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1. EL AGUA

El agua pura es un liquido inodoro e insipido. Tiene un matiz azul, que sélo puede
detectarse en capas de gran profundidad. A la presién atmosférica (760 mmHg), su
punto de congelaciéon es de 0° C y su punto de ebullicién de 100°C.

Alcanza su densidad maxima a una temperatura de 4° C y se expande al congelarse. Es
uno de los agentes ionizantes mas conocidos. La mayoria de las sustancias son de
alguna manera solubles en agua, por lo que se dice que es el disolvente universal. Por
esta capacidad de disolver multitud de sustancias, el agua pura casi no existe en la
naturaleza. Es la Unica sustancia de la naturaleza que se encuentra en los tres estados
de la materia: soélido, liquido y gaseoso. Como sélido o hielo se encuentra en los
glaciares, en invierno, en forma de nieve, granizo, etc. En estado liquido, supone las
tres cuartas partes de la superficie terrestre en forma de lagunas, lagos, rios, mares y
océanos. Como gas, o vapor de agua, existe en forma de niebla, vapor y nubes.

Es un compuesto peculiar. Si se tiene en cuenta su composicion quimica deberia ser un
compuesto gaseoso con propiedades similares al sulfuro de hidrogeno. Las moléculas
del agua se unen entre si por medio de enlaces de hidrogeno, dando lugar a una red de
forma cristalina que le aporta muchas de sus propiedades. Su naturaleza fisicoquimica,
abundancia y distribucién hacen que sea el compuesto mas importante para los seres

Vivos.

El agua es un nutriente esencial para la vida, y constituye, tras el oxigeno, el segundo
elemento en importancia para la supervivencia animal. Es el principal constituyente del
cuerpo humano. El agua corporal total disminuye con la edad, y varia entre el 75% del
peso corporal en los lactantes al 55% en los ancianos (siendo menor en mujeres que en

varones)'.

Las funciones del agua en el organismo se podrian resumir en: disolvente basico
universal, transporte de sustancias y nutrientes, soporte estructural, vehiculo para
excretar productos de desecho, regulador de la temperatura mediante complejos

mecanismos como la sudoracién y regulador del ritmo intestinal®.

El organismo necesita un equilibrio de liquidos para alcanzar y mantener un buen
estado de salud, hidratacién y bienestar, que se denomina balance hidrico o equilibrio
organico. Este se logra con una compensacion entre la ingesta y la pérdida de liquidos.
Cuando se altera este equilibrio, se pone en peligro la salud de las personas. A pesar de
la importancia del agua en el organismo, no existe un mecanismo eficiente de
almacenamiento hidrico corporal, por ello es necesario un aporte constante de liquidos
para mantener el contenido de agua.
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El aporte del agua al organismo procede de tres fuentes fundamentalmente®:
- Consumo de liquidos, representa entre el 75 y el 80% del total.

- Contenido hidrico de los alimentos, representa entre el 20 y el 25% de la ingesta total
de agua.

- Pequenas cantidades de agua que se producen en los procesos metabdlicos de
proteinas, lipidos e hidratos de carbono.

Las necesidades diarias de agua aumentan con la edad®: desde el nacimiento
(alrededor de medio litro), a lo largo de la infancia (alrededor de 1,7 litros) hasta los
adultos varones, donde las necesidades diarias son alrededor de 2,5 litros en
situaciones de actividad normal y aumentan a 3,2 litros con actividad fisica moderada
pudiendo llegar a 6 litros cuando la temperatura es alta.

2. CONCEPTOS GENERALES

Habitualmente se utilizan erréneamente de manera indistinta® términos de hidrologia
meédica y de hidroterapia, asi mismo existe confusion en las técnicas balneoterépicas e
hidroterapicas. Los términos han sido confundidos e intercambiados incluso en
importantes revisiones sistematicas®”®°. En la balneoterapia ademas de utilizar técnicas
con efectos mecanicos y térmicos, los cuales son aplicables también en la hidroterapia,
se esta en contacto con Aguas Minero-medicinales (AMm) y se produce una
transmineralizacion mediante la absorcién a través de la piel de los iones contenidos en

dichas aguas.

- AMm: son aquellas que por sus caracteristicas fisicas, quimicas o microbiol6gicas,
tienen propiedades terapéuticas demostradas y han sido declaradas de utilidad publica.
Son consideradas como un medicamento, por lo que no pueden ser manipuladas, ni se
pueden alterar sus caracteristicas, sélo se puede variar su temperatura para adaptarla a
las necesidades de cada persona, y la filtracion para la limpieza de impurezas'®.

- Hidrologia: es la ciencia que estudia las diversas propiedades del agua.

- Hidrologia médica: es la rama de la terapéutica que se encarga del estudio de las
AMm, marinas y potables ordinarias y, en particular, de sus acciones sobre el organismo
humano tanto en estado de salud como de enfermedad.

El término “Hidrologia Médica” se utiliza fundamentalmente en Espana, Italia y América.
En otros paises como Francia utilizan el término de “Crenoterapia”. En Alemania y en
los paises del Este de Europa se utiliza “Balneoterapia” para referirse a la aplicacion de
AMm, teniendo en cuenta tanto los efectos del agua como del entorno'".
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Por lo que el uso terapéutico de AMm se utiliza en balneoterapia, crenoterapia e
hidrologia médica.

- Hidroterapia: se basa en la aplicacion externa de agua con fines terapéuticos, sin que
ésta llegue a formar parte del metabolismo. El agua que se utiliza en la hidroterapia

puede o no ser mineromedicinal .

- SPA es la abreviatura de “Salus Per Aquam” (salud a través del agua). Son centros
hidroterapicos (no son establecimientos sanitarios) donde el agua que se utiliza es de la
red de abastecimiento publico (es decir, no utilizan AMm), la cual es reciclada
continuamente tras someterla a tratamiento con productos quimicos y procedimientos

fisicos.

- Balneario: se trata de un centro sanitario, clasificado en el Grupo C3, en el que se
presta un servicio sanitario, utilizando AMm y como tal esta regulado por el Real
Decreto 1277/2003' por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion
de centros, servicios y establecimientos sanitarios, donde quedan encuadrados entre los
servicios sanitarios integrados en una organizacibn no sanitaria. La condicién
indispensable para referirnos a un balneario es la existencia de AMm y su declaracién
de utilidad publica. Aquellos establecimientos en los que se utiliza agua no

mineromedicinal, con fines terapéuticos, no son balnearios, sino centros hidroterapicos.

Se entiende por Balneoterapia' el conjunto de actividades terapéuticas que se pueden
realizar en un balneario. En los balnearios ademas de ser centros sanitarios, se dan las
condiciones idéneas para realizar actividades de educacién sanitaria y con ello mejorar

el estado de salud''.
3. HISTORIA DEL AGUA COMO AGENTE TERAPEUTICO

El uso de agua para el tratamiento médico es tan antiguo como la humanidad. Desde el
principio de los tiempos la inmersién en agua fue utilizada por el hombre, igual que por
los animales, para usos higiénicos y para aliviar males. Las aplicaciones del agua con
fines terapéuticos constituyen uno de los mas viejos procedimientos curativos de los que

ha dispuesto la humanidad'®.

Para los antiguos, el agua en general, ha sido un elemento sagrado, y en particular las
aguas termales. La tradicion cristiana recoge el uso del agua mediante «el agua
bautismal» (agua que limpia, en este caso del pecado original).

Grecia es considerada la primera civilizacién que utilizé el agua como agente curativo
de forma racional. Hipocrates determind que la enfermedad era una alteracion de los
humores corporales, de manera que la naturaleza tenia que ayudar a reestablecer su
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equilibrio mediante la influencia positiva del aire fresco, la dieta, el reposo, la luz, el
agua, etc.

Algunas técnicas balneoterapicas basicas fueron ya puestas en préactica por Hipécrates,
como, los bafos de vapor, las aplicaciones de barro, etc.

En la época romana'®, se atribuyeron propiedades protectoras a rios y manantiales y la
hidroterapia adquirié un gran auge, que se mantuvo mas de 600 afos. Las termas
fueron fundamentales, quedando reflejado en las grandiosas construcciones de las
cuales todavia hoy podemos contemplar sus restos. Solian estar provistas de un lugar
de bafo y un gimnasio y alrededor un patio rodeado de pérticos. Las utilizaban no sélo
con fines higiénicos y curativos sino también como lugar de descanso y recreo. Al igual
que los griegos las usaban para mantener un adecuado equilibrio somatopsiquico. A su
vez, establecieron los principios basicos de su utilizacion: técnicas, duracién de los
tratamientos, época mejor para la aplicacion de los mismos, etc, intentando establecer
una sistemédtica en su utilizacién. Con la caida del Imperio Romano y la invasién de los

barbaros el termalismo entra en plena decadencia.

La cultura arabe y bizantina sigui6 utilizando el agua de la misma manera que los
griegos. Se siguid creyendo en la importancia de los agentes fisicos en el
mantenimiento del estado de salud. Para los arabes el bano era fundamental en sus
vidas, lo cual se plasm6 en Espafa con la reconstrucciéon y edificacion de algunas
albercas y en el intento de racionalizar estas terapias.

En la difusién de los conocimientos sobre las AMm fue clave la aparicion de la imprenta.
En Espana se escribieron varios libros, destacando “El espejo cristalino de las aguas de
Espana” en 1697 cuyo autor Alfonso Limén Montero fue considerado el padre de la
Hidrologia Médica.

En los siglos XVII y XVIII varios médicos desarrollaron métodos terapéuticos basados

en el agua.

En el siglo XIX (afo 1816) un hecho destacado en Espana fue la creacion del Cuerpo
de Médicos de Banos. A finales del siglo XIX y durante el siglo XX fue cuando se
produjo el mayor auge del agua como agente terapéutico, ayudado por el desarrollo de
la biologia, la quimica y la geologia'”.

En el siglo XX el progreso del termalismo se une al progreso de la medicina. Ademas,
como otras areas de la medicina, es sometido a experimentacion cientifica y

observacion clinica racional.

18



Después de la segunda guerra mundial la balneoterapia tiene una nueva crisis debido a
varios factores '® entre los que se pueden destacar: el desarrollo de la industria
farmacéutica y tecnoldgica y la situacién socioeconémica creada a consecuencia de la
guerra. Todos estos factores influyeron en la pérdida de “cierta importancia” de los
tratamientos balneoterapicos y que pasaran a un segundo plano, lo que no quiere decir
que perdieran su efecto terapéutico.

En los anos ochenta, vuelve a tener un gran auge el termalismo ya que resurge el nuevo
estado de bienestar en el que la gente, cada vez quiere cuidar mas de su salud y
prefiere hacerlo con terapias mas naturales, resurgiendo lo que se conoce como
terapias blandas y complementarias, (mal denominadas alternativas), entre las que se
incluye la Hidrologia Médica. Por otra parte, cada vez adquiere mas importancia la
Medicina Preventiva, de manera que la gente no va a los balnearios sélo para curar
patologias, sino para prevenirlas mediante el reposo fisico y psiquico, la dieta
adecuada, el clima, el ejercicio, el entorno natural y por supuesto la curacién a través de
las AMm, es lo que se ha denominado “cura balnearia”’®. Las curas balnearias son un
complejo terapéutico en el que intervienen como factores principales las AMm y las
técnicas de administracién de las mismas, pero también es fundamental lo que se ha
denominado “ambiente balneario”, que incluye las propias circunstancias ambientales
del balneario, las actividades diarias con ejercicio fisico moderado, el régimen
alimenticio, efectos psico-somaticos gracias a una menor agresién psiquica, serenidad-
coherencia, belleza y contacto con la naturaleza, condiciones climéaticas convenientes,
convivencia social, etc. Ademas, hay que tener en cuenta el efecto placebo de las
terapias con agua, que sin duda juega un papel fundamental.

Clima
)

e Medicacion
( Dietética ‘ asociada J
Reposo fisico Técnicas de
Y psiquico aplicacién

Aguas
mineromedicinales
Composicion

Figura 1: Factores de la cura balnearia'®.
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A lo anteriormente expuesto, habria que afiadir que a final de los afos ochenta (1989),
comienza en Espafa el Programa de Termalismo Social del IMSERSO, de la mano del
recién creado Ministerio de Asuntos Sociales, con el apoyo del Ministerio de Sanidad y
Consumo, el cual ha permitido y permite que mucha gente mayor (pensionista) acceda a
los beneficios de las AMm a través del programa socio-sanitario.

4. MECANISMOS DE ACCION DEL AGUA EN EL ORGANISMO'*"?

Hay diferentes modalidades de tratamientos en hidroterapia y balneoterapia y sus
mecanismos de accion pueden ser multiples, de tipo: mecanico, térmico, general
inespecifico, quimico y psicotropo. A éstos, habria que afadir un efecto antioxidante
demostrado recientemente®, pero ademas habria que tener en cuenta el efecto de
absorcién ionica y de la radiactividad del radén en las aguas que tuvieran este

elemento.
4.1. Factor mecanico. Propiedades mecanicas del agua

a. Cohesioén y viscosidad

La cohesién de un liquido es la fuerza de atraccion ejercida por cada molécula respecto
a las que les rodean; resulta de ello una resistencia frente a cualquier objeto que pase a
través del liquido.

La viscosidad o friccion interna es la propiedad de un liquido a oponer resistencia

relativa al movimiento dentro de él.

