada mediante el término MeSH Balneology)

En la siguiente tabla se detalla, en orden alfabético de los paises de publicacion, las
77 revistas, el numero de articulos (total 164), sus afos de publicacion y pais de

publicacion de la revista con los idiomas de publicacion y su disponibilidad.
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Revistas y articulos de ensayos clinicos publicados en 2016 en Pubmed con el término MeSH "Balneology”

Nombre Revista N’ Afos publicacion de los articulos Pais? Idiomas® | Ingl* Text® Index® FI
Clin Rheumatol 7 2001, 2007 (2), 2012, 2014, 2015, 2016 Inglaterra X X X 2.365
Endocr Regul 1 2008 Alemania X X X -
Geburtshilfe Frauenheilkd 1 1992 Alemania Aleman - X X 1.175
Hautarzt 3 1994, 1999, 2002 Alemania Aleman - - X 0.661
Radiat Environ Biophys 2 2009, 2015 Alemania X X X -
Rheumatol Int 16 1995 (1), 2000 (1), 2001 (1), 2002 (1), 2004 (1), 2005 (1), 2006 (1), Alemania X X X 1.824
2007 (3), 2010 (1), 2012 (3), 2013 (2)
Z Gesamte Inn Med 1 1992 Alemania Aleman - - X --
Z Kardiol 1 1989 Alemania Aleman - - X 0.971
(2007)
Int J Nurs Pract 1 2014 Australia X X X --
Wien Klin Wochenschr 4 1985 (1), 1986 (1), 1991 (1), 1994 (1) Austria Aleman - - X 0.974
J Rheumatol 1 1991 Canada X - X 3.150
Zhongguo Zhong Xi Yi Jie He Za 1 2012 China Chino - - X -
Zhi
Acta Clin Croat 1 2013 Croacia Serbo- X - X 0.497
Croato
Arch Dermatol 2 1998, 2001 EEUU X X - 4.789
Arch Med Res 1 2007 EEUU X X X 2.718
Arthritis Rheum 1 2002 EEUU X X X 7.379
(2002)
Clin J Pain 1 2002 EEUU X X X 3.492

Numero de articulos publicados en la revista

Pais dénde se publica la revista

Idiomas en que publica la revista (exceptuando inglés)

Articulo publicado en Inglés, si s6lo se publican los abstracts o tablas en inglés no se marca.
Texto completo disponible en la red

Articulo indexado para Medline

Factor de Impacto de la Revista en 2016 (afio en que aparece por uUltima vez el FI, en caso de haberse dejado de publicar)
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Contemp Clin Trials 1 2011 EEUU X 2.095
Dermatol Ther 1 2008 EEUU X 1.093
Front Biosci 1 2014 EEUU X 3.736
Int J Biometeorol 2 2010, 2012, 2015 (2) Holanda X 2.204
Int J Fertil Menopausal Stud 1 1993 EEUU X 1.345
J Altern Complement Med 1 2007 Australia X 0.020
(2011)
J Vasc Surg 2 2009, 2014 EEUU X 3.536
Med Care 1 1998 EEUU X 2.897
Med Sci Sports Exerc 1 2004 EEUU X 4.141
Mov Disord 1 2003 EEUU X 7.072
South Med J 1 2011 EEUU X 0.932
Complement Ther Med 3 1999, 2010, 2014 Escocia X 2.013
Eur J Dermatol 1 2002 Francia X 2.243
Joint Bone SPine 3 2001, 2005, 2007 Francia X 3.329
Rev Rhum Engl Ed 1 1998 Francia X 0.774
(2001)
Therapie 1 2013 Holanda Francés X 0.926
Ann Phys Rehabil Med 2 2014, 2014 Holanda Francés X --
J Back Musculoskelet Rehabil 1 2011 Holanda X 1.739
Ann Rheum Dis 4 1990, 1992, 2005, 2010 Inglaterra X 12.811
BMC Complement Altern Med 1 2016 Inglaterra X 2.288
Br J Dermatol 2 2000, 2003 Inglaterra X -
Clin Rehabil 1 2012 Inglaterra X 2.823
Int J Dermatol 2 1999, 2002 Inglaterra X -
Int J Immunopathol Pharmacol 4 2009, 2013 (3) Italia X 2.347
J Dermatol 1 2000 Japon X 2.094
J Dermatolog Treat 2 2005, 2011 Suecia X 1.890
J Eur Acad Dermatol Venereol 3 2007, 2011 (2) Inglaterra X 3.528
Photodermatol Photoimmunol 3 2001, 2012, 2014 Dinamarca X 2.662

Photomed.
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Scand J Rheumatol 1 2006 Inglaterra X 2.667
Harefuah 1 1995 Israel Hebreo - -
Isr J Med Sci 1 1995 Israel X 0.456
(1999)
Isr Med Assoc J. 6 1999, 2001 (2), 2005, 2008, 2009 Israel X 1.036
Acta Otorhinolaryngol Ital 3 1998, 1999, 2000 Italia Italiano X 1.530
Clin Exp Rheumatol 2 1990, 2009 Italia X 2.634
Eur J Phys Rehabil Med 1 2014 Italia X 1.827
Eur Rev Med Pharmacol Sci 1 2012 Italia X 1.778
J Prev Med Hyg 1 2006 Italia X --
Minerva Ginecol 1 2001 Italia Italiano - --
Miverva Med 1 1986 Italia Italiano - 1.878
Arerugi 1 1997 Japoén Japonés - -
Geriatr Gerontol Int 1 2013 Japén X 2.351
Heart Vessels 1 2013 Japoén X 3.434
J Epidemiol 1 2009 Japon X 2.447
Adv Clin Exp Med 1 2016 Polonia Polaco X 1.179
Mater Med Pol 1 1991 Polonia X --
Pol Merkur Lekarski 1 1997 Polonia Polaco - -
Przegl Lek 1 2004 Polonia Polaco - -
Klin Med (Mosk) 1 2002 Rusia Ruso - --
Ter Arkh 1 2002 Rusia Ruso - -
Voen Med Zh 1 2016 Rusia Ruso - -
Vopr Kurortol Fizioter Lech Fiz 27 11989 (1), 1991 (1), 2000 (1), 2001 (1), 2002 (1), 2004 (1), 2006 (3), Rusia Ruso - -
Kult 2007 (1), 2009 (5), 2010 (3), 2011 (3), 2012 (2), 2014 (1), 2015 (2),
2016 (1)
Vojnosanit Pregl 1 2015 Serbia X 0.367
J Rehabil Med 1 2009 Suecia X 1.681
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Acta Derm Venereol 1997 Noruega 3.653

Forsch Komplementarmed Klass

Naturheilkd

Forsch Komplementmed 2000, 2002, 2005, 2014 Alemania Aleman 0.865

ORL J Otorhinolaryngol Relat 2015 Suiza 1.055

Spec

Vasa 2003, 2014 Suiza Aleman 0.867
(2009)

Agri 2016 Turquia Turco --

Lik Sprava 2000 Ucrania Ucraniano, -

Ruso
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ANEXO 5

Hoja de informacién para el paciente para participar en el estudio

Apreciado/a participante:

Le agradecemos su colaboracion en el estudio: “Analisis de los efectos a corto y medio plazo de
una cura termal en pacientes con patologia crdnica”.

El presente estudio desea evaluar las caracteristicas de la poblacién que realizan una cura termal a
través del Programa de Termalismo Social del IMSERSO en la estacidon termal de Alicun de las
Torres y determinar los efectos de la cura termal realizada.

Para ello se analizaran los datos recogidos durante la consulta médica — demograficos y relativos a
antecedentes y tratamientos médicos - y los de unos breves cuestionarios que se pasaran antes
de iniciar la cura termal (en la primera consulta médica) y una vez finalizada ésta (en la segunda
consulta médica). Son cuestionarios validados previamente y destinados a valorar la calidad de
vida. Responder a los cuestionarios no le llevara mas alld de 30 minutos y en todo momento
tendra a su disposicién a una persona para ayudarla en caso necesario. Este estudio no conlleva la
realizacion de ningln analisis de muestras bioldgicas, sangre u orina.

Posteriormente se le contactara teleféonicamente para pasarle esos mismos cuestionarios (al mes,
a los 3 meses, a los 6 meses y al afio de haber realizado la cura termal) y de esta forma asegurar un
seguimiento a medio plazo de los efectos presentados tras la cura termal.

Le garantizamos que en todo momento se respetardan la normas éticas dictadas por la ultima
Declaracién de Helsinki (Fortaleza 2013) y de confidencialidad segun la Ley Organica 15/1999, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal. Usted tiene derecho a solicitarnos en cualquier
momento que eliminemos de los registros sus datos personales.

Para llevar a cabo el proyecto que le hemos expuesto, las disposiciones legales vigentes aconsejan
que le pidamos su autorizacion.
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ANEXO 6

Hoja de consentimiento informado

“Andlisis de los efectos a corto y medio plazo de una cura termal en pacientes con patologia
crénica”

Antes de firmar este documento de autorizacién y en cualquier momento usted puede pedir
cualquier aclaracién a los médicos responsables del estudio.
[ I A = T - TSROSO ha sido informado/a de las finalidades del
presente estudio, ha podido hacer las preguntas que ha considerado oportunas y acepta participar
voluntariamente en él. Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin dar
explicaciones y ello no repercutird en mi tratamiento.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma participante Fecha:

N2 Habitacion:

Teléfonos de contacto:

Firma Investigador Fecha:
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ANEXO 7

Datos recogidos durante las consultas médicas

1) Datos socio-demograficos

1.1 Datos personales: edad y sexo

1.2 Estado civil: soltero, casado, divorciado o viudo

1.3 Procedencia (residencia habitual)

1.4 Repetidor Alicun (si/no)

1.5 NUmero de curas termales realizadas en los ultimos 3 afios (1-6)

1.6 Desde cuando acude a un balneario para realizar una cura termal

1.7 Expectativas de la cura termal: * Por qué realiza una cura termal?: 1-Por salud,
buscando encontrar una mejoria. 2- Por salud, buscando mantener la mejoria que
he presentado en otras ocasiones. 3- Por ocio. 4- Soy acompafante. 5- Otros

(especificar).
2) Motivos de consulta (se recogieron en la primera visita médica)

3) Antecedentes personales
3.1 Alergias
- Alergias medicamentosas, alimentarias, ambientales u otras.
3.2 Habitos toxicos
- Habito tabaquico: * no fumador * ex-fumador * fumador
- Habito endlico
* no enolismo
* leve: Mujer: < 19,99 gr/dia (2 UBE), Hombre: < 39,99 gr/dia (4 UBE)
* moderado: Mujer: 20-39,99gr/dia(2-3UBE), Hombre: 40-59,99gr/dia(4-5UBE)
* severo: Mujer: = 40 gr/dia (4 UBE), Hombre: = 60 gr/dia (6 UBE)
3.3 Factores de riesgo cardiovascular
- Hipertension arterial (HTA)
*No HTA
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* Tratamiento con dieta
* Tratamiento médico

- Diabetes Mellitus (DM)
*No DM
* Tratamiento con dieta
* Tratamiento médico

- Dislipemia (DLP)
*No DLP
* Tratamiento con dieta
* Tratamiento médico

3.4 Antecedentes patoldgicos

Clasificacion de los antecedentes patolégicos

a) Patologias del aparato locomotor
a1) Reumatismos cronicos degenerativos

* Localizacion artrosis

a2) Reumatismos inflamatorios
a3) Reumatismos no articulares
a4
ad
a6

a7) Fiebre reumatica

Reumatismos metabdlicos
Fibromialgia

Secuelas post-traumaticas

a8) Reumatismos por infecciones

)
)
)
)
)
)
)
)

a9) Portador de protesis

* Localizacion protesis/ Intervenciones quirdrgicas

a10) Osteoporosis

a11) Otra patologia del aparato locomotor
b) Patologia O.R.L/ broncopatia

b1) Rinitis

b2) Sinusitis

b3) Faringoamigdalitis
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b4) Laringitis
b5) Otitis
b6) Bronquitis cronica
b7) Asma bronquial
b8) Hiperreactividad bronquial
b9) Otras patologias respiratorias
b10) Patologia vestibular
b11) Otras patologias ORL
c) Patologia digestiva
c1) Patologia bucal
c2) Patologia gastrica
¢2.1) Ulcera gastroduodenal
¢2.2) Hernia hiatal
c2.3) Dispepsia
c2.4) Reflujo gastroesofagico
c3) Patologia intestinal/rectal
c3.1) Patologia intestinal
c3.2) Patologia rectal
c4) Trastorno motilidad intestinal
c4.1) Estreifimiento
c4.2) Diarrea
c5) Patologia hepatobiliar
c5.1) Patologia hepatica
¢5.2) Patologia biliar
c5.3) Enfermedades metabdlicas/ endocrinas
c6) Otra patologia digestiva
d) Patologia reno-urologica
d1) Infecciones urinarias de repeticion
d2) Colicos nefriticos/ Litiasis

d3) Enfermedad tubulo-renal
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d3.1) Insuficiencia renal

d4) Incontinencia urinaria

d5) Sdre prostatico

d6) Otra patologia reno-urolégica
e) Patologia dermatolégica

e1) Dermatitis/ Eccemas

e2) Psoriasis
e3) Ictiosis

e4) Liquen plano

)
)
)
e5) Rosacea
€6) Prurito
e7) Cicatrizacion quemaduras
e8) Micosis activa

€9) Heridas abiertas

e10) Otros
f) Patologia Neuroldgica/ Psiquiatrica

f1) Cuadros neuropaticos

f2) Esclerosis multiple

f3) Trastornos de movimiento

f4) Enfermedades musculares, unién neuromuscular

f6) Estrés/ Ansiedad
f7

f8) Psicopatias

)
)
)
f5) Distimias: depresion
)
) Desintoxicaciones
)
f8.1) Trastorno bipolar
f8.2) Esquizofrenia
f9)Accidente cerebrovascular
f10) Seculeas ACV
f11) Accidente isquémico transitorio

f12) Convulsiones/ Epilepsia
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f13) Otras patologias NRL
g) Cardiopatia
g1) Cardiopatia isquémica
g2) Insuficiencia cardiaca
g3) Arritmias
g4) Otras cardiopatias
h) Insuficiencia venosa periférica
i) Otros datos
i1) Infecciones agudas
i2) Patologia cronica descompensada

)
)
i3) Embarazo
i4) Claustrofobia
)

i5) Inmunosupresion grave

4) Escala del dolor EVA (0-10): Localizaciones de dolor
1.1 Columna cervical
1.2 Columna dorsal
1.3 Columna lumbar
2.1 Hombro derecho
2.2 Hombro izquierdo
3.1 Codo derecho
3.2 Codo izquierdo
4.1 Mano derecha
4.2 Mano izquierda
5.1 Cadera derecha
5.2 Cadera izquierda
6.1 Rodilla derecha
6.2 Rodilla izquierda
7.1 Pie derecho
7.2 Pie izquierdo
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8. Otros

5) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud (ver Anexo)

6) Escala de medicion de la disnea: Escala modificada del Medical Research Council

(ver Anexo)

7) Percepcion de los efectos de la cura termal, mediante la pregunta:
*Tras la cura termal realizada, a nivel general Usted afirmaria:
- Estoy mejor
- Estoy igual
- Estoy peor

8) Cambios de la medicacion habitual
*Si habitualmente toma mediacion analgésica (para el dolor), indique si durante su estancia/
en el dltimo mes/ en los dltimos 3 meses/ en los ultimos 6 meses ha tenido que:

- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas dolor)

- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos dolor)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis,

*Si habitualmente toma mediacion broncodilatadora (inhaladores), indique si durante su
estancia/ en el ultimo mes/ en los Ultimos 3 meses/ en los ultimos 6 meses ha tenido que:

- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas ahogo)

- disminuir el nimero de tomas (por tener menos ahogo)

- ha mantenido las mismas tomas

*Si habitualmente toma medicacion ansiolitica (para los nervios) o hipnética (para dormir),
indique si durante su estancia/ en el ultimo mes/ en los ultimos 3 meses/ en los ultimos 6
meses ha tenido que:

- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas nervios o insomnio)
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- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos nervios o insomnio)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente toma medicacion antihistaminica (para el picor o la alergia), indique si
durante su estancia ha tenido que:

- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas picor o alergia)

- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos picor o alergia)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente utiliza tratamiento con corticoides topicos (por problemas de piel), indique
Si durante su estancia/ en el ultimo mes/ en los ultimos 3 meses/ en los ultimos 6 meses ha
tenido que:

- aumentar el numero de aplicaciones (por empeoramiento de la piel)

- disminuir el numero de aplicaciones (por mejoria de la piel)

- ha mantenido el mismo nimero de aplicaciones

9) Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario

En la primera visita médica y en el seguimiento telefonico a los 3 y 6 meses, se pregunto:

*¢En los dltimos 3 meses ha tenido algun ingreso hospitalario?