A mayor cohesion, la viscosidad es mayor y todos los movimientos en cualquier
direccidén dentro del agua estan dificultados. Este factor se aprovecha en rehabilitacion
para aumentar la fuerza muscular, ya que se entrena con una resistencia anadida al

movimiento.

b. Principio de Arquimedes

“Todo cuerpo sumergido en un liquido pierde una parte de su peso igual a la del peso
del volumen desalojado del liquido”.

c. Presiéon hidrostatica

Cuando se introduce todo el cuerpo o una parte de él en el agua, ésta ejerce una
presion sobre la parte introducida que depende de la altura absoluta del nivel de agua.

Esta accién se producira en particular sobre el sistema venoso, las grandes cavidades
corporales y las estructuras compresibles de las extremidades.

La presion del bafio de agua produce un fuerte estimulo mecéanico. A nivel del sistema
respiratorio, facilita la espiracién y dificulta la fase inspiratoria, por lo que es de utilidad
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en bronquitis asmatica y en el enfisema. Se necesita una mayor actividad cardiaca para
vencer el obstaculo a la circulacién debido a la presion externa por lo que se utiliza en
personas con insuficiencia cardiaca. Hay que tener mucha precauciéon en personas con

mala circulacién.

d. Estimulo hidrocinético

En ocasiones, la aplicacion hidroterapica y balneoterdpica se realiza con una técnica
que supone, ademas de la accién mecanica del agua, la accién hidrocinética por
movimiento del agua con el correspondiente estimulo mecanico de la piel y de los

tejidos subyacentes.
4.2. Factor térmico

El agua es un medio magnifico para administrar o sustraer calor al organismo, dadas
sus caracteristicas de alto calor especifico, considerable conductividad térmica, etc.,
que le permiten almacenar gran cantidad de calor y también perderlo muy lentamente.

Su accion depende de los siguientes factores:

- Diferencia de temperatura entre el medio estimulante y la parte del cuerpo estimulada
(agua y piel). Cuanto mayor es la diferencia, mayor es el estimulo.

- Conductividad térmica del medio estimulante. Cuanto mayor sea aquélla, mas intenso

es el estimulo (alta en el agua, menos en el aire).
- Conductividad térmica del medio estimulado.
- Capacidad calorifica del medio estimulante (alta en el agua).

- Duracién del estimulo. Modifica las reacciones, por ejemplo, una aplicacion fria rapida
consigue un estimulo de vasoconstriccion y si se realiza de forma continuada, produce
una vasodilatacion por la reaccion vasomotora. Siempre existe una primera fase de

vasoconstriccién, una segunda de vasodilatacién y una tercera de éxtasis circulatorio.
- Extension o area de aplicacion.

- Sensibilidad individual y topografica. Hay partes del cuerpo mas sensibles a las
variaciones de temperatura, por ejemplo la barriga.

- Habito en recibir el estimulo.
4.3. Factor de mediacion por respuestas sistémicas

La hidroterapia y la balneoterapia son modelos de terapias mediadas por respuestas
sistémicas (inespecificas). Cuando se realiza una aplicacion de agua fria, con suficiente
intensidad, y la persona posee una buena capacidad de reaccién, se produce ademas
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de diversos efectos locales (mecanicos, térmicos y quimicos), una reaccién general

inespecifica, llamada asi porque diversos agentes estresantes pueden originarla.
4.4. Factor quimico

Este factor se considera so6lo para las AMm. La absorcion de las sustancias quimicas
presentes en estas aguas depende de:

- La temperatura, mayor con agua fria o caliente que con la neutra.
- Presion osmatica, disminuye con el aumento de la presion.

- Contenido de O2 y CO2, que favorecen la absorcién.

4.5. Factor psicolégico

Es importante sobre todo en las personas que presentan patologias que dificultan el
movimiento, ya que en el agua la resistencia disminuye y por consiguiente el
movimiento se facilita. El agua fria provoca una sensacién de estimulo o vigilia, y el

agua caliente una sensacioén de somnolencia, sedacion y suefo.
4.6. Efecto antioxidante

El estrés oxidativo es el efecto que producen los radicales libres de oxigeno en los
organismos Vvivos, lo que depende de la agresividad quimica del agente oxidante, de la
cantidad de agentes, del tiempo de exposicidn, del tipo de tejido que sufra el efecto y de

las defensas®'.

Los radicales libres se generan en el organismo en situaciones normales, pero puede
ocurrir que se produzca un desequilibrio entre la produccion y su eliminacién, que es lo
que determina que aparezca o no la enfermedad. En los procesos degenerativos,
envejecimiento, procesos inflamatorios, etc. los oxidantes juegan un papel
etiopatogénico importante y desencadenante.

Algunos autores®24%

consideran que la causa fundamental del envejecimiento es la
produccion de radicales libres en las mitocondrias, con la lesion del ADN mitocondrial, la

pérdida de la capacidad regeneradora y el aumento de las alteraciones metabdlicas.
5. LEGISLACION DE LAS AGUAS MINERO-MEDICINALES

El Real Decreto Ley de 25 de abril de 1928 aprobé el Estatuto sobre la Explotacion de
Manantiales de Aguas Mineromedicinales en el cual se sentaban las bases de
declaracién de utilidad publica, régimen de propiedad, aprovechamiento y proteccién de
las aguas minerales. En el afo 1973 este Estatuto fue derogado, a excepcién de los
aspectos médico-sanitarios, por la Ley 22/1973 de Minas®. La Ley 22/1973 de Minas
considera las aguas mineromedicinales dentro del grupo de las aguas minerales. Las
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define como aquellas aguas alumbradas natural o artificialmente que por sus
caracteristicas y cualidades sean declaradas de utilidad publica. También da las pautas
para la consideracién de un agua como de utilidad publica®. El articulo 1 del texto
refundido de la Ley de Aguas indica que las aguas minerales se regularan por su
legislacién especifica®. Sin embargo, sélo seis comunidades auténomas tienen una
legislacién especifica en materia de aguas mineromedicinales: Cantabria, Castilla la
Mancha, Catalufa, Extremadura, Galicia y Murcia. En el resto sigue vigente el Estatuto
sobre la Explotacion de Manantiales de Aguas Mineromedicinales de 1928.

6. CLASIFICACION DE LAS AGUAS MINERO-MEDICINALES

Clasificar el agua es dificil y tan cambiante como la forma que adopta dependiendo del
recipiente que la contiene. No existen dos AMm iguales. Debido a que los efectos
terapéuticos de las AMm se vinculan a sus propiedades fisicas, quimicas y biolégicas
(sobre todo temperatura y mineralizacién) sin olvidar las vias de administracién y las
técnicas de aplicacion, se han hecho diversas clasificaciones del agua basadas en sus
propiedades®.

6.1. Segun su temperatura

El criterio que mas se utiliza en relacion a las aplicaciones terapéuticas es el que se
basa en la temperatura del agua, teniendo en cuenta a su vez que la temperatura
corporal es de 36,5-37°C. Existen diversas clasificaciones, entre las cuales se pueden

citar:

La clasificacién de Pérez Fernandez®', considera la temperatura indiferente entre 34 y
36°C. A partir de esto, considera agua hipertermal aquella que esta por encima de 40°C,
mesotermal entre 30 y 40°C, hipotermal entre 20 y 30°C y fria menor de 20°C.

Segun la clasificacién que hace F Maraver en el Il Vademécum de 20113 se consideran
aguas hipotermales aquellas que estan a menos de 35°C, mesotermales entre 35 y
37°C e hipertermales mas de 37° C. Es la clasificaciébn que se va a seguir en este
trabajo.

La clasificacién utilizada en la ley 22/1973 de Minas® considera aguas termales
aquellas que surgen con una temperatura superior en cuatro grados centigrados a la
media anual del lugar de emergencia, lo que no se adecua a la clasificacion del agua
siguiendo un criterio médico. La clasificacion sefalada por el Coédigo Alimentario
Espafiol (CAE)® utiliza un rango de temperaturas tan amplio que tampoco permite
utilizar este criterio desde un punto de vista terapéutico ya que la clasifica como
mesotermal, cuando tiene una temperatura entre 30 y 50°C, rango donde se pueden
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provocar las mas diversas reacciones fisiologicas, e hipertermal cuando la temperatura

es mayor de 50°C, la cual no puede utilizarse en terapéutica®.

El agua estd a temperatura indiferente cuando esta en un intervalo de temperaturas en
las que el contacto con ella no produce sensacién corporal de frio ni de calor. Se utiliza
cuando no quiera provocarse ninguna reaccion especifica como respuesta a la
temperatura en el organismo. Cuanto mas nos alejemos de esta zona, provocaremos

una respuesta mas intensa'’.

No existe una temperatura minima del agua en aplicaciones terapéuticas, es incluso
frecuente la utilizacion junto con hielo. La temperatura maxima de aplicacion del agua es
de 42°C, pudiendo llegar en algunas personas a 43 6 44°C'°. La aplicacién de una
temperatura u otra dependera de la respuesta de cada persona al agua y del

entrenamiento a las distintas temperaturas.
6.2. Segun la cantidad de residuo seco

Teniendo en cuenta la cantidad de residuo seco a 110°C, segun el Il Vademécum de

aguas mineromedicinales espafolas®, las AMm se clasifican en:

- Oligometalicas: residuo no superior a 100 mg/I.

- Mineralizacion muy débil: residuo de 100 a 250 mg/I.

- Mineralizacion débil: residuo de 250 a 500 mg/I.

- Mineralizacion media: residuo de 500 a 1.000 mg/I.

- Mineralizacién fuerte: residuo superior a 1.000 mg/I.

- Mineralizacién marina o hipermarina: mayor concentracién que el agua de mar.
6.3. Seglin su composicion quimica'®*

Cuando las aguas tengan mas de 1 gramo/litro de mineralizacién global, la clasificacion
se hara segun el contenido aniénico y catiénico predominante. Con los aniones se
tienen en cuenta los acidos fuertes (cloruros y sulfatos) y los acidos débiles
(bicarbonatos). Para los cationes, se analiza el sodio, potasio, calcio y magnesio. Para
gue uno de los iones se considere predominante debe representar mas del 20% del

contenido iénico correspondiente, expresado en miliequivalentes.

Estas aguas aunque predomina un ién, estan fuertemente influidas en sus propiedades

terapéuticas por otros iones contenidos en las mismas.

Cuando la mineralizacion no supere 1 gramo/litro de residuo seco (aguas
oligominerales), se indicaran solo los iones predominantes ya que en terapéutica

24



ademas de aguas minerales con ion predominante se utilizan aguas con elementos
mineralizantes que, sin ser predominantes, puedan ejercer efectos sobre el organismo,

como las aguas ferruginosas, sulfuradas, radioactivas, carbogaseosas, etc.
6.4. Segun el contenido de carbonato calcico

El contenido en carbonato célcico determina la dureza del agua. Se puede citar la
clasificacion de Girard®:

- Aguas muy blandas: aquellas que tienen entre 0 y 100 mg/L de CaCO3

- Aguas blandas: aquellas que tienen entre 100 y 200 mg/L de CaCO3

- Aguas duras: entre 200 y 300 mg/L de CaCO3

- Aguas muy duras: entre 300 y 400 mg/L de CaCOS3

- Aguas extremadamente duras: aquellas que tienen mas de 400 mg/L de CaCOS3

7. PRINCIPALES ACCIONES TERAPEUTICAS DE LAS AGUAS MINERO-
MEDICINALES'*""%

7.1. En funcion de su temperatura

Segun su temperatura, produce distintos efectos en el organismo. Asi, el agua fria
ocasiona vasoconstriccion, analgesia, disminucién de espasmos musculares e hipoxia
tisular. El agua caliente produce dilatacion arteriolar y capilar, vasodilatacion distal,
aumento de la permeabilidad capilar, analgesia, aumento de la actividad enzimatica y
metabdlica, aumento del trofismo tisular, efecto sedante, relajacién de la musculatura
lisa y estriada, aumento de la diuresis y sudoracién, taquicardia y taquipnea.

7.2. Segun el grado de mineralizacion

Las aguas de mineralizacion media favorecen la filtracion renal haciendo que se excrete
mas agua por la orina, mas volumen y con mas catabolitos produciendo arrastre y

lavado de las vias urinarias.

Las aguas hipermineralizadas son excelentes para la rehabilitacién teniendo en cuenta
el principio de Arquimedes y la Ley de la presién hidrostatica.

7.3. En funcién de la composicion quimica

En el anexo 5, se presenta una tabla resumen de los tipos de agua, acciones e

indicaciones mas frecuentes.
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8. VIAS DE ADMINISTRACION DE LAS TERAPIAS EN UN BALNEARIO®*

Para la realizacion de una cura balnearia es preciso la aplicacién de AMm. Se pueden
administrar de diversas maneras, siendo las mas usadas la via oral, la tépica y la
atmiatrica o respiratoria. Otras vias menos usadas son la vaginal, rectal o la

subcutanea.

Los efectos fisicos, quimicos, bioldgicos y también psicoldgicos derivados de la accién
de la balneoterapia varian segun la via de aplicacion utilizada, asi como la forma de
aplicacién en cuanto a temperatura, presion y duracion de la misma. Para ello se debe

realizar una valoracion individual antes de comenzar con ninguna terapia.

Estas diferentes vias y formas de aplicacion son lo que se denominan técnicas termales.
Uno de los grandes problemas de las técnicas termales han sido las diferentes formas
de denominarlas, llevando a la confusion entre los usuarios de balnearios y también
entre los profesionales. Asi, una misma técnica termal como el masaje bajo ducha
recibe distintas denominaciones como masaje bajo agua, masaje Vichy, o incluso ducha
Vichy o simplemente Vichy.