En caso afirmativo se especifico si el ingreso estaba relacionado con el motivo de consulta por
el cual realiz6 la cura termal. Si el ingreso no se relacionaba con el motivo de consulta, se

especifico el diagndstico principal del ingreso.

*Recordando el motivo de consulta por el cual acudié al balneario, ¢;ha tenido que consultar
en los dltimos 3 meses al médico por dicho motivo?
Para objetivar cambios en la frecuentacion del sistema sanitario, se plante6 esta cuestion en la

primera visita médica y en el seguimiento telefonico a los 3 y 6 meses.

10) Exploracién fisica (se recogio en la primera y segunda visita médica)

10.1 Peso entrada
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10.2 Peso salida

10.3 Altura

10.4 IMC entrada (= Peso entrada/ Altura m?)
10.5 IMC salida (= Peso salida/ Altura m?)
10.6 Presion arterial entrada

10.7 Presion arterial salida
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ANEXO 7.1

Primera visita médica (pre-cura)

1) Datos socio-demograficos

1.1 Datos personales: edad y sexo

1.2 Estado civil: soltero, casado, divorciado o viudo

1.3 Procedencia (residencia habitual)

1.4 Repetidor Alicun (si/no)

1.5 NUumero de curas termales realizadas en los ultimos 3 afos (1-6)

1.6 Desde cuando acude a un balneario para realizar una cura termal

1.7 Expectativas de la cura termal: *;Por qué realiza una cura termal? 1. Por salud,
buscando mejoria: 2. Por salud, buscando mantener la mejoria; 3. Por ocio; 4. Soy

acompafnante; 5. Otros

2) Motivos de consulta (hasta tres)

3) Antecedentes personales
3.1 Alergias
3.2 Habitos toxicos
- Habito tabaquico: *no fumador; *ex-fumador; *fumador

- Habito endlico: *no enolismo; *leve; *moderado *grave

3.3 Factores de riesgo cardiovascular
- Hipertensién arterial (HTA): *No HTA; *Tratamiento dieta ;*Tratamiento meédico
- Diabetes Mellitus (DM): *No DM; *Tratamiento con dieta; *Tratamiento médico

- Dislipemia (DLP): * No DLP; *Tratamiento con dieta; *Tratamiento médico
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3.4 Antecedentes patolégicos
a) Patologias del aparato locomotor
b) Patologia O.R.L/ broncopatia
c) Patologia digestiva
d) Patologia reno-urolégica
e) Patologia dermatoldgica
f) Patologia Neurolégica/ Psiquiatrica
e) Cardiopatia
h) Insuficiencia venosa periférica

i) Otros datos

4) Escala del dolor EVA (0-10) si procede

5) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud (ver Anexo)

6) Escala de medicion de la disnea MMRC (ver Anexo 4) si procede.

7) Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario
7.1 *¢ En los ultimos 3 meses ha tenido algun ingreso hospitalario?
1- Si, relacionado con el motivo de consulta
2- No

3- Si, pero no relacionado con el motivo de consulta

7.2 *Recordando el motivo de consulta por el cual acudié al balneario, ¢ha tenido
que consultar en los ultimos 3 meses al médico por dicho motivo?

1- Si

2- No
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8) Exploracion fisica
8.1 Peso entrada
8.2 Altura
8.3 IMC entrada (= Peso entrada/ Altura m?)

8.4 Presion arterial entrada
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ANEXO 7.2

Segunda visita médica (post-cura)

1) Escala del dolor EVA (0-10) si procede
2) Escala de medicion de la disnea MMRC (ver Anexo 4) si procede.

3) Percepcion de los efectos de la cura termal, mediante la pregunta de:
*Tras la cura termal realizada, a nivel general Usted afirmaria:

- Estoy mejor; - Estoy igual; - Estoy peor

4) Cambios de la medicacion habitual
*Si habitualmente toma mediaciéon analgésica (para el dolor), indique si durante su
estancia ha tenido que:
- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas dolor)
- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos dolor)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis,

*Si habitualmente toma mediacién broncodilatadora (inhaladores), indique si durante
su estancia ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas ahogo)

- disminuir el nimero de tomas (por tener menos ahogo)

- ha mantenido las mismas tomas

*Si habitualmente toma medicaciéon ansiolitica (para los nervios) o hipnoética (para
dormir), indique si durante su estancia ha tenido que:

- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas nervios o insomnio)

- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos nervios o insomnio)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis
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*Si habitualmente toma medicacion antihistaminica (para el picor o la alergia),
indique si durante su estancia ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas picor o alergia)

- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos picor o alergia)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente utiliza tratamiento con corticoides tépicos (por problemas de piel),
indique si durante su estancia ha tenido que:

- aumentar el numero de aplicaciones (por empeoramiento de la piel)

- disminuir el nUmero de aplicaciones (por mejoria de la piel)

- ha mantenido el mismo nimero de aplicaciones

5) Exploracioén fisica
5.1 Peso salida
5.2 IMC salida (= Peso salida/ Altura m?)

5.3 Presién arterial salida
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ANEXO 7.3

Primer seguimiento telefénico (al mes)

1) Escala del dolor EVA (0-10) si procede
2) Escala de medicion de la disnea MMRC si procede.
3) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud (a todos)

4) Percepcion de los efectos de la cura termal, mediante la pregunta de:
*Tras la cura termal realizada, a nivel general Usted afirmaria: Estoy mejor; Estoy

igual; Estoy peor

5) Cambios de la medicacién habitual (en el ultimo mes)
*Si habitualmente toma mediacién analgésica (para el dolor), indique si en el ultimo
mes ha tenido que:
- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas dolor)
- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos dolor)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis,

*Si habitualmente toma mediacion broncodilatadora (inhaladores), indique si indique
si en el Ultimo mes ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas ahogo)

- disminuir el nimero de tomas (por tener menos ahogo)

- ha mantenido las mismas tomas
*Si habitualmente toma medicacion ansiolitica (para los nervios) o hipnética (para

dormir), indique si en el ultimo mes ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas nervios o insomnio)
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- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos nervios 0 insomnio)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente toma medicacion antihistaminica (para el picor o la alergia),
indique si en el ultimo mes ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas picor o alergia)

- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos picor o alergia)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente utiliza tratamiento con corticoides topicos (por problemas de piel),
indique si en el ultimo mes ha tenido que:

- aumentar el numero de aplicaciones (por empeoramiento de la piel)

- disminuir el numero de aplicaciones (por mejoria de la piel)

- ha mantenido el mismo numero de aplicaciones
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ANEXO 7.4

Segundo seguimiento teleféonico (a los 3 meses)

1) Escala del dolor EVA (0-10) si procede
2) Escala de mediciéon de la disnea MMRC si procede.
3) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud (a todos)

4) Percepcion de los efectos de la cura termal, mediante la pregunta de:
*Tras la cura termal realizada, a nivel general Usted afirmaria: Estoy mejor; igual; peor

5) Cambios de la medicacion habitual (en el Ultimo mes)
*Si habitualmente toma mediacion analgésica (para el dolor), indique si en los ultimos
3 meses ha tenido que:
- aumentar el nimero de tomas/ dosis (por tener mas dolor)
- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos dolor)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis,

*Si habitualmente toma mediacion broncodilatadora (inhaladores), indique si en los
ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas ahogo)

- disminuir el nUmero de tomas (por tener menos ahogo)

- ha mantenido las mismas tomas

*Si habitualmente toma medicaciéon ansiolitica (para los nervios) o hipnoética (para
dormir), indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas nervios o insomnio)

- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos nervios 0 insomnio)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis
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*Si habitualmente toma medicacion antihistaminica (para el picor o la alergia),
indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas picor o alergia)

- disminuir el nimero de tomas/ dosis (por tener menos picor o alergia)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente utiliza tratamiento con corticoides tépicos (por problemas de piel),
indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de aplicaciones (por empeoramiento de la piel)

- disminuir el nimero de aplicaciones (por mejoria de la piel)

- ha mantenido el mismo nimero de aplicaciones

6) Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario
6.1 4En los ultimos 3 meses ha tenido algun ingreso hospitalario?
6.2 Recordando el motivo de consulta por el cual acudié al balneario, ¢ha tenido que

consultar en los ultimos 3 meses al médico por dicho motivo?
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ANEXO 7.5

Tercer seguimiento telefonico (a los 6 meses)

1) Escala del dolor EVA (0-10) si procede
2) Escala de medicién de la disnea MMRC si procede.
3) Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud (a todos)

4) Percepcion de los efectos de la cura termal, mediante la pregunta de:

*Tras la cura termal realizada, a nivel general Usted afirmaria: Estoy mejor; igual; peor

5) Cambios de la medicacion habitual (en el Ultimo mes)
*Si habitualmente toma mediacién analgésica (para el dolor), indique si en los ultimos
3 meses ha tenido que:
- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas dolor)
- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos dolor)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis,

*Si habitualmente toma mediacion broncodilatadora (inhaladores), indique si en los
ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas ahogo)

- disminuir el nUmero de tomas (por tener menos ahogo)

- ha mantenido las mismas tomas

*Si habitualmente toma medicacion ansiolitica (para los nervios) o hipnoética (para
dormir), indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas nervios o insomnio)

- disminuir el numero de tomas/ dosis (por tener menos nervios 0 insomnio)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis
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*Si habitualmente toma medicacion antihistaminica (para el picor o la alergia),
indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de tomas/ dosis (por tener mas picor o alergia)

- disminuir el nUmero de tomas/ dosis (por tener menos picor o alergia)

- ha mantenido las mismas tomas/ dosis

*Si habitualmente utiliza tratamiento con corticoides tépicos (por problemas de piel),
indique si en los ultimos 3 meses ha tenido que:

- aumentar el numero de aplicaciones (por empeoramiento de la piel)

- disminuir el nUmero de aplicaciones (por mejoria de la piel)

- ha mantenido el mismo nimero de aplicaciones

6) Reagudizaciones y frecuentacion del sistema sanitario
6.1 4En los ultimos 3 meses ha tenido algun ingreso hospitalario?
6.2 Recordando el motivo de consulta por el cual acudié al balneario, ¢ha tenido que

consultar en los ultimos 3 meses al médico por dicho motivo?
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Criterios diagndsticos para la artrosis de cadera, mano y rodilla (76)

Criterios de clasificacion de

la artrosis de cadera [Tomado de: Altman R.

Classification & diseases: osteoarthritis. Semen Arthritis Rheum. 1991;20 Suppl 2:40-

7:105-4

Criterios clinicos

. Dolor de cadera’

. Rotacioén interna 15°

. Rotacioén interna >15°

. ESD 45 mm/hora

. Flexiéon de cadera 115°

. Rigidez matutina 60 minutos
. Edad >50 afios

NOoO O WN =

Criterios clinicos, de laboratorio y radiolégicos
1. Dolor de cadera’

2. ESD 20 mm/hora”

3. Osteofitos en las radiografias (acetabulo y/o
fémur)

4. Reduccion del espacio articular y radiografico

Artrosis de cadera si:
1,2,46

1,2,5,6

1,3,6,7

Sensibilidad 86%
Especificidad 75%

Artrosis de cadera si:
1,2,36

1,2,46

1,3,4

Sensibilidad 89%
Especificidad 91%

"Muchos dias del mes anterior. “Eritrosedimentacién (ESD)
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Criterios de clasificaciin de la artrosis de mano [Tomado de: Altman R. Classification
& diseases: osteoarthritis. Semen Arthritis Rheum. 1991;20 Suppl 2:40-7:105-4

1. Dolor o rigidez de la mano, muchos dias en el mes previo
2. Deformacion 6sea en 2 o mas de las 10 articulaciones seleccionadas

3. Tumefaccion de 2 o mas MCF

4. Deformacién 6sea en 2 o mas IFD (2° y 3° IFD pueden ser contadas en 2 y 4)
5. Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas

Diagnédstico de artrosis de mano si:

1,2,3,4
1,2,3,5

Sensibilidad 93%, especificidad 97%

"22y32|FP, 22y 32 IFD y 12 carpometacarpiana, de ambas manos

Criterios de clasificacion de

la artrosis de rodilla [Tomado de: Altman R.

Classification & diseases: osteoarthritis. Semen Arthritis Rheum. 1991;20 Suppl 2:40-

7:105-4

Criterios clinicos
1. Dolor de rodilla’
2. Crepitaciones

3. Ridgidez matutina de rodilla 30

minutos

4. Edad >38 afos

5. Deformidad 6sea

6. Ausencia de deformidades
crepitacion 6sea

Criterios clinicos, de laboratorio y radioldgicos
1. Dolor de rodilla

2. Osteofitos
3. Liquido sinovial de artrosis ~

4. Edad >40 afos
5. Rigidez matutina de rodilla >30 minutos
6. Crepitaciones

Artrosis de rodilla si:
1,2,3,40
1,2,3,5,0

1,6

Sensibilidad 89%
Especificidad 88%

Artrosis de cadera si:
1,26

1,3,5,60

1,4,5,6

Sensibilidad 94%
Especificidad 88%

"Muchos dias del mes anterior. “Liquido sinovial <200 GB/mL, claro, viscoso.
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ANEXO 9
Escala del dolor EVA (0-10)

Esta escala se pasé a todo paciente que presentara dolor de cualquier etiologia
(habitualmente articular por artropatia degenerativa) y fue valorado en fodas las

visitas médicas y posterior seguimiento telefénico (1-3-6 meses).

. DOLOR?
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ANEXO 10

Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud

SF-12v2® ENCUESTA SOBRE LA SALUD
(MEMORIA DE LAS CUATRO ULTIMAS SEMANAS)

GUION PARA LA ADMINISTRACION QUE REALIZA LA ENTREVISTA

Esta primera pregunta se refiere a su salud actual.

Por favor, intente responder tan fielmente como pueda.

1. En general, usted diria que su salud es:  [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA]

(Marque con un circulo un ndmero)
(= =] = P

Ahora voy a leerle una lista de actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

Mientras leo cada pregunta, por favor digame si su salud actual le limita mucho, le limita un poco o no
le limita nada para hacer esas actividades o cosas.

2a. . . . esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de 1 hora. ¢éLe limita su salud actual mucho, le limita un poco o no le limita
nada? [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA SOLO SI ES NECESARIO]
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[SI EL/LA ENCUESTADO/A DICE QUE NO REALIZA LA ACTIVIDAD, ASEGURESE: ¢Es a
causa de su salud?]

(Marque con un circulo un ndmero)
] 0 V= [T =T 0 ol o T

N T 0 0 L= 1= TR I T ol S

N [ T Lo 4oV [T 4T = I = = TR P

2b. . . . subir varios pisos por la escalera. éLe limita su salud actual mucho, le limita un poco o
no le limita nada? /LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA SOLO SI ES NECESARIO]

[SI EL/LA ENCUESTADO/A DICE QUE NO REALIZA LA ACTIVIDAD, ASEGURESE: ¢Es a
causa de su salud?]

(Marque con un circulo un nimero)
N 0 L= [T =T T ol o TS

N T 0 0 L= [T = TR g I ool S

NO, NO ME lIMITA NAAA. ... eeiei i e e s e e e s e e e s s et s e aanseaasenan

Las dos siguientes preguntas se refieren a su salud fisica y a sus actividades cotidianas.