A continuacién se relacionan las principales vias de aplicacion de las AMm vy las

denominaciones de las mismas:
8.1. Aplicaciones mediante via oral o hidropinica
Agua en bebida: ingestién ocasional de agua mineromedicinal

Cura hidropinica: ingestién de agua mineromedicinal en ritmo y cantidad determinado
por el médico, buscando el efecto terapéutico del agua.

Mediante las curas hidropinicas se pueden conseguir efectos precoces y lentos, con
acciones directas sobre el aparato digestivo, dependiendo del volumen ingerido, la
temperatura, la presion osmética y la composiciéon de las aguas. También se consiguen
efectos terapéuticos sobre rindn y vias urinarias. Las acciones o efectos generales o
indirectos que se pueden conseguir son debidos a la absorcién de los minerales del
aguay a las producidas por modificaciones neurovegetativas.

Para obtener accién diurética se debera ingerir entre 600 a 1.200 ml de agua en ayunas,
dividiéndola en tres o cuatro tomas, siendo la fundamental la de la manana. La dosis se
debe ajustar a cada persona segun sus circunstancias®’.
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8.2. Aplicaciones por via respiratoria o atmiatrica

Por esta via se utilizan una serie de técnicas en las que se intenta hacer llegar el AMm y
sus gases al arbol respiratorio. Entre otras técnicas las mas utilizadas son los aerosoles,

las nebulizaciones y las estufas humedas.
- Aerosoles: inhalaciones de vapores o gases (<10 um) de forma individual.
- Nebulizaciones: inhalaciones de gota gruesa (>10 um).

- Estufa de vapor o humeda: inhalaciones de vapores o gases (<10 um) de forma
colectiva. Se considera estufa natural cuando el habitaculo es propiamente natural y
estufa termal cuando es en un habitaculo construido para tal fin.

8.3. Aplicaciones balneoterapicas

Dentro de las aplicaciones externas, la mas importante es la via topica de la
balneoterapia. Por lo general, se suelen aplicar bafos termales generales con agua

minero-medicinal durmiente en bafnera de balneacion simple.

Los bafos se suelen aplicar a una temperatura entre 36 y 39° C, con una duracién entre
15 a 20 minutos. Después del bafno caliente, se produce una reaccién organica con una
fase de hipersudoracién que es facilitada mediante un periodo de descanso con la
cobertura total del cuerpo durante unos 30-40 minutos y que sirve para la eliminacion de
toxinas a través de la apertura de los poros.

Se pueden aplicar diversas técnicas: bafos totales generales, parciales y/o locales,

inmersién en piscina, técnicas de aplicacion con presién en todas sus modalidades.

Diversos estudios®* han demostrado la absorcién de los elementos mineralizantes
existentes en el AMm. A su vez se ha demostrado que la absorcion se modifica cuando
la superficie corporal se somete a la accién de factores irritantes fisicos o quimicos.

Dentro de los factores fisicos, es fundamental la temperatura del agua. El agua es un
buen vehiculo de calor, produciendo diferentes efectos en el organismo entre los que
caben destacar: activacion de la circulacion, efecto sedante, efecto analgésico, relajante
muscular, etc. Todos estos efectos se potencian cuando se aplican con presién ya que

estimulan los receptores cutaneos.

La balneocinesiterapia sea en tanque o en piscina es la Unica forma en la que confluyen
los efectos derivados del calor, masaje y movilidad (triada de Pemberton) y los
derivados de absorcién a través de la piel de los elementos mineralizantes. A esto hay

que anadir las acciones de naturaleza sensorial y psiquica.
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Las técnicas de balneacion se pueden aplicar sin/con presion. Tabla 1.

Sin presion

Baro termal: balneacion simple.

Baro de burbujas: balneacion afiadiendo aire a presion.

Barno de hidromasaje: balneacion afadiendo agua a presién.

Bariera de movilizacion: balneacién con posibilidad de movilizaciones.

Banos parciales: maniluvios (balneacion de manos), Pediluvios (balneacién de
pies).

Piscina termal: balneacioén colectiva con o sin movilizacion.

Aplicaciones a
presion

La taxonomia puede hacerse atendiendo a diferentes criterios:

1. La superficie corporal abarcada, pudiendo ser bien completas o generales, bien
parciales o locales.

2. La temperatura: frias, calientes o de contraste.

3. La manera de proyeccion del agua (directa, cortada, circulares, en columna,
abanico, lluvia, babeantes, etc.).

La duracién suele ser entre 2 y 10 minutos.

Duchas: son técnicas que se aplican a baja presion, entre 1 y 3 atmésferas,
saliendo el agua por diversos orificios.

Ducha termal: aplicaciones a presion con varios orificios de salida.

Ducha circular: aplicaciones a presién con varios orificios de salida en forma
circular con varios puntos de salida de agua.

Duchas parciales: aplicaciones a presion con varios orificios de salida aplicadas
localmente

Chorros: técnicas que se aplican a presion entre 3 y 12 atmésferas, con salida
Unica, dando lugar a una intensa accién mecanica.

Chorro termal: aplicaciones a presion con un orificio de salida y presion mayor de
3 atmosferas.

Chorro filiforme: aplicaciones a presién con un orificio de salida y presién mayor de
10 atmosferas.

Chorro/ ducha de contraste: aplicaciones a presién a temperatura alternante.

Masaje bajo ducha: aplicaciones de masaje bajo agua.

Tabla 1: Técnicas de balneacién con y sin presion.

8.4. Otras aplicaciones externas

Destacan las siguientes: peloterapia, aplicacion de parafangos, afusiones, envolturas,

etc.

9. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA BALNEOTERAPIA'"*

El agua medicinal se considera un medicamento natural y las curas termales son

complementarias de las terapias farmacologicas y quirdrgicas, ademas de tener

importancia en la prevencion de enfermedades. Por todo ello, es necesario que su

prescripcion se realice por un médico especialista. Las principales indicaciones de la

balneoterapia son:

- Patologia articular y del aparato locomotor: reumatismos crénicos inflamatorios y

degenerativos, reumatismos para-articulares y metabdlicos, secuelas post-traumaticas.

- Patologia de las vias respiratorias: rinitis, sinusitis crénicas, catarro nasaofaringeo

cronico, laringitis traqueal crénica, EPOC, asma bronquial.

- Enfermedades circulatorias
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- Enfermedades digestivas: dispepsias, ulcus péptico gastrico y duodenal, hernias de
hiato, estrefiimiento, insuficiencias hepaticas, litiasis biliar, discinesias, colecistitis

cronicas, prurito anal.

- Enfermedades ginecolégicas: trastornos crénicos asociados a procesos degenerativos
y para los que las terapias convencionales no tienen mas que farmacos que alivian

(ejemplo: vaginitis atréfica senil).
- Enfermedades del sistema nervioso: neurologia y afecciones psicosomaticas.

- Situaciones de agotamiento, estrés, ansiedad, depresion, estado de agotamiento fisico
o psicologico (en general, afecciones psicosomaticas).

- Alteraciones del metabolismo y la nutricion: obesidad, diabetes, gota, pérdida de peso
bajo control médico.

- Enfermedades renales y de las vias urinarias: insuficiencia renal leve, litiasis renal,

infecciones vias urinarias.

- Enfermedades dermatolégicas: eczemas, psoriasis, prurito, urticaria, queratodermias,

acné, liquen plano, dermatosis.
- Puesta en forma y mejora de la capacidad de defensa organica.

Existen contraindicaciones especificas segun determinadas patologias y el tipo de
AMm, y contraindicaciones absolutas las cuales se relacionan sobre todo con la
capacidad de respuesta del organismo, ya que, para que la cura balnearia sea eficaz,
hace falta que el organismo tenga una cierta capacidad de respuesta. De esta manera,
se puede decir que estan contraindicadas de forma absoluta en los casos de
insuficiencias orgénicas severas, astenia o caquexia debido a las frecuentes
descompensaciones y deterioro que ocasionan. Igual sucede con los cuadros agudos o
las agudizaciones de enfermedades cronicas, ya que pueden exacerbarse y retrasar su
evolucion, pero una vez superado el proceso puede realizarse el tratamiento
balneoterapico. Por otra parte, los procesos infecciosos suelen ser enfermedades
agudas, por lo que ya constituirian una contraindicacion en si mismos, pero ademas,
hay que evitar el riesgo de contaminacién, del agua y de otros aguistas. Por su parte,
las contraindicaciones' relativas hacen referencia a procesos en los que el tratamiento
no se puede realizar, dependiendo de la situacion del paciente y adaptandolo a sus
necesidades.
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10. EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS AGUAS MINERO-MEDICINALES'"*

Como agentes terapéuticos que son, tienen efectos beneficiosos para el organismo y
pueden tener efectos secundarios. Los efectos secundarios se pueden deber a la

composicion del agua, a la forma de administracién, a errores en la indicacién, etc.

Cuando el estimulo termal supera la capacidad de respuesta organica puede aparecer
una crisis termal. Es una manifestacion del sindrome general de adaptacién descrito por
Selye, en el que una cura termal es un estimulo agresivo que pone en marcha una
respuesta adaptativa. Son episodios mas o menos prolongados y de intensidad variable,
que aparecen del tercer al octavo dia de la cura termal. Aparece una sintomatologia
general comun y manifestaciones locales caracteristicas segun el tipo de agua y de la
clinica previa de la persona. Frecuentemente se produce un empeoramiento de la
sintomatologia que se esta tratando. El tratamiento es suprimir la cura durante 24-48
horas, reposo en cama, ingestion de abundantes liquidos y tratamiento sintomatico.
Pasadas 24-48 horas se inicia de nuevo la cura, siempre de forma escalonada y
progresiva.

10.1. En funcién de la composiciéon quimica de las AMm

- Aguas cloradas: suelen tolerarse bien, pero en tratamientos intensos puede ocasionar:
cansancio, malestar, cefalea, fiebre, aumento de los dolores. Los efectos secundarios
desaparecen al disminuir la intensidad del tratamiento.

- Aguas sulfatadas y sulfuradas: si aparecen efectos adversos suelen ser durante la
primera semana de tratamiento. Puede aparecer: crisis termal, fiebre termal, hidorrea
termal, manifestaciones cutaneas, congestién rinofaringea, dolores articulares,

reactivacion del cuadro patoldgico. El tratamiento es suspender este tipo de aguas.
- Aguas bicarbonatadas: no suelen ocasionar efectos secundarios. Son bien toleradas.

- Aguas carbdnicas o carbogaseosas: los banos en este tipo de agua pueden producir
efectos indeseables debido a la inhalacién prolongada de diéxido de carbono a dosis
superiores al 10%, actuando directamente sobre el sistema nervioso. La manera de
prevenir la exposicién al gas es proteger a las personas con mascarilla o tapando la

banera.

- Aguas ferruginosas: pueden producir efectos adversos por la administracion oral como
dispepsias, digestion mas lenta y pesada; sequedad de boca y estrefimiento.

- Aguas radiactivas: la concentracién es de mil a cinco mil veces inferiores a las que

determinan efectos perjudiciales propios de la radiacién. No presentan riesgo
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- Aguas oligominerales: se absorben mas facilmente cuanto menor sea su grado de
mineralizacion, sobre todo en el intestino. Por ello, si la ingesta es abundante y rapida
puede provocar una hipertension portal.

11. INTERACCIONES ENTRE LA BALNEOTERAPIA Y OTROS TRATAMIENTOS"

Es fundamental tener en cuenta los farmacos que estan tomando las personas que se
someten a balneoterapia ya que muchos de ellos estan con tratamientos farmacolégicos
complejos.

Se puede decir que los AINES y analgésicos en general pueden disminuirse, incluso
suprimirse totalmente mientras se esta recibiendo tratamiento balneoterapico o después

del mismo si la evolucion ha sido favorable.

Con algunas aguas cloruradas se pueden retener liquidos, siendo necesario aumentar
la dosis de diuréticos. En los casos en los que haya antecedentes gotosos o de
hiperuricemia asintomatica, se requiere que se disminuya la posologia y que se aporte
una ingestion suplementaria de agua en cura hidropinica siendo las AMm més indicadas
las bicarbonatadas.

Antihipertensivos: a veces pueden disminuirse las dosis por el efecto hipotensor
secundario a las técnicas utilizadas y al empleo de aguas con accion reguladora y
sedante, especialmente si son radiactivas.

Con respecto a los antihistaminicos puede experimentarse una mejoria sintomatica que

permita la reduccién de la dosis sobre todo con aguas sulfuradas célcicas radiactivas.
Los enfermos diabéticos insulin-dependientes pueden necesitar un ajuste de dosis.

Las personas que toman ansioliticos en muchas ocasiones pueden disminuir la dosis
debido a la mejoria experimentada en el balneario. Especialmente tienen un efecto
relajante las aguas radioactivas o calcicas.

Los enfermos que estan tratados con antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes o
tratamiento para la osteoporosis no deben recibir técnicas de presién. Ademas, con las
personas anticoaguladas hay que evitar los contrastes bruscos de temperatura para

prevenir extravasaciones de sangre.

Los bronquiticos crénicos o asmaticos en tratamiento con aerosoles o inhaladores
pueden utilizar las curas atmiatricas para su administracién. Las aguas sulfuradas
calcicas, radiactivas y oligometalicas podrian potenciar sus efectos.