3a. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia ha hecho menos de lo que
hubiera querido hacer a causa de su salud fisica? [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA]

(Marque con un circulo un nimero)

Y110 ] o (= PPN
(0= LI 2] 0] (= PPN
AlGUNGS VECES. .. ieitruiieitteie ettt s s ettt s s st s s s e eaaa s s e e aa e se e e esa e e e e aaa s e s e aaa s e e e saa s e e esaaseeennaseeansennnsnen
L0r= 15T [0 Vo= PSP PPPPT PPN

028 N[ 1= T
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3b. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia ha estado limitado en algun tipo

de trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su salud fisica?
[LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA]

(Marque con un circulo un nimero)

N5 =] 1] o] =
L0 R IS = o o) =
AlGUNAS VECES. ... e s e e e e
L= T I 11 Tor= R

20 1\ Vo= T

Las dos siguientes preguntas se refieren a sus emociones y a sus actividades cotidianas.

4a. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia ha hecho menos de lo que
hubiera querido hacer a causa de algin problema emocional, como estar triste, deprimido o
nervioso? [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA]
(Marque con un circulo un ndmero)
1= 10] 0] (= PSP P P URPT PP
L= T IS0 o) =P
AlGUNAS VECES. ..evvruuuieiiseeeiirarisiissessesttrrsssasessssserers s sasaeerees s seaseesenn s s s sesssesennnnnsnsannnnnsans
(0= LY I 10 Vo= PPN
8 1 5] o= PN

4b. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia ha hecho su trabajo u otras
actividades cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre a causa de algln
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problema emocional como estar triste, deprimido o nervioso? [LEA LAS OPCIONES DE
RESPUESTA]

(Marque con un circulo un ndmero)

NS =] 1] o] =
L= T I 1T 0 o) =
AlGUNAS VECES. ... .ieieieieieeeee s s s e e m s

(07 T 1 0 0] (=

Durante las cuatro Ultimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual, incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? Le ha dificultado: [LEA
LAS OPCIONES DE RESPUESTA]

(Marque con un circulo un nimero)

190



Anexos

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido y cdmo le han ido las cosas durante las
cuatro ultimas semanas.

Mientras leo cada pregunta, por favor responda lo que se parezca mas a como se ha sentido; ¢esto ha
sido asi siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca o nunca?

6a. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia se ha sentido calmado y
tranquilo? /LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA SOLO SI ES NECESARIO]

(Marque con un circulo un nimero)

NS = 4] 0] = PP
L= R = 0 o) =
AlGUN@S VECES. .. eeituiieiiie i e ettt s s ettt s s e et s s s eeae s s e e aa s s e e eaa s e e e e e s e e e aaa e e e e aaa s e e e aaa s e eeaaa s e eaaseannanen

(07T 1 0] (=

6b. Durante las cuatro ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido mucha energia? [LEA
LAS OPCIONES DE RESPUESTA SOLO SI ES NECESARIO )]
(Marque con un circulo un ndmero)
Y110 ] o (= PPN
(0= TSI T 2] 0] (= PPN
AlGUNGS VECES. ... iietuuiieiiteie ettt s s et e s s s eese s s e eeae s s e e aa e se e e e s e e e e aaa s e e eaaa e e e e aaaseeesaaseeesnnseeansennnsnnn

(07T I 2 1] L=

020 N[ 1= T
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6C. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia se ha sentido desanimado y
deprimido? [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA SOLO SI ES NECESARIO]

(Marque con un circulo un ndmero)

NS =] 1] o] =
L= T I 1T 0 o) =
AlGUNAS VECES. ... .ieieieieieeeee s s s e e m s

(07 T 1 0 0] (=

7. Durante las cuatro Ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales como visitar a los amigos o
familiares? Le han dificultado: [LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA]

(Marque con un circulo un nimero)

Y110 ] o (= PPN
(0= LI 2] 0] (= PPN
AIGUNGS VECES. ... ieituuiieitteieeeitie s s e et s s s et s s e eeaa s e e e aa s e e eaa s e e e eaa e e e e eaa s e e e aaa s e e eeaa e e eesaaneeaasennnanen
(0= LY I 11 L= N

020 N[ (= T

SF-12v2® Health Survey © 1994, 2003, 2011, 2012 QualityMetric Incorporated and Medical Outcomes Trust. All rights reserved.
SF-12% is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2®Health Survey Standard Interview Script, Spain (Spanish) 27 Nov 2012
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ANEXO 12

Escala de medicion de la disnea:
Escala modificada del Medical Research Council (MMRC)

Esta escala se pasé a todo paciente que presentaba disnea y cuyo motivo de
consulta era una problema respiratorio, recibiendo en consecuencia tratamiento
especifico para dicha patologia. La escala se valoré en la primera visita médica y

en todos los seguimientos posteriores.

Escala modificada del Medical Research Council (MMRC)

0: disnea s6lo ante actividad fisica muy intensa
I: disnea al andar muy rapido o al subir un cuesta poco
pronunciada
2: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la
misma edad
. disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de
caminar a su paso y en terreno llano
4: disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria
como vestirse o que impiden al paciente salir de su domicilio

i‘l-‘J
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ANEXO 14

Antecedentes patolégicos de la muestra por aparatos

A continuacién se detallan los diferentes antecedentes patoldgicos por aparatos;

en orden descendente en funcién de la prevalencia:

Dentro de la patologia del aparato locomotor, destaco la alta prevalencia de
reumatismos cronicos degenerativos, presentes practicamente en el total de la muestra.

Una quinta parte de la muestra presentaba ademas osteoporosis y reumatismos no

articulares.

Tabla 9.1 Patologias del aparato locomotor N % %1
Reumatismos crénicos degenerativos 234 94,7 60,9
Reumatismos inflamatorios 13 53 3,4
Reumatismos no articulares 42 17 10,9
Reumatismos metabdlicos 15 6,1 3,9
Fibromialgia 10 4 2,6
Secuelas post-traumaticas 1 0,4 0,3
Portador de protesis 18 7,3 4.7
Osteoporosis 50 20,2 13
Otra patologia del aparato locomotor 1 0,4 0,3
Total 384 100

1 % relativo dentro del subgrupo
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Dentro de la patologia del aparato respiratorio y ORL, la patologia broncopulmonar
estaba presente en un cuarto del total de la muestra, mientras que la patologia vestibular

(como el vértigo periférico) lo era en uno de cada cinco pacientes.

Fosas nasales y senos 15 6,1 11,6
Rinitis 11 4,5 8,5
Sinusitis 4 1,6 3.1

Faringe y amigdalas 5 2 3,9

Laringe 7 2,8 5,4

Patologia bronopulmonar 64 25,9 49.6
Bronquitis cronica 18 7,3 14
Asma bronquial 15 6,1 11,6
Hiperreactividad bronquial 23 9,3 17,8
Otras patologias respiratorias 8 3,2 6,2

Patologia vestibular 22 8,9 171

Otras patologias ORL 1 0,4 0,8

Total 129 100

1 % relativo dentro del subgrupo
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Con respecto a los antecedentes patoldgicos que afectaban al aparato digestivo, la

patologia gastrica fue junto a las endocrinopatias (hipotiroidismo) la mas frecuente,

presentes ambas en un tercio de la muestra.

Tabla 9.3 Patologia digestiva N % %1

Patologia bucal 1 0,4 1,4

Patologia gastrica 27 10,9 37,5
Ulcera gastroduodenal 1 0,4 1,4
Hernia hiatal 10 4 13,8
Dispepsia 4 1,6 5,6
Reflujo gastroesofagico 12 4,9 16,7

Patologia intestinal o rectal 3 1,2 4,2
Patologia intestinal 2 0,8 2,8
Patologia rectal 1 0,4 1,4

Trastorno motilidad intestinal 6 2,4 8,3
Estrefimiento 5 2 6,9
Diarrea 1 0,4 1,4

‘ Patologia hepatobiliar 7 2,8 9,7
Patologia hepatica 3 1,2 4,2
Patologia biliar 4 1,6 5,6

‘ Enfermedades metabdlicas/ endocrinas 27 10,9 37,5

Otra patologia digestiva 2 0,8 2,8

Total 72 100

1 % relativo dentro del subgrupo

Los antecedentes neuro-psiquatricos estuvieron presentes en una cuarta parte de

la muestra, destacando en este subgrupo los sindromes ansioso-depresivos (67,3%) en

primer lugar, seguidos de la patologia cerebrovascular (13,1%).
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Cuadros neuropaticos

0,8

Anexos

2

3,3

Trastornos de movimiento 2 0,8 3,3
Enfermedades musculares, unién neuromuscular 0,8 3,3
Distimias: Depresion 27 10,9 44,3
Estrés/ Ansiedad 14 57 23
Accidente cerebrovascular 2 8,2
Accidente isquémico transitorio 3 1,2 4,9
Otras patologias NRL 24 9,8
Total 61 100

1 % relativo dentro del subgrupo

Dentro de los antecedentes cardiacos, destacaron la insuficiencia venosa y las

arritmias, ambas presentes en un tercio del subgrupo, seguido de la cardiopatia isquémica

(18,2%).