En las personas con cardiopatia isquémica crénica, se han de evitar tanto las pautas de

tratamiento con tiempos y temperaturas elevados como los tratamientos con presion.
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Los portadores de marcapasos y los sometidos a intervenciones quirurgicas recientes,
no deben recibir técnicas de presidn en las zonas afectas, siendo conveniente que las

aplicaciones sean mas breves y a temperatura mas cercana a la indiferente.
12. AGUA DE BEBIDA ENVASADA

El agua destinada al consumo humano ha de estar disponible no solo en la cantidad
necesaria sino también en una calidad 6ptima Las aguas de bebida envasadas son un
producto complejo, sometido a un sinfin de condiciones y exigencias.

Las aguas minerales naturales, ademas de ser un producto alimentario y, como tal, se le
aplica el derecho alimentario, son un recurso minero y por lo tanto estan reguladas por
la Ley de Minas®. Como consecuencia de ello, se puede afirmar que el agua mineral es
uno de los productos alimentarios mas regulados y sometidos a mayores exigencias

legales.

Actualmente la legislacion que regula la explotacién y comercializacion de las aguas
minerales naturales es a nivel europeo la Directiva 2009/54/CE“° del Parlamento
Europeo y del Consejo y en Espafia el Real Decreto 1798/2010*" para las aguas
minerales naturales y aguas de manantial envasadas para consumo humano; y el Real

Decreto 1799/2010%, para las aguas preparadas envasadas para el consumo humano.
En funcion de esto, las aguas que se comercializan envasadas se clasifican en cuatro
grupos:

- Aguas minerales naturales (96%).

- Aguas de manantial (2%).

- Aguas preparadas (1%).

- Aguas de consumo publico envasadas (1%).

De acuerdo con los Reales Decretos: 1798/2010*' y 1799/2010*, se consideran como
aguas minerales naturales aquellas de procedencia subterrdnea, saludables y puras
desde su origen. Su composicion mineral constante permanece inalterable y viene
determinada por el tipo de roca por la que discurre, por el tiempo de permanencia en el

subsuelo y por la temperatura que tenga el acuifero en profundidad. Estas

caracteristicas son las que las diferencian del resto de las aguas.

Las aguas minerales naturales no requieren ningun tipo de tratamiento para su
consumo, ya que se envasan tal y como brotan del manantial, con una pureza original
que se mantiene inalterable después de ser envasadas. Las aguas minerales naturales

no tienen que ser estériles.
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En la evolucién histérica de las aguas minerales naturales se distinguen tres periodos
bien definidos: agua como medicamento; agua de mesa y agua como producto de

consumo alimentario.

En Europa la historia de las aguas minerales naturales (cura hidropinica), comienza en
los balnearios. Inicialmente, éstas s6lo se conciben como un “medicamento”, de manera
que sélo se podian conseguir enviadas directamente por un balneario o una farmacia®.
En Espafia* se inicia en la primera mitad del siglo XIX, al principio de forma muy
rudimentaria: las botellas eran de vidrio oscuro, las etiquetas* muy grandes para que
cubrieran la mayor parte de la botella y ademas se indicaba el analisis fisico-quimico
completo, posologia, indicaciones y contraindicaciones. Poco a poco se produce un
cambio en la concepcién del producto que evoluciona de “agua medicamento” a “agua
de mesa”. El agua envasada sale de la “farmacia” para entrar en los domicilio. Las
aguas envasadas pasan a ser de muy poca mineralizacion con elementos disueltos muy
estables, lo que dio lugar a que los envases fueran mas claros y las etiquetas mas
atractivas, pero manteniendo el andlisis fisico-quimico e indicando los posibles
beneficios para la salud. A finales de los afnos sesenta del siglo XX, se van a producir
una serie de acontecimientos que facilitan que el agua envasada se convierta en un
“producto de consumo alimentario”. Se puede destacar: la irrupcién del plastico, el
incremento demografico, el aumento de la valoracion del agua mineral natural como
producto saludable que aporta nutrientes y oligoelementos, ademas a todo lo anterior
hay que anadir un desarrollo legislativo especifico, que comienza en nuestro pais con la

entrada en vigor, en 1974 del CAE.

Las aguas de manantial son aguas potables de origen subterraneo con una pureza que
permite su consumo previa aplicacién de los minimos tratamientos fisicos requeridos. A
diferencia de las aguas minerales naturales, no han demostrado accién especifica en el

organismo humano.

Las aguas preparadas pueden tener cualquier tipo de procedencia y se someten a los
tratamientos fisico-quimicos autorizados necesarios para que reunan las caracteristicas

de potabilidad establecidas.

Aguas de consumo publico envasadas son aquellas aguas potables de consumo
publico, envasadas coyunturalmente para distribucién domiciliaria con el Unico objeto de
suplir las ausencias o insuficiencias accidentales de las aguas de consumo publico
distribuidas por la red general.
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13. LA VILLA DE JARABA Y SUS BANOS

Jaraba es una pequena villa de la provincia de Zaragoza, audiencia territorial de
Zaragoza, partido judicial de Calatayud. Se encuentra en la parte meridional de Aragén,
entre las provincias de Soria y de Guadalajara. A 125 kilometros (kms) de Zaragoza a
200 kms de Madrid, a 12 del Monasterio de Piedra y a 38 kms de Calatayud. Esta
situada en un valle, rodeada de montes y roca, en la ribera izquierda del rio Mesa. La
altitud es de 769 metros. De suroeste a nordeste pasa el rio Mesa al que se incorporan
mas de 80 fuentes que brotan en su jurisdiccion, entre las que hay aguas termales que
se aprovechan para los tres balnearios que existen en Jaraba y que dan prestigio a esta

villa.

En Jaraba actualmente hay tres balnearios (Balneario de la Virgen, Balneario de Sicilia y
Balneario de Ser6n) y dos plantas embotelladoras de agua (Fontecabras y Agua de
Lunares).

El paisaje que presentan los barrancos donde se encuentran las aguas termales es un
resto de la transformacion que experimenté la corteza de la tierra durante la Era
Terciaria, la cual se distingue por los materiales calizos, arcillosos y areniscos formando
un conjunto con compactas canteras de piedra caliza pura, y conglomerados de cal,
arcilla, arena y margas, dando lugar a la formacién de grutas y cavernas, y a la salida de
frecuentes manantiales de aguas, que filtrandose a muchos metros de profundidad,
adquieren la cualidad de termales; y por las substancias que recogen y disuelven en las
distintas capas de tierra que atraviesan, se convierten en aguas minerales con la

caracteristica medicinal que les atribuye la ciencia médica.
La descarga del flujo hidrotermal de Jaraba tiene dos componentes:

Fundamentalmente termal con temperatura alrededor de 32° C, infiltrada en zonas a
varios kilbmetros del area de descarga: circulacion subterranea profunda y muy lenta a

través de un acuifero de gran extension.

Otra parte mayoritariamente fria, de infiltracién mas o menos local con corto recorrido, y
por lo tanto poco tiempo de permanencia en el subsuelo, unido también a las

variaciones estacionales de la precipitacion.

En la margen izquierda del rio Mesa brotan los manantiales de la Virgen y en la margen
derecha los de Sicilia y Seron. Existen muchos otros manantiales de caudal mas
pequeno en ambas orillas. Los manantiales constituyen en realidad uno sélo, con varios
brazos de emergencia.
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13.1. Composicion de las aguas mineromedicinales de Jaraba

A mediados del siglo XX, en las especificaciones de las etiquetas de las aguas
envasadas de Serdn, se destacaban como elementos predominantes cloruros, sulfatos,
bicarbonatos, sodio, magnesio y calcio. A finales del siglo XX las aguas de Jaraba son

10,14

incluidas ™ entre las aguas de mineralizacién media, bicarbonatadas mixtas, alrededor

de 34° C de temperatura.

El contenido de sales de calcio y magnesio definen parte de la dureza del agua. F

|32

Maraver et al* considera las aguas de Ser6n y Sicilia como aguas extremadamente

duras y muy duras respectivamente.

Ademas, en las aguas de Jaraba hay otros componentes en menor concentracién como
potasio, nitratos, fluoruros, litio, hierro, etc., algunos de los cuales son considerados
oligoelementos esenciales, los cuales son indispensables para el organismo humano.

Por via inhalatoria las aguas de Jaraba por su contenido en bicarbonato y en calcio son
beneficiosas en las vias respiratorias produciendo una accion sedante, antiinflamatoria y

antiespasmadica.

En cuanto a la temperatura, en los dos balnearios se obtuvo la misma temperatura
(31,7°C), siendo considerada como hipotermal segun la clasificacién de F Maraver o

mesotermal segun la de Pérez Fernandez®'.

Un estudio® cuantificé la microbiota de los manantiales de Jaraba con el objetivo de
identificar y caracterizar la diversidad bacteriana. Se obtuvo baja cantidad de
microorganismos totales. Desde el punto de vista sanitario, no presentaron indicadores
fecales ni microorganismos patégenos por lo que cumplian la normativa para aguas de
consumo humano. La microbiota autéctona esta constituida por bacilos Gram negativos,

propia de aguas minerales mesotermales y frias.

13.2. Acciones, indicaciones y técnicas de balneoterapia en los balnearios de
Seron y Sicilia

Segun el Il Vademécum de aguas mineromedicinales espafolas® los balnearios objeto
de estudio por la composicibn de sus aguas presentan las siguientes acciones e

indicaciones:
Acciones:

Mediante cura hidropinica o de bebida, accion diurética y uricosurica. En balneacion,
accién analgésica, antinflamatoria y relajante En inhalacién, accion broncodilatadora
fluidificante.
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Indicaciones:

- Vias urinarias: litiasis renal, insuficiencia renal leve, cistitis de repeticion, hiperuricemia

y gota.
- Aparato locomotor: artrosis y osteoporosis, artritis y secuelas traumaticas.

- Vias respiratorias: catarros de repeticion, faringitis y sinusitis crénicas, bronquitis

crénicas, asma bronquial.
- Aparato circulatorio: varices, insuficiencia venosa, claudicacion intermitente.
- Curas de relax, estrés.

Las técnicas balneoterapicas que se aplican en los balnearios de estudio son: cura
hidropinica, bafos de burbujas, chorros termales, estufa himeda, ducha circular,
ejercicios en piscina, piscina libre con chorros, tonificacion, terma de aromas, canales
flebotdnicos, camara de sal, parafangos y masajes. Los médicos del balneario
prescribpen las técnicas especificas para cada persona y son aplicadas por

fisioterapeutas y auxiliares en técnicas termales.
14. ESTRUCTURA DE LA POBLACION

A lo largo del siglo XX y lo que llevamos del XXI, la esperanza de vida al nacer se ha
duplicado en los paises desarrollados. Este hecho se debe, en gran parte, a la mejora
de la situacion socioecondémica, de las condiciones medioambientales, del estilo de vida,
de los tratamientos médicos y de la asistencia sanitaria*’. Al mismo tiempo se ha
producido un descenso de la natalidad, dando como resultado un envejecimiento
significativo de la poblacién. En Espafa, la esperanza de vida al nacer se cifra en 82,8
afios (80 los hombres y 85,6 las mujeres)*® y la tasa de fertilidad en 1,38, haciendo que
actualmente el 18,1% de los espafnoles sean mayores de 65 y el 5,7% tenga mas de
80*°. Las perspectivas de futuro son que este porcentaje se incrementara hasta el punto
de que en el 2060 Espana sera el pais de la UE con mayor porcentaje de octogenarios
(14,2%), por delante de ltalia (14,1%) y Alemania (13,5%)*°. También se esta
observando que la poblacién de 80 y mas afnos es la que mas crece y lo hace mas
rapido.
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Figura 2. Evolucion de la poblacion mayor, 1900-2060 (miles)°'.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. INEBASE:
1900-2001: Cifras de poblacién. Resimenes provinciales poblacion segin sexo y edad desde 1900 a 2001.
2007: Revisién del Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2007.
2010-2060: Proyecciones de la poblacién calculadas a partir del Censo de Poblacion de 2001.

El siglo XXI ha heredado esta tendencia y la consecuencia directa del éxito longevo,
denominada “envejecimiento del envejecimiento”, de manera que las personas mayores
son cada vez mas mayores, pero a su vez mas vulnerables y dependientes. Como
consecuencia, la estructura de nuestra sociedad ha variado. Han cambiado las
estructuras familiares, los roles, habitos sanitarios, educativos y laborales. Aunque estos
cambios son positivos, suponen un desafio a la ciencia y a la sociedad ya que la edad
esta asociada a la enfermedad y ésta a la discapacidad, produciéndose, al mismo
tiempo que la poblacién envejece, un aumento de personas con limitaciones

funcionales.

Desde esta perspectiva, el indicador de la Esperanza de Vida libre de Discapacidad
(EVLD), que hace referencia a la esperanza de vida saludable, es un indicador que
cobra cada vez mas relevancia al medir mas la “calidad” que la “cantidad”. Segun los
datos del INE de 2008 la EVLD al nacimiento para hombres es de 71,3 y de 73,75 en
mujeres. A los 65 afnos la EVLD es de 13,1 aflos en hombres y de 13,6 en mujeres, si
nos referimos a personas de 80 afos es de 4,41 para hombres y 3,95 para mujeres.
Representando mas del 80% de la esperanza de vida total. Si tenemos en cuenta que
los hombres viven, de media 80 anos y las mujeres 85,6, las mujeres tendran 5,6 anos
mas de morbilidad y discapacidad que los hombres. Es decir, los hombres viven menos,
pero con mejor calidad de vida que las mujeres, sobre todo debido a una mayor
prevalencia de enfermedades 6seas y articulares en las mujeres, especialmente artrosis
y osteoporosis.
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14.1. Proyeccion de la poblacion espafiola de 2014 a 2064

Las proyecciones elaboradas por el INE son una simulacién del tamarfio y estructura
demografica de la poblacién que residiria en Espafia en los préximos 50 afos si se

mantiene los comportamientos demograficos actuales.

En 2014 la poblacion de Espana descendié un 0,15%, continuando con la tendencia
iniciada en 2012. Si se mantiene la tendencia actual en los proximos 15 anos, Espana
perderia 1.022.852 habitantes (un 2,2%) y en los préximos 50 afnos mas de 5,6 millones
(un 12,1%). La pérdida de poblacidén se concentraria en el tramo de edad entre 30 y 49
anos, que se reduciria en los préximos 15 afnos un 28,2% y un 45,3% en los préximos
50 anos. Por el contrario, la poblacion se incrementaria en la mitad superior de la
piramide. Todos los grupos de edad a partir de los 70 anos experimentarian un

crecimiento.

Por grupos de edad quinquenales, en la actualidad el mas numeroso es el de 35 a 39
anos. En 2029 seria el de 50 a 54 y en 2064 el de 85 a 89 anos.

El porcentaje de poblacién mayor de 65 afos, que actualmente supone el 18,1% pasara
a ser el 24,9% en 2029 y el 38,7% en 2064.

El nimero de nacimientos seguiria reduciéndose en los proximos anos, continuando con
la tendencia iniciada en 2009. Asi, entre 2014 y 2028 nacerian un 24,8% menos de
nifos que en los 15 anos previos y en 2029 la cifra descenderia un 27,1% menos que
en la actualidad. En 2015 por primera vez las defunciones van a superar a los

nacimientos.

A continuaciéon se muestra una figura que compara las piramides de poblacion de

Espana en 2014, 2029 y 2064 si se mantiene la tendencia actual.

Piramides de poblacion de Espana
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Figura 3. Proyeccion de la poblacién de Espafa 2014-20643,
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.
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Las proyecciones contemplan que la fecundidad de las mujeres mantendra una ligera
tendencia a la baja. Asi, el numero medio de hijos por mujer seria de 1,24 en 2029 y de
1,22 al final del periodo proyectado, frente al 1,27 actual. El descenso en el nimero de
nacimientos vendria determinado, sobre todo, por la reduccién del niumero de mujeres
en edad fértil. EI nimero de mujeres entre 15 y 49 anos bajaria en 1,9 millones (un
17,4%) en 15 anos, y en 4,3 millones en 50 anos (un 39,2%).

Por otro lado, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 84,0 afnos en los
varones y los 88,7 en las mujeres en 2029, lo que supone una ganancia respecto a los
valores actuales de 4,0 y de 3,0 anos, respectivamente. Y en 2064 la esperanza de vida
de los hombres superaria los 91 afos y 95 en las mujeres.

14.2. Envejecimiento de la poblacion

El envejecimiento de la poblacion es un fendémeno mundial que afecta
fundamentalmente a los paises en vias de desarrollo y tecnolégicamente avanzados. El
7,3 % de la poblacién tiene mas de 65 anos, lo que supone aproximadamente unos 477
millones de personas de un total de 6.515 millones. Las proyecciones muestran que la
tendencia continuara, alcanzando en 2050 los mayores de 65 afnos alrededor del 16%
de la poblacién®.

Las cifras varian en funcién de cada pais o region, siendo Africa el continente mas joven
con un 3,4 % de envejecimiento demografico frente a Europa, el mas envejecido con un
15,9%, y cuyas piramides de poblacion se han invertido por el envejecimiento de las
denominadas generaciones del “baby boom”, el descenso de la natalidad y el aumento
de la esperanza de vida®. A continuacién, se muestran las piramides de poblacion

espanola de tres afos separados en el tiempo (1910, 1970 y 2011).
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Figﬁra 4. Piramides de pbblabiéh espanola de tres afios separados en el tierhpo (1916, 1970 y201 1)55.
Fuente: Envejecimiento en red.

La pirdmide de 1910 traduce el impacto de elevadas tasas de mortalidad a todas las
edades, especialmente las infantiles, y una alta fecundidad. Es la forma tipica de
piramide. La de 1970 tenia forma de campana tipica de paises con poblacién joven.
Este tipo de pirdmides tiene la base ancha y posteriormente comienza a estrecharse
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debido a la reduccion de la fecundidad y una cuspide cada vez mas estrecha debido a la
menor proporcion de poblacién en los grupos de edad mas avanzada. Sin embargo, la
piramide de poblacién de 2011 tiene una forma de una poblacion envejecida con una
base cada vez méas estrecha conforme pasan los afos y una cuspide que se va
ensanchando debido al mayor peso de los grupos de edad avanzados.

En las pirdmides quedan reflejados los fendbmenos demograficos que han caracterizado
la estructura poblacional en Espafna. Asi se pueden apreciar los efectos del baby boom
de los afos setenta, la mortalidad en varones jovenes y de mediana edad, asi como el
descenso de nacimientos en la época de la guerra civil, la inmigracion sufrida en

Espanfa en los ultimos afios que ha cursado con un aumento de la fecundidad.
15. PROGRAMA DE TERMALISMO SOCIAL DEL IMSERSO

El Gobierno de Espafa puso en marcha el Programa de Termalismo Social del
IMSERSO mediante la Orden de 15 de marzo de 1989 por la que se estableci6 y
reguld el Servicio de Termalismo Social del Instituto Nacional de Servicios Sociales. En
el segundo pérrafo de la introduccion de esta Orden dice: “...El Ministerio de Asuntos
Sociales intenta realizar una politica de servicios sociales préxima a las demandas
reales sentidas por los ciudadanos. Una de estas demandas es, la que se deriva de la
necesidad de las personas de la tercera edad, de seguir tratamientos recuperadores en
establecimientos termales especializados...”.

Dicha orden establecié los requisitos que debian reunir los beneficiarios para el acceso
a las plazas concertadas en los establecimientos termales, fijaba el plazo para la
convocatoria anual, las plazas disponibles en los establecimientos concertados, asi
como la necesidad de ajustar, en lo posible, la oferta de plazas a la demanda real.

La Orden 26 de diciembre de 1990°” modificé a la anterior. Se modifican los requisitos
qgue deben reunir los beneficiarios, por cuanto se amplia el acceso al programa a todo el
colectivo de pensionistas y se posibilita, al mismo tiempo, que la convocatoria de plazas
se adecue a la disponibilidad de las mismas por parte del IMSERSO.

El Programa estd organizado y financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, a través del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, quien
anualmente concierta con establecimientos termales la reserva de plazas para la

estancia y tratamiento de los usuarios.

El Programa de Termalismo Social es una prestacion socio-sanitaria, complementaria a
las prestaciones de la Seguridad Social. Tiene un doble objetivo, por una lado facilitar el
acceso de los pensionistas del Sistema de la Seguridad Social la posibilidad de acceder
al disfrute de turnos de estancia en balnearios a precios reducidos. Ademas, de
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cooperar y ayudar a mantener el sector turistico, con el incremento y sostenimiento de
la actividad econémica y la creacion de puestos de trabajo de las zonas que rodean a

los balnearios®.

Pueden participar en el Programa® los pensionistas del Sistema de la Seguridad Social,
por los conceptos de jubilacion e invalidez, en todo caso, y por el concepto de viudedad
o de otras pensiones Unicamente cuando el solicitante haya cumplido los sesenta afnos
de edad. Otros requisitos para participar en el Programa son valerse por si mismo para
las actividades de la vida diaria y no padecer alteraciones de comportamiento que

impidan la convivencia en un centro residencial ni enfermedad infecto contagiosa.

Para el afio 2015% se han convocado 210.500 plazas para balnearios de toda Espafia
en un total de 104 Estaciones Termales. El precio medio para los beneficiarios en el afo
2014, por plaza y turno, fue 411,65 Euros®'.

Los turnos son de 10 y de 12 dias. De forma empirica, es tradicion balnearia realizar la
llamada «novena balnearia», que hace referencia a una duracién minima de 9 dias
continuados de tratamiento y estancia balnearia, para conseguir los efectos beneficiosos

12 sobre los

de la cura balnearia. En un estudio realizado en 2004 por A Hernandez eta
efectos antioxidantes de las aguas bicarbonatadas sulfatadas encontraron una
concordancia con la antigua observacion de la novena, viendo que el efecto
antioxidante comienza a ser eficaz a partir del noveno dia. Ademas los resultados de la

crenoterapia se potencian al doble si el tratamiento dura 14 dias.

A continuacién se ofrece en las siguientes figuras la distribucion geografica de las
plazas concertadas en el afo 2014, tomando en consideracion tanto el nimero de
estaciones termales como el numero de plazas en porcentaje, asi como la evolucién del

nuamero de plazas y del presupuesto dedicado al Programa en los ultimos afos.
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Figura 5: Distribucion por CCAA de las plazas concertadas en porcentaje.
Figura 6: Numero de plazas y presupuesto del Programa de Termalismo por anos®".
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Como se puede observar en la figura 6, el presupuesto asignado en los ultimos afos no
ha variado mucho, si bien desde 2011 se aprecia una tendencia descendente que

repercute en el nimero de plazas.

A continuacién, se muestra en la tabla 2 el balance entre lo programado y realizado del
afio 2014°%" para el programa de termalismo social del IMSERSO.

Programado Realizado
N® plazas previstas 206000 205935
N® de beneficiarios 201900 183568
Coste total (miles de euros) 35577,75 30485,60
N® de estancias 2148800 1922404

Tabla 2: Indicadores seguimiento del Programa de Termalismo Social del IMSERSO.

Segun el informe de 2014 del IMSERSO®', la valoracion general con el programa es alta
ya que el 87,7% manifestd estar satisfecho con el mismo.

16. EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LA BALNEOTERAPIA

La investigacion clinica actual exige que se demuestre la efectividad terapéutica de los
diversos métodos terapéuticos. Desde hace aproximadamente veinte afios y
respondiendo a la exigencia y preocupacion de los paises con programas de termalismo
social®, uno de los principales objetivos de la investigacién en termalismo es la
realizacién de ensayos clinicos con adecuada metodologia para demostrar la eficacia
terapéutica de las curas termales en las diversas indicaciones y asi poder seguir
manteniéndolo. Esta metodologia resulta complicada aplicarla en el termalismo por la
dificultad para aplicar el doble ciego y conseguir un placebo del tratamiento termal. La
cura termal ademdas de incluir las medidas terapéuticas que se aplican durante la
estancia en un centro termal, incluye también la técnicas de reeducacién funcional, el
reposo, el cambio de entorno, la higiene de vida y el reposo psiquico, por lo que tiene un

caracter multifactorial dificil de emular con un placebo.

Para investigar en termalismo, al igual que en cualquier otra area, es necesario disponer
de financiacién. En el &mbito del Termalismo europeo tenemos dos claros ejemplos en

investigacion: Francia e ltalia.

En Francia, la financiacién para la investigacion termal viene de la AFRETH (Association
Francgaise pour la Recherche Thermale) creada en 2004 por la Asociacion de Municipios
Termales, la Asociacién de Termas y el Consejo Nacional de Explotaciones Termales
(CNETh), cuyo objetivo principal es promover la investigacion cientifica aplicada a la
actividad de los centros termales. Esta iniciativa surge de la obligacion de realizar
investigaciones que se deriva de los acuerdos entre el Sistema Nacional de Salud
francés y las empresas termales. El presupuesto anual se situa entre 1y 1,5 millones de
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euros anuales, llegando a 2,2 millones en 2013, y la financiacion se consigue a partir las
aportaciones de las estaciones termales y el CNETh.

La otra gran iniciativa es la de la Federacion de Termas ltaliana que cre6 en el afno 2003
la Fondazione per la Ricerca Scientifica Termale (FORST). Su objetivo es promover “un
enfoque racional y moderno de la investigacién basica y aplicada sobre la terapia
termal, sirviéndose de todas las técnicas biomédicas de estudio”.

Se han revisado los estudios cientificos publicados en los ultimos afos sobre
balneoterapia. A continuacion se resumen las conclusiones de los trabajos que se

consideraron mas representativos.

Lumbalgia crénica

Diversos ECA® %% han evaluado los efectos de la balneoterapia en la lumbalgia
cronica. Estos estudios coincidieron en encontrar una mejoria significativa en diversas
variables resultado: prueba del musculo extensor espalda, prueba de Schoeber, indice
de discapacidad de Oswestry, disminucion de la limitacién funcional y mejoria de la
calidad de vida. Ademas en el estudio de Constant F®® se encontr6 que las mejorias
clinicas se mantenian a los 6 meses y durante este tiempo ademéas se produjo una

reduccion significativa en el consumo de antiinflamatorios.

Dos trabajos valoraron especificamente los efectos de la balneoterapia sobre el dolor
medido mediante la escala visual analégica en personas con lumbalgia. Se encontrd
que la balneoterapia produjo una mejora del dolor tanto en el meta-analisis realizado por
Pittler MH®*de 5 ECA en el que 138 personas recibieron balneoterapia y 442 Spa como
en un ECA con agua sulfurosa realizado sobre 60 personas por Balogh Z°’.

Artritis reumatoide y osteoartritis

En una revisién sistematica realizada por Verhagen A%en 2015 y en la que se incluyeron
9 ECA y 579 personas sobre los efectos de la balneoterapia en la artritis reumatoide se
concluyd que las pruebas no eran suficientes para demostrar que la balneoterapia era

mas eficaz que otros tratamientos.