Insuficiencia venosa periférica 20 8,1 36,4
Angina de pecho 6 2,4 10,9
Infarto agudo de miocardio 4 1,6 7,3
Arritmias cardiacas 18 7,3 32,7
Estenosis adrtica 3 1,2 5,5
Aneurismas 0,4 1,8
1Q valvular 3 1,2 5,5
Total 55 100

-

% relativo dentro del subgrupo
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Dentro de la patologia reno-urologica destaco el sindrome prostatico, presente en

el 11,3% de los hombres.

Anexos

Colicos nefriticos/ Litiasis 2 0,8 5
Enfermedad tubulo-renal/ Insuficienia renal 2 0,8 5
Incontinencia urinaria 2,8 17,5
Sdre prostatico 28 11,3 70
Otra patologia reno-urolégica 1 0,4 2,5

Total 40 16,2 100

1 % relativo dentro del subgrupo

La patologia dermatoldgica solo se encontré en un 4,1% de la muestra, resultando

la psoriasis la afectacién mas frecuente.

Dermatitis/ Eccemas 2 0,8 20
Psoriasis 4 1,6 40
Rosacea 2 0,8 20
Prurito 1 0,4 10
Otros 1 0,4 10
Total 10 100

1 % relativo dentro del subgrupo
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ANEXO 15
SF-12v2 Resultados globales

== [Funcion Fisica

== R0l fisico

=== Dolor corporal

=== Salud general
Vitalidad
Funcioén social

=p¢= R0l emocional
Salud mental

-@— |ndice de Salud Fisica
Indice de Salud Mental

Pre-cura 1 mes 3 meses 6 meses Total
(N247) (N 226) (N185) @ (N 2137) (N 795)

Seguimientos

201



10. BIBLIOGRAFIA

202



10

11

12
13

Bibliografia

Medialdea Dziatzko V, Carlos Bejarano J, De la Torre Ovejero M, Marin Serral JA,
Vela ML, Rodriguez Caballeira M, et al. Health workers’ knowledge about medical
hydrology in spain. In: 38th ISMH World Congress. Lanjaron; 2012.

Vela ML, Medialdea Dziatzko V, De la Torre Ovejero M, Carlos Bejarano J, Marin
Serral JA, Rodriguez Caballeira M, et al. Health workers’ knowledge about medical
hydrology in argentina. In: 38th ISMH World Congress. Lanjaron; 2012.

Le guide du thermalisme 2018. Infographie: congrés de la médecine générale en
France 2018 [Internet]. Paris: Guide du thermalisme; 2018 [consultado el 28 de
Agosto del 2018]. Disponible en: https://www.leguideduthermalisme.
fr/2018/05/24/infographie-congres-de-la-medecine-generale-en-france-2018

Armijo Valenzuela M, San Martin Bacaicoa J. Curas balnearias y climaticas.
Talasoterapia y Helioterapia. Madrid: Editorial Complutense; 1994. 688 p.

Maraver Eyzaguirre F. Importancia terapéutica de las aguas mineromedicinales. En:
Maraver Eyzaguirre F, editor. Vademécum de aguas mineromedicinales espafiolas.
Madrid: Instituto de Salud Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2003.

Técnicas y tecnologias en hidrologia médica e hidroterapia. Informe de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias N° 50. Madrid: Agencia de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias. Instituto de Salud Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006.

Mejide R. Vademécum de aguas mineromedicinales espafiolas. En: Maraver
Eyzaguirre F, editor. Madrid: Instituto de Salud Carlos IlI; 2003.

Maraver Eyzaguirre F, Armijo Castro F. Vademécum Il de aguas mineromedicinales
Espafiolas. Madrid: Editorial Complutense; 2010. 365 p.

Marifio Ferro XR. La Medicina Magica (Hipdcrates). Vigo: Edicions Xerais de Galicia;
1988. 228 p.

Saz Peird P. Tratamientos termales del mundo. Barelona: Editorial Planeta; 2015.
157 p.

Vinas de la Cruz F. Hidroterapia la curacién por el agua. Barcelona: Integral; 1994.
252 p.

Kneipp S. Hausapotheke. Hamburg: Nikol; 2008. 138 p.

Kneipp S. Meine Wasserkur. So sollt ihr leben. Stuttgart: TRIAS Verlag in MVS;
2010. 499 p.

203


http://www.leguideduthermalisme.fr/
http://www.leguideduthermalisme.fr/
http://www.leguideduthermalisme.fr/
http://www.leguideduthermalisme.fr/
http://www.leguideduthermalisme.fr/

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Bibliografia

Pittler MH. Spa therapy and balneotherapy for treating low back pain: meta-analysis
of randomized trials. Rheumatology. 2006;45(7):880—4.

Francés Causapé MC, Lépez Gonzalez M. El Balneario de Alicun de las Torres
(Granada). Historia y Generalidades. An R Acad Nac Farm. 2009;75:711-35.

Torija Isasa ME, Orzaez Villanueva MT, Garcia Mata M, Tenorio Sanz MD. Analisis
fisico-quimico de las aguas del Balneario de Alicin de las Torres. An R Acad Nac
Farm. 2009;75:737-52.

Maraver Eyzaguirre F, Armijo Castro F. Vademécum Il de aguas mineromedicinales
Espafiolas. Madrid: Editorial Complutense; 2010. p.59-60.

La encuesta europea de salud en Espafa 2014 (INE) + La serie ENSE (MSSSI) =
Tendencias de salud en 30 indicadores. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad; 2016.

Encuesta Europea de Salud 2014. Estado de salud: Cifras absolutas. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2014.

Giménez Basallote S, Gimeno Marqués A, Panero Hidalgo P, Casals Sanchez JL.
Guia de buena practica clinica. Recomendaciones de buena practica clinica en
artrosis. Semergen. 2008;34:143-8.

Batlle-Gualda E, Carmona L, Gavrila D, Garcia Criado El, Ruiz Miravalles R,
Carbonell Abelld J. ArtRoCad: health resources utilization and socioeconomic impact
of knee and hip osteoarthritis. I. Methods and population characteristics. Reumatol
Clin. 2006;2(5):224-34.

Larrinaga Rodriguez C. Termalismo y turismo en la Espafa del siglo XIX. Hist
Contemp. 2002;25:157-79.

Karagulle M, Karagille MZ. Effectiveness of balneotherapy and spa therapy for the
treatment of chronic low back pain: a review on latest evidence. Clin Rheumatol.
2015;34(2):207-14.

Bender T, Karagille Z, Balint GP, Gutenbrunner C, Balint P V., Sukenik S.
Hydrotherapy, balneotherapy, and spa treatment in pain management. Rheumatol
Int. 2005;25(3):220—4.

204



25

26

27

28

29

30

31

32

33

Bibliografia

Carville SF, Arendt-Nielsen S, Bliddal H, Blotman F, Branco JC, Buskila D, et al.
EULAR evidence-based recommendations for the management of fibromyalgia
syndrome. Ann Rheum Dis. 2008;67(4):536—41.

Macfarlane GJ, Kronisch C, Dean LE, Atzeni F, Hauser W, Flub E, et al. EULAR
revised recommendations for the management of fibromyalgia. Ann Rheum Dis.
2017;76(2):318-28.

Annegret F, Thomas F. Long-term benefits of radon spa therapy in rheumatic
diseases: Results of the randomised, multi-centre IMuRa trial. Rheumatol Int.
2013;33(11):2839-50.

Real Decreto 81/2014, de 7 de febrero, por el que se establecen normas para
garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, y por el que se modifica el Real
Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenes de
dispensacion. Boletin Oficial del Estado, 34 § 1331 (2014) pp. 10915 -48.

Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que se regula la troncalidad, la
reespecializacién troncal y las areas de capacitacién especifica, se establecen las
normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de formacion y otros
aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada en Ciencias de la Salud y
se crean y modifican determinados titulos de especialista al Decreto 639/2014, de 25
de julio. Boletin Oficial del Estado, 190 § 8497 (2014).

Sociedad espafola de hidrologia médica. Legislacion [Internet]. Madrid:2018
[consultado el 18 de Febrero de 2018]. Disponible en: http://www.hidromed.org/
hm/index.php/legislacion

Bender T, Balint G, Prohaszka Z, Géher P, Tefner IK. Evidence-based hydro- and
balneotherapy in Hungary-a systematic review and meta-analysis. Int J Biometeorol.
2014;58(3):311-23.

Jadad AR, Moore RA, Carroll D, Jenkinson C, Reynolds DJ, Gavaghan DJ, et al.
Assessing the quality of reports of randomized clinical trials: is blinding necessary?
Control Clin Trials. 1996;17(1):1-12.

Van Tulder M, Furlan A, Bombardier C, Bouter L. Updated method guidelines for
systematic reviews in the cochrane collaboration back review group. Spine.
2003;28(12):1290-9.

205


http://www.hidromed.org/

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

Bibliografia

Koyuncu E, Okmen BM, Ozkuk K, Tasoglu O, Ozgirgin N. The effectiveness of
balneotherapy in chronic neck pain. Clin Rheumatol. 2016;35(10):2549-55.

Kocyigit BF. Comparison of education and balneotherapy efficacy in patients with
fibromyalgia syndrome: A randomized, controlled clinical study. Agri. 2016;28(2):72—
8.

Fioravanti A, Bacaro G, Giannitti C, Tenti S, Cheleschi S, Gui\delli GM, et al. One-
year follow-up of mud-bath therapy in patients with bilateral knee osteoarthritis: a
randomized, single-blind controlled trial. Int J Biometeorol. 2015;59(9):1333—43.

Fioravanti A, Tenti S, Giannitti C, Fortunati NA, Galeazzi M. Short- and long-term
effects of mud-bath treatment on hand osteoarthritis: A randomized clinical trial. Int J
Biometeorol. 2014;58(1):79-86.

Gremeaux V, Benai C, Poiraudeau S, Hérisson C, Dupeyron A, Coudeyre E.
Evaluation of the benefits of low back pain patients’ education workshops during spa
therapy. Jt Bone Spine. 2013;80(1):82—7.

Tefner IK, Németh A, Laszlofi A, Kis T, Gyetvai G, Bender T. The effect of spa
therapy in chronic low back pain: A randomized controlled, single-blind, follow-up
study. Rheumatol Int. 2012;32(10):3163-9.

Kesiktas N, Karakas S, Gun K, Gun N, Murat S, Uludag M. Balneotherapy for chronic
low back pain: a randomized, controlled study. Rheumatol Int. 2012;32(10):3193-9.

Fioravanti A, Giannitti C, Bellisai B, lacoponi F, Galeazzi M. Efficacy of balneotherapy
on pain, function and quality of life in patients with osteoarthritis of the knee. Int J
Biometeorol. 2012;56(4):583-90.

Dogan M, Sahin O, Elden H, Hayta E, Kaptanoglu E. Additional therapeutic effect of
balneotherapy in low back pain. South Med J. 2011;104(8):574-8.

Forestier R, Desfour H, Tessier J-M, Francon a, Foote a M, Genty C, et al. Spa
therapy in the treatment of knee osteoarthritis: a large randomised multicentre ftrial.
Ann Rheum Dis. 2010;69(4):660-5.

Kulisch A, Bender T, Németh A, Szekeres L. Effect of thermal water and adjunctive
electrotherapy on chronic low back pain: A double-blind, randomized, follow-up study.
J Rehabil Med. 2009;41(1):73-9.

206



45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55
56

Bibliografia

Gaal J, Varga J, Szekanecz Z, Kurké J, Ficzere A, Bodolay E, et al. Balneotherapy in
elderly patients: effect on pain from degenerative knee and spine conditions and on
quality of life. Isr Med Assoc J. 2008;10(5):365-9.

Demirel R, Ucok K, Kavuncu V, Gecici O, Evcik D, Dundar U, et al. Effects of
balneotherapy with exercise in patients with low back pain. J Back Musculoskelet
Rehabil. 2008;21(4):263-72.

Karagulle M, Karagtlle MZ, Karagille O, Dénmez A, Turan M. A 10-day course of
SPA therapy is beneficial for people with severe knee osteoarthritis. Clin Rheumatol.
2007;26(12):2063-71.

Cozzi F, Podswiadek M, Cardinale G, Oliviero F, Dani L, Sfriso P, et al. Mud-bath
treatment in spondylitis associated with inflammatory bowel disease--a pilot
randomised clinical trial. Joint Bone Spine. 2007;74(5):436-9.

Cantarini L, Leo G, Giannitti C, Cevenini G, Barberini P, Fioravanti A. Therapeutic
effect of spa therapy and short wave therapy in knee osteoarthritis: A randomized,
single blind, controlled trial. Rheumatol Int. 2007;27(6):523-9.

Dénmez A, Zeki Karagulle M, Tercan N, Dinler M, Issever H, Karagulle M, et al. SPA
therapy in fibromyalgia: A randomised controlled clinic study. Rheumatol Int.
2005;26(2):168-72.

Van Tubergen A, Landewé R, van der Heijde D, Hidding a, Wolter N, Asscher M, et
al. Combined spa-exercise therapy is effective in patients with ankylosing spondylitis:
a randomized controlled trial. Arthritis Rheum. 2001;45(5):430-8.

Franke A, Reiner L, Pratzel HG, Franke T, Resch KL. Long-term efficacy of radon
spa therapy in rheumatoid arthritis—a randomized, sham-controlled study and follow-
up. Rheumatology. 2000;39(8):894-902.

Constant F, Collin JF, Guillemin F, Boulangé M. Effectiveness of spa therapy in
chronic low back pain: A randomized clinical trial. J Rheumatol. 1995;22(7):1315-20.

Pol Nieto E. Evaluacion del paciente y medida de resultados. Aten Primaria. 2014;46
Suppl 1:32-8.

Huskisson EC. Measurement of pain. Lancet. 1974;304:1127-31.

Meenan RF, Gertman PM, Mason JH. Measuring health status in arthritis. The
arthritis impact measurement scales. Arthritis Rheum. 1980;23(2):146-52.

207



57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

Bibliografia

Meenan RF, Mason JH, Anderson JJ, Guccione AA, Kazis LE. AIMS2. The Content
and Properties of a Revised and Expanded Arthritis Impact Measurement Scales
Health Status Questionnaire. Arthritis Rheum. 1992;35(1):1-10.

Guillemin F, Coste J, Pouchot J. The AIMS2-SF. A short form of the arthritis impact
measurement scales 2. Arthritis Rheum. 1997;40(7):1267-74.

McConnell S, Kolopack P, Davis AM. The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC): a review of its utility and measurement
properties. Arthritis Rheum. 2001;45(5):453-61.

Lequesne MG. The algofunctional indices for hip and knee osteoarthritis. J
Rheumatol. 1997;24(4):779-81.

Fries JF, Spitz PW, Young DY. The dimensions of health outcomes: the health
assessment questionnaire, disability and pain scales. J Rheumatol. 1982;9(5):789—
93.

Rezvani A, Ergin O, Karacan I, Oncu M. Validity and Reliability of the Metric
Measurements in the Assessment of Lumbar Spine Motion in Patients With
Ankylosing Spondylitis. Spine. 2012;37(19):E1189-96. doi:10.1097/BRS.0b013e318
25ef954.

Waddell G, Newton M, Henderson |, Somerville D, Main CJ. A Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ) and the role of fear-avoidance beliefs in chronic low
back pain and disability. Pain. 1993;52(2):157-68.

Davidson M, Keating J. Oswestry Disability Questionnaire (ODQ). Aust J Physiother.
2005;51(4):270.

Monterdea, |. Salvata SM y JF-B. Validacion de la version espafiola del Fibromyalgia
Impact Questionnaire. Rev Esp Reum. 2004;31(9):507-13.

Kos D, Kerckhofs E, Carrea |, Verza R, Ramos M, Jansa J. Evaluation of the
Modified Fatigue Impact Scale in four different European countries. Mult Scler.
2005;11(1):76-80.