Tenti S® en 2014 hizo una revisién sistemética que incluia 14 ECA y 1198 personas
sobre los efectos de la balneoterapia en la osteoartritis de rodilla. Harzy T° present6
otra revision sistematica sobre la misma patologia en 2009 incluyendo 9 ECA y 493
personas y Liu H® en 2013 realiz6 un meta-anélisis incluyendo 7 ECAs y 410 personas
sobre el efecto analgésico de los peloides sobre esta patologia. En los tres trabajos se
encontrd que la balneoterapia en general y los peloides tenian un efecto beneficioso
sobre el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida. Sobre la duraciéon de los efectos
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beneficiosos en el estudio de Tenti S vieron que los efectos perduraban al menos nueve
meses tras finalizar el tratamiento y en el de Harzy T 24 semanas.

Se han encontrado dos revisiones sistematicas sobre osteoartritis, una realizada por
Forestier R”" sobre la literatura existente sobre osteoartritis de cadera que incluy6 18
articulos, y la otra sobre la osteoartritis en general realizada por la Cochane’ en 2007 y
que incluyd 7 ECA y 498 personas. En ambas, se demostré que el tratamiento con
balneoterapia se asocié con mejoras en el dolor, funcionalidad y calidad de vida
respecto a la situacién basal. Sin embargo, los problemas metodoldgicos de los trabajos

no permitieron establecer conclusiones definitivas.

Diversos ensayos clinicos”>”*">"¢""han encontrado que la balneoterapia tenia efectos
beneficiosos sobre el dolor, la capacidad funcional y la calidad de vida en personas con
osteoartritis y que dichos efectos perduraban a corto y medio plazo. Ademas un
estudio”™ encontré que la efectividad de la balneoterapia fue superior al tratamiento

farmacologico.

Loi A”® realizd6 un ECA con 250 mujeres con osteoartritis las cuales fueron seguidas
para ver si mejoraba su densidad 6sea después de ser tratadas con fangos y bafos en
AMm bicarbonatadas. Se encontré una disminucion de la osteopenia y osteoporosis y

una puntuacién mas alta en la escala T-score de la densitometria.

Diversos ECA™%#:82 han evaluado especificamente la efectividad de los fangos en
personas con osteoartritis. Se obtuvieron efectos positivos sobre el dolor, una mejora
significativa en la capacidad funcional, disminucion de la discapacidad social y una
disminucién en el consumo de farmacos. Y se encontré que estos beneficios duran en el

tiempo al menos 9 meses.

Fibromialgia

En un meta-andlisis de ECA controlados realizado por Naumann J% en 2014 en el que
se incluyeron 5 ECA y 177 personas para evaluar los efectos de la balneoterapia y la
hidroterapia en la fibromialgia se encontré que con la balneoterapia se producia una
reduccion de moderada a mucha en el dolor y en el numero de puntos gatillo y que se
mantenia en el tiempo. Con respecto a la calidad de vida relacionada con la salud se
obtuvo una mejora moderada. Resultados similares se encontraron en la revision
sistematica realizada por Fraioli A* en 2013 sobre articulos publicados entre 2000 y
2012 y que incluy6 7 estudios y 142 personas.

En diversos ECA se vio que la balneoterapia tenia efectos beneficiosos sobre diversos
aspectos de las personas con fibromialgia. Asi, en el ECA realizado por Ozkurt S®° en
2012 con 45 mujeres con fibromialgia se obtuvo que las que recibieron balneoterapia
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obtuvieron mejores resultados en términos de intensidad del dolor, Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), depresién, satisfaccidén global, puntuaciones del cuestionario SF-36
y el nimero de puntos gatillo. Estas mejorias duraron hasta el final del tercer mes, a
excepcion de la depresion. Un ECA similar fue el de Fioravanti A en 2007% en el que
participaron 80 personas con fibromialgia que no respondian al tratamiento y a los que
se les aplicd fangos. Se observ6 una mejoria significativa de los parametros de
evaluacion (FIQ, numero de puntos gatillo, dolor y discapacidad) al finalizar la terapia y
después de 16 semanas.

En un estudio realizado en 56 personas por Kesiktas N¥ en 2011 sobre los efectos de la
balneoterapia sobre los sintomas respiratorios se encontré6 que en los que realizaron
ejercicios fisicos y se sometieron a balneoterapia durante tres semanas tuvieron unos
resultados estadisticamente significativos mejores en disnea y en la espirometria, tanto

al finalizar el tratamiento como a los seis meses.

Ardic F® realiz en 2007 un estudio en 24 mujeres con fibromialgia para ver los efectos
de la balneoterapia en los niveles séricos de los marcadores inflamatorios. Se obtuvo
que la balneoterapia producia un alivio de sintomas clinicos, y posiblemente influia en

los mediadores de la inflamacion.

Espondilitis anquilopoyética

En dos ECA®® se encontrd que la balneoterapia mejoraba el dolor y la capacidad
funcional, encontrandose incluso en el de Yurtkuran® una mejora superior a la obtenida
con AINEs.

Vias respiratorias altas

En tres ECA®"%%gse encontré que las AMm mejoraban el flujo respiratorio nasal, el
movimiento mucociliar, producian una disminucién de la flora bacteriana y un mayor
numero de células plasméaticas. Esto da como resultado una mejora del estado de la

mucosa respiratoria.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOCQC)

En un ECA realizado por Lopalco M en 2004% se encontr6 que la inhalacién de agua
sulfurada mejoraba el FEV1 de forma similar al uso de medicacion.

Hipertensién arterial

En un estudio clinico observacional tipo “antes-después”® de una cohorte de 53
individuos del programa de termalismo social del IMSERSO se obtuvo un descenso de
la PAS media de 2,3 mm Hg con diferencias estadisticamente significativas y de 1,1 mm
Hg de la PAD.
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Insuficiencia venosa crénica (IVC)

En un ECA multicéntrico realizado por Carpentier PH* en 2014 sobre 425 personas con
insuficiencia venosa avanzada que recibieron balneoterapia, se encontré que al afo se
producia una mejora significativa en la situacion clinica y la calidad de vida y que se
mantenia durante al menos 1 afo. También se encontraron mejorias en el dolor, edema
y calidad de vida en personas con insuficiencia venosa crénica en un ECA% con 70
personas con dicha patologia.

En una revision de la literatura cientifica realizada por Petraccia L* sobre la efectividad
de la balneoterapia en el tratamiento de la IVC, se encontr6 una mejoria significativa en
sintomas subjetivos (prurito, parestesias, dolor, pesadez) y objetivos (edema y

discromias).
Varias

En una revisién sistematica® realizada en 2009 y que incluyé 29 ECA y 1720 personas,
22 ECA (75,8%) analizaron los efectos de la balneoterapia sobre enfermedades
reumatologicas, 3 ECA sobre el dolor lumbar crénico, 3 sobre la psoriasis y 1 sobre la
enfermedad de Parkinson. Se encontr6 que la balneoterapia produjo una mejora
estadisticamente significativa del dolor en personas con enfermedades reumatologicas
en 17 (68%) de los 25 ECA examinados. En los otros ocho estudios, el dolor mejord,
pero no fue estadisticamente significativo. El efecto beneficioso se prolongd durante
periodos de tiempo, que oscilaron de 10 dias hasta un afo. Los autores sugieren que la
balneoterapia puede asociarse a mejoria en varias enfermedades reumatolégicas, pero
la evidencia existente no era suficientemente fuerte como para poder establecer

conclusiones firmes.

Una revisién sistematica realizada en 2005 por Nasermoaddeli A'® sobre la literatura
existente entre 1966 y 2003 sobre los efectos de la balneoterapia en enfermedades
dermatoldgicas, musculoesqueléticas cronicas, metabdlicas y psicolégicas, encontraron
que la balneoterapia producia mejorias en la dermatitis, psoriasis, artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, osteoartritis y lumbalgia. Por lo que concluy6 la importancia de
la balneoterapia, sola 0 como complemento de otras terapias.

En un estudio realizado en Espafa por Latorre Roman PA en 2015'°' en 52 personas
para ver los efectos de la balneoterapia en adultos sanos, se encontr6 un efecto positivo
sobre el dolor, el estado de animo y la calidad del suefio.

En un estudio realizado por Thierry H en 2012'% en el que se evalud los efectos de la
balneoterapia en el sobrepeso (ECA con 298 sujetos) se encontré que a raiz de ir al
balneario se produjo una modificacion del estilo de vida eficiente, que dio lugar a una
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pérdida de peso significativa y que se mantenia a largo plazo (un afo). Por lo que podia
ser utilizado como una opcién de tratamiento.

En un articulo de revisién realizado por N Riyaz en 2011'%

se encontrd6 que la
balneoterapia era util para la prevencion y tratamiento de enfermedades dermatoldgicas
cuando era prescrita de forma individual o como complemento de otras terapias

médicas.

En un ensayo clinico controlado randomizado realizado en Espafa sobre los efectos de
las aguas sulfurosas en personas con psoriasis vulgaris se encontré6 mejoria en el indice
PASI (psoriasis area severity index) en los que fueron tratados con AMm, sin diferencias

estadisticamente significativas por tratarse de un estudio piloto'*.

Revisada la literatura actual se puede decir que la balneoterapia reduce el dolor,
aumenta el bienestar general, reduce el consumo de algunos farmacos y la poblacién
mejora en patologias como la osteoartritis, fibromialgia, dolor lumbar crénico,
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, artrosis de rodilla y de cadera,
enfermedades de las vias respiratorias e insuficiencia venosa cronica
fundamentalmente, no observandose ningun efecto adverso importante derivado de la
balneroterapia. En el primer Vademécum de AMm en el apartado de investigacion'® se
llega a la conclusion que la investigacion clinica termal rigurosa es posible y es evidente
que la medicina hidrolégica que no investigue al mismo nivel que la terapéutica
farmacologica no podré asegurar la misma credibilidad cientifica, el mismo rigor I6gico y

la misma aceptacion por los médicos.

En la mayoria de los estudios realizados se puede comprobar que la balneoterapia tiene
efectos positivos en diversas patologias, pero hay que tener en cuenta la calidad del
disefio de algunos de éstos con la posible presencia de sesgos que hace que se pueda
ofrecer una conclusion firme sobre la efectividad aparente de la balneoterapia.

16.1. Otras consideraciones de la balneoterapia

Balneoterapia en pediatria

Hay que destacar que las AMm tienen una indicacién primordial en pediatria,

encontrandose los mejores resultados en los trastornos de vias respiratorias altas'®,

107,108,109\ on |a enuresis''®. Existen estaciones termales

problemas dermatoldgicos
especializadas especificamente en la infancia, en nuestro pais se puede nombrar el
balneario de Fuente Amargosa de Tolox, en la provincia de Malaga.

Una vez revisados trabajos cientificos sobre balneoterapia en este grupo de edad se

|111

puede citar el ECA de Salami et al''" en 100 nifios en los que se compard la inhalacién
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de aguas sulfuradas versus el suero fisiologico en las infecciones recurrentes del tracto
respiratorio superior. Se encontré mejoria de la valoracion subjetiva de los sintomas y
disminucion de la frecuencia, duracién, gravedad e impacto social de los episodios
infecciosos.

Mirandola et al''?

present6 un estudio de casos y controles en 95 nifios con otitis media
serosa. Los nifios tratados con insuflacién con agua sulfurada en ciclos de 12 dias cada

ano tuvieron un efecto significativo en la recuperacion de la funcién auditiva.

En un estudio observacional realizado durante 8 anos, con 14328 tratamientos en nifnos
con dermatitis atépica y psoriasis, se observd mejoria significativa en diversos test
dermatoldgicos y en la calidad de vida de los nifios'®. La mejoria se mantuvo al menos

6 meses después del tratamiento termal'®®.

Farina S''"° realiz6 en 2011 un ECA, en el que incluyé a 104 nifios con dermatitis
atdpica. Se compararon los efectos de la balneoterapia con respecto a corticoides
topicos. Los corticoides fueron méas efectivos en mejorar la calidad de vida. Los diversos
indices utilizados en la evaluacion experimentaron mejorias similares, sin embargo al
cuarto mes de seguimiento el numero y duraciébn de las recaidas fueron

estadisticamente menores en las personas tratadas con balneoterapia.

Por lo que seria interesante tener en cuenta este grupo de edad como uno de los
beneficiarios de las AMm.

Aspectos psicoldgicos de la balneoterapia'

Cuando se dice que las AMm tienen efectos positivos sobre el organismo,
habitualmente los estudios suelen centrarse en el componente fisico o somatico,
obviando o minimizando la manifiesta accién del agua y del medio natural sobre los
aspectos psiquicos y sociales de la persona. Hasta ahora poco se ha investigado este
tema, y hay que tener en cuenta que la balneoterapia es bastante mas que un medio de
recreo y una terapia fisica, ya que cada vez mas personas necesitan donde poder
disfrutar de placeres simples como puede ser beber agua sin aditivos, naturaleza,
tranquilidad, etc.

En un estudio longitudinal realizado en Espafa (MD Gonzélez, 2007)"" para ver los
efectos de la balneoterapia en la autopercepcion de salud y el estado afectivo de 158
ancianos , se encontr6 que tras el tratamiento termal se produjo una disminucién del
numero medio de medicamentos (de los prescritos a demanda), mejoré la
autopercepcién de salud y el estado de animo. Por lo que esta terapia se deberia tener
en cuenta en aquellas personas con enfermedades psicolégicas.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

El tratamiento termal produce una mejora en la salud percibida y disminucién en el

consumo de recursos sanitarios ya sea en farmacos y/o asistencia sanitaria.