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL, et al.
The american college of rheumatology 1990 criteria for the classification of
fibromyalgia. Arthritis Rheum. 1990;33(2):160-72.

208



68

69

70

71

72

73

74

75.

76

77

78

Bibliografia

Castro Villegas MC, Batlle Gualda E. Metrologia en espondiloartritis. Reumatol Clin.
2010;6 Supl 1:11-7.

Domjan L, Nemes T, Balint GP, Toth Z, Gomor B. A simple method for measuring
lateral flexion of the dorsolumbar spine. J Rheumatol. 1990;17(5):663-5.

Queneau P, Frangon A, Graber-Duvernay B. [Methodological reflections on 20
randomized clinical hydrotherapy trials in rheumatology]. Therapie. 2001;56(6):675—
84.

Larmer PJ, Reay ND, Aubert ER, Kersten P. Systematic review of guidelines for the
physical management of. osteoarthritis. Arch Phys Med Rehabil. 2014
Feb;95(2):375-89

Pendleton A, Arden N, Dougados M, Doherty M, Bannwarth B, Bijlsma JW, et al.
EULAR recommendations for the management of knee osteoarthritis: report of a task
force of the Standing Committee for International Clinical Studies Including
Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis. 2000;59(12):936-944.

Tuncer T, Cay HF, Kacgar C, Altan L, Atik OS, Aydin AT, et al. Evidence-based
recommendations for the management of knee osteoarthritis: A consensus report of
the Turkish league against rheumatism. Turkish J Rheumatol. 2012;27(1):1-17.

Hauser W, Thieme K, Turk DC. Guidelines on the management of fibromyalgia
syndrome - a systematic review. Eur J Pain. 2010;14(1):5-10.

Instituto de mayores y servicios sociales (Imserso). Programa de termalismo del
Imserso. Requisitos. Madrid: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social;
2017.

Altman R, Asch E, Bloch D, Bole G, Borenstein D, Brandt K, et al. Development of
criteria for the classification and reporting of osteoarthritis: Classification of
osteoarthritis of the knee. Arthritis Rheum. 1986;29(8):1039—49.

Todd KH, Funk KG, Funk JP, Bonacci R. Clinical significance of reported changes in
pain severity. Ann Emerg Med. 1996;27(4):485-9.

Gallagher EJ, Liebman M, Bijur PE. Prospective validation of clinically important
changes in pain severity measured on a visual analog scale. Ann Emerg Med.
2001;38(6):633-8.

209


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Larmer+PJ%2C+Reay+ND%2C+Aubert+ER%2C+Kersten+P.+Systematic+review+of+guidelines+for+the+physical+management+of+osteoarthritis#

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

Bibliografia

Kelly A-M. The minimum clinically significant difference in visual analogue scale pain
score does not differ with severity of pain. Emerg Med J. 2001;18(3):205-7.

Ware JE, Gandek B, Kosinski M, Aaronson NK, Apolone G, Brazier J, et al. The
Equivalence of SF-36 Summary Health Scores Estimated Using Standard and
Country-Specific Algorithms in 10 Countries. J Clin Epidemiol. 1998;51(11):1167—70.

Maruish ME (Ed), editor. User's Manual for the SF-12v2 Health Survey (3rd Edition).
QualityMetric; 2012. 324 p.

Fletcher CM, Clifton M, Fairbairn AS, Fry J, Gilson JC, Higgins IT, et al. Standardized
questionaries on respiratory symptoms: a statement prepared for, and approved by,
the Medical Research Council’s Committee on the Aetiology of Chronic Bronchitis. Br
Med J. 1960;2(5213):1665.

Fernandez Dominguez L, Cardiel Rios MH. Hidroterapia y Balneoterapia en
reumatologia. En: Pérez Fernandez M. R, editor. Principios de hidroterapia y
balneoterapia. Madrid: McGraw-Hill International; 2005. 353 p.

Foisner W. Kur als integrative Massnahme. En: Foisner W, editor. Integrative
Kurmedizin. Wien: Verlagshaus der Arzte; 2011. 605 p.

Van Tubergen A, Boonen A, Landewé R, Rutten-Van Mélken M, Van Der Heijde D,
Hidding A, et al. Cost effectiveness of combined spa-exercise therapy in ankylosing
spondylitis: a randomized controlled trial. Arthritis Rheum. 2002;47(5):459-67.

Ciani O, Pascarelli N, Giannitti C, Galeazzi M, Meregaglia M, Fattore G, Fioravanti A.
Mud-bath Therapy in Addition to Usual Care in Bilateral Knee Osthearthritis: An
Economic Evaluation Alongside a Randomized Controlled Trial. Arthritis Care Res
(Hoboken). 2017;69(7):966-72 .

Ozkuk K, Girdal H, Karagiile M, Barut Y, Eréksiiz R. Balneological outpatient
treatment for patients with knee osteoarthritis: an effective non-drug therapy, option in
daily routine? Int J Biometeorol. 2017;61(4):719-28.

Forestier R, Francon A. Crenobalneotherapy for limb osteoarthritis: systematic
literature review and methodological analysis. Joint Bone Spine. 2008;75(2):138-48.

Forestier R, Erol Forestier FB, Francon A. Spa therapy and knee osteoarthritis: a
systematic review. Ann Phys Rehabil Med. 2016;59(3):216-26.

210


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27723261#
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27723261#
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2098438/#
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2098438/#

90

91

92

93

94

Bibliografia

Morer C, Roques CF, Francon A, Forestier R, Maraver F. The role of mineral
elements and other chemical compounds used in balneology: data from double-blind
randomized clinical trials. Int J Biometeorol 2017;61(12):2159-73.

I. Boutron, D. Moher, P. Tugwell, B. Giraudeau, S. Poiraudeau, R. Nizard, et al. A
checklist to evaluate a report of a non-pharmacological trial (CLEAR NPT) was
developed using consensus. J Clin Epidemiol. 2005;58(12):1233-40.

San Martin Bacaicoa J. Conceptos generales. Terminologia. Curas balnearias como
agentes terapéuticos. Bases bioldgicas. En: Técnicas y tecnologias en hidrologia
médica e hidroterapia. Madrid: Agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias.
Instituto de Salud Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y Consumo;2006. pp. 28-30.

Resolucion de 27 de diciembre de 2017, aprobada por la Comisién Mixta para las
Relaciones con el Tribunal de Cuentas, en relacion con el Informe de fiscalizacion
sobre la gestion y control de los servicios sociales prestados con medios ajenos por
el Instituto de Mayores y Servicios Sociales, ejercicio 2014. Boletin Oficial del
Estado, 52 § 2797 (2018) pp 24693-727.

San Martin Bacaicoa J, Valero Castejon A. Estudio de la accién terapéutica de las
aguas del Balneario de Alicun de las Torres (Granada). An R Acad Nac Farm.
2009;75:849-870.

211



11. CERTIFICADO DE DIRECCION

212



La Dra. Monica Rodriguez Caballeira, Médico Adjunto de
Medicina Interna del Hospital Universitario de Valle
Hebron y el Dr. Xavier Nogués Solan, Médico Adjunto de

Medicina Interna del Hospital del Mar,

INFORMAN

Que la Tesis Doctoral “ANALISIS DE LOS EFECTOS A
CORTO Y MEDIO PLAZO DE UNA CURA TERMAL EN
PACIENTES CON PATOLOGIA CRONICA” presentada por
Veronica Medialdea Dziatzko, dentro del Programa de
Doctorado de Medicina Interna del Departamento de
Medicina, ha sido realizada bajo nuestra direccion y cumple
las exigencias metodoldgicas y cientificas para ser

presentada delante del tribunal legalmente constituido.

Dra. Ménica Rodriguez Carballeira  Dr.Xavier Nogués Solan

213



214



	TESIS DOCTORAL
	Autora: Verónica Medialdea Dziatzko
	SF-12v2® ENCUESTA SOBRE LA SALUD
	(MEMORIA DE LAS CUATRO ÚLTIMAS SEMANAS)
	GUIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN QUE REALIZA LA ENTREVISTA



	Títol de la tesi: Análisis de los efectos a corto y medio plazo de una cura
termal en pacientes con patología crónica
	Nom autor/a: Verónica Medialdea Dziatzko