OBJETIVOS
Objetivo principal

Analizar los cambios en el estado de salud percibido tras la realizacién del tratamiento
balneoterapico.

Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y de comorbilidad de la poblacion que
fue a los dos balnearios de estudio a través del Programa de Termalismo Social del
IMSERSO.

Describir el consumo de farmacos antes de empezar el tratamiento balneoterapico e
identificar los cambios producidos en los mismos al finalizar dicho tratamiento y a los
dos meses de seguimiento.

Analizar la repercusion en la calidad de vida tras el tratamiento termal.
Estimar los efectos secundarios ocurridos durante la estancia en el balneario.

Describir los tratamientos termales recibidos y analizar la asociacién entre dichos
tratamientos y la mejora del estado de salud.

Evaluar el gasto generado en la zona por los aguistas durante la estancia.
Describir la frecuentacion en programas del Termalismo Social del IMSERSO.
Evaluar la satisfaccion del programa de Termalismo Social del IMSERSO

Comparar la utilizacion de servicios sanitarios antes y después del tratamiento
balneario.
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MATERIAL Y METODOS
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1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuasi experimental antes-después.

2. DURACION DEL ESTUDIO

Desde abril hasta junio de 2015.

3. LUGAR

“Balneario Sicilia” y “Balneario Serén” de Jaraba (provincia de Zaragoza).
4. POBLACION DIANA

Todas personas beneficiarias del Programa del Termalismo Social del IMSERSO. Son
posibles candidatos los pensionistas de la Seguridad Social, por los conceptos de
jubilacion e invalidez, en todo caso, y por el concepto de viudedad o de otras pensiones
Unicamente cuando el solicitante haya cumplido los sesenta afos de edad.

5. POBLACION ACCESIBLE

Personas beneficiarias del Programa del Termalismo Social del IMSERSO que
acudieron al balneario Sicilia y Serén de Jaraba (provincia de Zaragoza) durante el
periodo de abril, mayo y junio a recibir tratamiento balneoterapico. En el afno 2014, el
numero de plazas ofertadas en estos balnearios fue de 1117.

6. MUESTRA POBLACIONAL

La compondran las personas, pertenecientes a la poblacién accesible, con las
caracteristicas descritas anteriormente y que cumplan los siguientes criterios:

6.1. Criterios de inclusion:

- Ambos sexos.

- Saber leer y escribir.

- Disponibilidad de teléfono.

- Aceptar a participar en el estudio y firma del consentimiento informado.
6.2. Criterios de exclusion

- Sujetos con enfermedades psiquiatricas graves incapacitantes: depresibn mayor o

esquizofrenia.

- Personas con enfermedades para los que esté contraindicado el tratamiento balneario:
enfermedades en estado agudo.

- Personas con dificultades para la comprension, entendimiento o habla.
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7. TAMANO MUESTRAL

El tamafo muestral se calculé segun la formula para el calculo del numero de sujetos
necesarios para la comparacion de proporciones (frecuencia porcentual de consumo
farmacéutico) en grupos emparejados mediante la prueba de McNemar. Para conocer el
porcentaje de farmacos no pautados consumidos por la poblacion, se realizd un pilotaje
con las primeras 30 personas para observar cual era el porcentaje de consumo de
farmacos no pautados, observando que estaba en torno al 75%. Por ello, basandonos
en un consumo de farmacos no pautados del 75%, esperando una disminucién del
consumo a un 50% tras el tratamiento balneario, con un riesgo a del 5% y un riesgo B
del 10% (potencia 1-B = 0,90) y considerando la hip6tesis como bilateral o de dos colas,
el tamano necesario es de 80 pares. Estimando un 10% de posibles pérdidas en el
seguimiento, el tamano final minimo seria de 89 pares. Como también se quiso hacer la
comparacion entre balnearios, utilizando esas mismas premisas pero para la
comparacion de dos proporciones independientes, el tamafo minimo en cada grupo fue
de 77, que con una estimacion de pérdidas del 10% seria de 85 en cada grupo.
Finalmente, se han reclutado un total de 221 pares, siendo 136 del balneario de Sicilia y
85 del balneario de Serén.

8. FUENTES Y HERRAMIENTAS DE INFORMACION
Las fuentes y herramientas de informacion fueron las siguientes:

- Historia clinica del balneario: se obtuvo datos de comorbilidad, tratamientos
crenoterapicos previstos y realizados.

- Informe facultativo de medicamentos pautados.

- Cuestionarios de disefio propio: Fueron tres cuestionarios administrados en tres
momentos: llegada al balneario (presencial), dia o dos dias siguientes a la salida (via
telefénica) y dos meses de la salida del balneario (via telefénica).

- Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS) SF12 version 2 de 4
semanas (SF12v2'"): Para su valoracion se utilizé el formato estandar del cuestionario
SF12v2 que esta constituido por 12 items (obtenidos a través de regresion multiple del
cuestionario SF36) con escala likert que constituyen 8 dimensiones (salud general,
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, rol emocional, salud mental, vitalidad, funcion
social), las cuales se agrupan finalmente en dos componentes sumario (fisico y mental).
Las opciones de respuesta de los 12 items son de tipo likert que evaltan la intensidad o
frecuencia, siendo el nUmero de opciones de respuesta entre tres y seis, dependiendo
del item. A partir de estos items, se obtienen unas puntuaciones directas o crudas que
tienen una escala desde cero (peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el
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mejor estado de salud) y posteriormente, para facilitar la interpretacion de los
resultados, estas puntuaciones se estandarizan segun edad y sexo utilizando un
algoritmo con las medias, las desviaciones estandar y los pesos factoriales de la
poblacién general americana de 2009, obteniendo ocho dimensiones estandarizadas y
dos componentes sumario (componentes sumario fisico y componente sumario mental).
De esta manera, para cada dimensién o componente, 50 (desviacion estandar de 10) es
la media de la poblacion general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben
interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la poblacién de referencia.
El SF12v2 se administr6 en dos momentos, a la llegada al balneario y a los dos meses
de la salida.

9. DESARROLLO DEL ESTUDIO Y RECOGIDA DE DATOS

Se realizaron varias reuniones con el Director Médico y el Gerente de los balnearios
para planificar el cronograma para la realizacion del trabajo de campo. El Director
Médico facilité el nimero de personas por fecha de llegada. Los sujetos que acuden al
balneario dentro del Programa de Termalismo Social del IMSERSO lo hacen en grupos,
llegan juntos y permanecen en el balneario 10-12 dias. Cuando llegaron, se citaron en
uno de los salones del hotel, donde recibieron las explicaciones habituales de las
caracteristicas y funcionamiento del balneario y ademas se inform6 que se iba a realizar
un proyecto de investigacion, resaltando la importancia de participar en el mismo.
Posteriormente, se explicd que deberian de ir a la consulta del médico hidrélogo a lo
largo del dia con la cartilla de medicamentos. El primer dia lo utilizan los aguistas para
conocer el balneario y sus instalaciones e ir a la consulta médica donde, en funcién de
las patologias, edad, necesidades, etc., se les prescribia el tratamiento crenoterapico
oportuno. Ademas, cualquier persona podia solicitar consulta médica en cualquier
momento de la estancia ya fuera por mejoria o por empeoramiento y que Si

experimentaban mejoria podian retirar farmacos susceptibles (ver apartado 10.1.4).

El médico hidrélogo informaba nuevamente del estudio de investigacién que se estaba
realizando y, una vez terminada la consulta médica si las personas querian participar
pasaban a la consulta donde se realizaban las preguntas necesarias para el trabajo de
investigacion. Los dias de llegada de las personas al balneario pasaban consulta dos o
tres médicos hidrélogos en funcion del nimero de aguistas que llegaban. Para facilitar la
participacién en el estudio, la consulta del trabajo de investigacion se intent6é pasar nada
mas finalizar la consulta médica. Como la duracion de la consulta médica era inferior a
la consulta del trabajo de investigacién no se podian estudiar a todas las personas al

mismo ritmo, de manera que cuando mas de cuatro personas estaban esperando a la
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consulta del estudio, se citaban para el dia siguiente y cuando todos los huecos de la
agenda del dia siguiente estaban llenos las personas se perdian.

En la consulta del trabajo de investigacién (con la informacién médica proporcionada por
el médico hidrélogo) se explicaba ya individualmente los objetivos y fases del estudio y
tras la aceptacion del mismo, se administraban los consentimientos informados (anexo
7) y el primer cuestionario (anexo 9). Tras cumplimentar el primer cuestionario, se les
proporciond una carpeta que contenia la hoja informativa del proyecto de investigacion
(anexo 8), el segundo y tercer cuestionario (anexos 10 y 11) para que supieran lo que
se les iba a preguntar cuando se les llamara. Estos dos cuestionarios se realizaron via
telefénica en los periodos de tiempo acordados (dia o dos dias siguientes a la salida 'y a

los dos meses, respectivamente).
10. VARIABLES DEL ESTUDIO

A continuacion, se presentan en las siguientes tablas, las diversas variables que se van
a recoger en el estudio.

10.1. PRIMER CUESTIONARIO

El primer cuestionario se puede dividir en los siguientes apartados: datos demograficos,
clinicos, medicacion, forma de tomar la medicacion y estado de salud.

10.1.1. Datos personales

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable. Variables primarias

Numero de identificacion --

Nombre y apellidos Cadena

Teléfono fijo y movil Numérica

Fecha de nacimiento Tipo fecha

Provincia Cadena

Lugar de residencia Cadena

Sexo Dicotémica: hombre/mujer

Peso Cuantitativa continua. En kilogramos

Talla Cuantitativa continua. En centimetros

Estado civil Qategf’arica: soltero, casado/pareja de hecho, viudo, separado,
divorciado

E . Categdrica. Ningun estudio, primarios, formacién profesional,

studios : ) oo . ’ o )

bachillerato, universitarios medios, universitarios superiores

Profesion Cad.ena. Se recPdificé segt]n Iq clas,ifi%a;cién de ocupaciones de la
Sociedad Espariola de Epidemiologia’ "™

Tabla 3: Variables datos personales.

* Nivel I: directores y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados y profesionales
tradicionalmente asociados a licenciaturas universitarias; Nivel II: directores y gerentes de establecimientos
de menos de 10 asalariados, profesionales tradicionalmente asociados a diplomaturas universitarias y
otros/as profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Nivel Ill: ocupaciones intermedias y
trabajadores por cuenta propia; Nivel IV: supervisores y trabajadores en ocupaciones técnicas cualificadas;
Nivel V: Trabajadores cualificados del sector primario y otros trabajadores semicualificados; Nivel VI:
trabajadores no cualificados.
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10.1.2. Datos clinicos

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable
Cadena
Patologia Se recogieron todas las patologias
Se recodificaron por grupos de enfermedad. Variable cualitativa*
Cirugias (S)adena . A .
e recogieron todas las cirugias previas

Tabla 4: Variables datos clinicos.

*Enfermedades y trastornos del sistema nervioso, del ojo, del oido, nariz, boca y garganta, del sistema
respiratorio, del sistema circulatorio, del sistema digestivo, del sistema hepatobiliar y pancreas, del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo, de la piel, del tejido subcutdneo y de la mama, endocrinos,
nutricionales y metabdlicos, del rifidén y vias urinarias, del sistema reproductor masculino, del sistema
reproductor femenino, embarazo, parto y puerperio, recién nacidos y cuadros del periodo perinatal, de la
sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunitario, mieloproliferativos y neoplasias poco
diferenciadas, enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacion no especificada),
enfermedades o trastornos mentales, consumo de alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos
por alcohol/drogas, heridas, envenenamientos y efectos téxicos de las drogas, quemaduras, factores que
influyen en el estado de salud y otros contactos con Servicios Sanitarios, infecciones por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana y politraumatismos importantes.

10.1.3. Medicacion pautada

Se considerd la medicacion pautada aquella que se toma de forma croénica y prescrita
por un facultativo. Se recogieron estos datos para cada uno de los farmacos que
tomaba la persona, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: cuando un
medicamento sustituye a uno que tomaba anteriormente y era para la misma indicacion,
se consideraba como si lo tomara desde el principio; se recogieron de manera
especifica (uno a uno) los medicamentos que tomaba de una manera pautada; no se
contabilizaron las cremas, los jarabes, colirios, insulinas ni productos de herboristeria;
se consideré que cada inhalacion equivalia a un comprimido; para todos los farmacos
se puso el genérico y el que tuviera mas comprimidos y de ellos el mas barato.

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable
Farmaco1: Principio activo Cadena . . _—
Se recodificaron por grupos de enfermedad. Variable cualitativa.”
Farmaco1: N® de comprimidos Cuantitativa discreta. NUmero de comprimidos del envase
Farmaco1: Precio envase Cuantitativa continua. En euros. Precios del 2015'"°
Farmaco1: Dosis diaria Cuantitativa discreta. Nimero de comprimidos al dia

Cuantitativa. En euros. Variable calculada.
(30xprecio)/n°comprimidos/dosis diaria)

Cuantitativa discreta. Tiempo en meses que lleva tomando ese
farmaco

Cuantitativa continua. En euros. Variable calculada. Sumatorio de
todos gastos mensuales de cada farmaco por su duracién en meses
Tabla 5: Variables medicacion pautada (crénica).

*Aminosalicilato, analgésico / antiinflamatorio, analogo benzodiacepina, analogos prostaglandinas,
antiagregante / anticoagulante, antianginoso, antiarritmico, antibiético, antidepresivo, antidiabético,
antiepiléptico,  antiespasmodico,  antihipertensivo,  antihipertiroideo,  antihistaminico,  antilupus,
antiparkinsoniano, antiprotozoario, antitiroideo, antivertiginoso, benzodiacepina, broncodilatador,
calcio,vitaminas,suplementos, disfuncién eréctil, diurético, hipolipemiante, hipouricemiante hormona,
incontinencia orina, prostata, protector cerebral, protector gastrico, psoriasis y venoténico.

Farmaco1: Gasto mensual

Farmaco1: Duracion

Farmaco1: Coste total
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10.1.4. Forma de tomar la medicacion susceptible de ser retirada

Se consideraron farmacos susceptibles de ser retirados como consecuencia de la
intervencion (en adelante farmacos susceptibles) a los incluidos en las siguientes
categorias:  analgésicos/antiinflamatorios,  benzodiacepinas 'y analogos de
benzodiacepinas, antidepresivos, antiepilépticos y broncodilatadores. Ademas, todos los
farmacos no pautados (a demanda) también se consideraron como susceptibles.

Mientras que los farmacos pautados (apartado 10.1.3) se recogieron nominalmente uno
a uno con sus dosis y tiempos desde la prescripcién, los farmacos no pautados sélo se

recogieron de forma numérica (numero de farmacos).

Se presenta una tabla resumen para explicar la clasificacién utilizada para los farmacos:

Forma de Posibilidad de Comentarios
tomarlos retirar

Farmacos pautados que estén dentro de las siguientes
categorias: analgésicos/antiinflamatorios, benzodiacepinas

1| Pautados Susceptibles y analogos de benzodiacepinas, antidepresivos,
antiepilépticos y broncodilatadores
5 | Pautados No susceptibles Farmacos pautados que no estén dentro de los pautados

susceptibles (1)

3 | No pautados Susceptibles Cualquier farmaco que tome de forma no pautada

Tabla 6: Clasificacion de los farmacos en funcién de las maneras de tomarlos.

Farmacos pautados (FP:1+2); Farmacos susceptibles pautados (FSuP:1); Farmacos no pautados (FnP:3);
Farmacos susceptibles pautados y farmacos no pautados (FSuPyFnP:1+3); Farmacos totales
(FPyFnP:1+2+3).

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable
¢ Coémo toma los farmacos Categdrica.
susceptibles? No toma; Si, no pautado; Si, pautado; Si pautado y no pautado
FSUP Cuantitativa discreta.

Numero de farmacos susceptibles pautados

Cuantitativa discreta.

FnP Numero de farmacos no pautados. Se consideran todos los
farmacos no pautados como susceptibles

Cuantitativa discreta.

FSuPyFnP Numero de farmacos susceptibles pautados y no pautados. Es decir,
total de farmacos susceptibles

Cuantitativa discreta.

FPyFnP Numero de farmacos pautados y no pautados. Es decir, total de
farmacos

Tabla 7: Variables que consideran las diferentes maneras de tomar la medicacion.
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10.1.5. Frecuentacion médica dos meses antes del balneario

Se preguntara los siguientes aspectos de los dos meses previos a la llegada al

balneario.

Nombre de la variable

Caracteristicas de la variable

Precis6 de atencién primaria

Dicotémica. Si/no

Frecuentacion de atencion primaria

Cuantitativa discreta. Se excluyd ir al médico a por
recetas

Motivos de atencién primaria

Cadena

Precis6 de atencion especializada

Dicotémica. Si/no

Frecuentacién de atencién especializada

Cuantitativa discreta

Motivos de atencién especializada

Cadena

Precis6 de atencién en urgencias

Dicotémica: Si/no

Frecuentacion de atencién en urgencias

Cuantitativa discreta

Motivos de atencién en urgencias

Cadena

Precis6 de procedimientos diagnésticos

Dicotémica: Si/no

Numero de procedimientos diagnésticos

Cuantitativa discreta

Tipos de procedimientos diagndsticos

Cadena

Precisé ingresos hospitalarios

Dicotémica: Si/no

Numero de ingresos hospitalarios

Cuantitativa discreta

Tipo de ingresos hospitalarios

Categdrica. Intervencién quirdrgica, sélo tratamiento
médico, estudio médico para diagnéstico, otros

Numero total de motivos

Cuantitativa discreta

Numero total de motivos por los que la persona
requirié asistencia sanitaria. Se incluyeron las
revisiones

Numero total de motivos a demanda

Cuantitativa discreta.

Son los motivos de asistencia sanitaria de caracter
agudo, no programados previamente. Es decir, se
excluyeron aquellos contactos que estaban previstos
como las revisiones

Tabla 8: Variables utilizacién servicios sanitarios en los dos meses previos.

10.1.6. Estancia balneario

Se preguntara los siguientes aspectos.

Nombre de la variable

Caracteristicas de la variable

Fecha de llegada

Tipo fecha

Fecha de salida

Tipo fecha

N de veces acudido a un balneario
previamente

Cuantitativa discreta

Tratamientos termales previos en balnearios Dicotdmica. Si/no

Tabla 9: Variables estancia en el balneario.

10.1.7. Calidad de vida relacionada con la salud

Los items que componen el SF12v2 (anexo 12) y el resto de preguntas de estado de
salud se exponen en las tablas 10 y 11. A partir del cuestionario SF12v2 se obtuvieron

las siguientes puntuaciones:

1. Puntuaciones directas o crudas para ocho dimensiones: salud general (SG), funcion
fisica (FF), rol fisico (RF), dolor corporal (DC), rol emocional (RE), salud mental (SM),
vitalidad (VI), funcién social (FS). Cuantitativas discretas con escala de 0 a 100.

- La SG esta generada a partir de una pregunta: valoracion personal de la salud.
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- La FF esta generada con dos preguntas del cuestionario: grado en que la salud limita
las actividades fisicas de subir escaleras y andar mas de 1 hora.

- El RF con dos preguntas: grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, incluyendo el rendimiento menor que el deseado, limitacién en el

tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacién de actividades.

- EI DC con una pregunta: intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
fuera de casa como en el hogar.

- ElI RE con dos preguntas: grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo o las actividades cotidianas.

- La SM con dos preguntas: sentimiento de tranquilidad, desanimo o tristeza.

- La VI con una pregunta: sentimiento de vitalidad frente a sentimiento de cansancio y
agotamiento.

- La FS con una pregunta: grado en que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida habitual.

- EI CSF se compone de las dimensiones SG, FF, RF y DC, mientras que el CSM a
partir del RE, SM, Vly FS.

2. Puntuaciones estandarizadas para las ocho dimensiones, con media de 50 y DT de
10.

3. Dos puntuaciones sumario estandarizadas: componente sumario fisico (CSF) y
componente sumario mental (CSM). Medias de 50 y DT de 10.

4. Impacto: el tamafno del efecto es un reflejo de la magnitud de cambio observada
desde antes a después del tratamiento y expresado en relacién a la variabilidad inicial
en la puntuacién. El tamano del efecto para cada dimensién o componente se calcul
como: puntuacion media a los dos meses de la salida del balneario (MediaB) menos la
media a la llegada (MediaA), dividido por la DT a la llegada (DTA).

MediaB — MediaA
DTA

Se consideran diferencias clinicamente relevantes de la siguiente manera: un valor

entre 0,2 y <0,5 es una mejoria leve, entre 0,5 y <0,8 es moderada y 20,8 es alta'®'"®.
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Nombre de la variable

Caracteristicas de la variable

Estado de salud actual percibida

Ordinal. Mala, regular, buena, muy buena, excelente

Su salud actual
- Limita esfuerzo moderados

- Subir varios pisos por la escalera

Ordinal. Si me limita mucho; si me limita poco; no me
limita nada
Ordinal. Si me limita mucho; si me limita poco; no me
limita nada

Durante las 4 Ultimas semanas, a causa de su
salud fisica:

- Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer

- Estuvo limitado en el tipo de trabajo u
otras actividades

Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre
Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre

Durante las 4 Ultimas semanas, a causa de
algun problema emocional:

- Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer

- Hizo su trabajo u otras actividades
cotidianas menos cuidadosamente que de
costumbre

Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre
Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre

Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (en las 4 ultimas semanas)

Ordinal. Nada, un poco, regular, bastante, muchisimo

Sentido durante las 4 Ultimas semanas:
- Se sintié calmado y tranquilo

- Tuvo mucha energia

- Se sintié desanimado y deprimido

Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre
Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre
Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre

Frecuencia dificultado actividades sociales la
salud fisica o emocional durante las 4 Ultimas
semanas

Ordinal. Nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre, siempre

Tabla 10: Variables del cuestionario de salud SF12v2 de 4semanas.
Este cuestionario se administré en dos momentos: a la llegada del balneario y a los dos meses.

Dolor en las Ultimas 4 semanas

Ordinal. No, muy poco, un poco, moderado, mucho,
muchisimo

Dolor

Ordinal. 0 (no dolor) a 10 (dolor insoportable)
Se valoré mediante la escala de puntuacion numérica
(PND)

Localizacién del dolor

Categdrica: Cabeza, columna cervical, columna dorsal,
columna lumbar, cadera, rodillas, manos, pies,
hombros, codos, piernas, brazo, abdomen, pectoral,
vagina, boca, estomago, costal, tobillo, omoplato.

Se podian seleccionar varias opciones

Dolor Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, muy
bueno
. Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, muy
Fatiga
bueno
- Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, mu
Movilidad y ’ »1eg ’ ’ » muy
bueno
Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, muy
Fuerza
bueno
Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, mu
Otros aspectos de la salud bueno y ’ 9 ’ y

Tabla 11: Otras preguntas sobre el estado de salud.
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10.2. SEGUNDO CUESTIONARIO

Este segundo cuestionario, realizado via telefonica el dia o dos dias posteriores a la

marcha de las personas del balneario, contiene los siguientes apartados y variables.

10.2.1. Medicacion

Se hicieron preguntas referidas al consumo de medicacion a la salida del balneario.

Nombre de la variable

Caracteristicas de la variable

Farmacos pautados

Cuantitativa discreta. NiOmero de farmacos pautados

Farmacos susceptibles pautados

Cuantitativa discreta. NUmero de farmacos susceptibles
pautados

Farmacos susceptibles no pautados

Cuantitativa discreta. Numero de farmacos susceptibles no
pautados

Farmacos susceptibles pautados y
farmacos susceptibles no pautados

Cuantitativa discreta. NUmero de farmacos susceptibles
pautados y no pautados

Farmacos susceptibles

Categdrica. ; Como toma los farmacos susceptibles?
Categdrica. No toma; Si, no pautado; Si, pautado; Si pautado y
no pautado

Farmacos totales

Cuantitativa discreta. Numero de farmacos totales (pautados y
no pautados)

Cambio en farmacos pautados

Categdrica. Retirado, igual, aumentado, no tomaba

Cambio en dosis de farmacos pautados

Categdrica. Disminuido, igual, aumentado, no tomaba

Cambio en FSuP y/o FnP

Categdrica. Retirado, igual, aumentado, no tomaba

Cémo eran los FSuP y/o FnP
cambiados

Categdrica. Igual; pautado; no pautado; pautado y no pautado;
no tomaba

FSuP y/o FnP cambiados

Cadena. Tantas posibilidades como fdrmacos cambiados

Cambio en dosis de FSuP y/o FnP

Categédrica. Disminuido, igual, aumentado, no tomaba

Cémo eran los FSuP y/o FnP en los
que se cambid la dosis

Categdrica. Igual; pautado; no pautado; pautado y no pautado;
no tomaba

Dosis de FSuP y/o FnP cambiados

Cadena. Tantas posibilidades como dosis de farmacos
cambiados

Tabla 12: Variables medicacion a la salida del balneario y a los dos meses de la salida.
Estas mismas preguntas sobre medicacion también se hicieron en el tercer cuestionario (a los dos meses).

10.2.2. Estado de salud

Nombre de la variable

Caracteristicas de la variable

Estado de salud actual percibida Ordinal. Mala, regular, buena, muy buena, excelente
Mejora de salud percibida Ordinal. Peor, igual, muy poca, alguna, mucha
Dolor Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, muy
bueno
Mejora del dolor Ordinal. Peor, igual, muy poca, alguna, mucha
. Ordinal. Muy mala, mala, regular, normal, buena, muy
Fatiga
buena
- Ordinal. Muy mala, mala, regular, normal, buena, mu
Movilidad y ’ »reg ’ ’ » muy
buena
Ordinal. Muy mala, mala, regular, normal, buena, muy
Fuerza
buena
b ~ Ordinal. Muy malo, malo, regular, normal, bueno, muy
Conciliacién suefio bueno

Otros aspectos de la salud

Cadena. Se podia incluir varios aspectos

Dolor (escala de puntuacién numérica)

Ordinal. 0 (no dolor) a 10 (dolor insoportable)

Localizacién del dolor

Categdrica: Cabeza, columna cervical, columna
dorsal, columna lumbar, cadera, rodillas, manos, pies,
hombros, codos, piernas, brazo, abdomen, pectoral,
vagina, boca, estomago, costal, tobillo, omoplato.

Se podian seleccionar varias opciones

Considera que la estancia en el balneario ha

mejorado su estado de salud

Ordinal. Nada, algo, bastante, mucho

Tabla 13: Variables estado de salud a la salida del balneario y a los dos meses.
Estas preguntas sobre medicacion también se hicieron en el tercer cuestionario.
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10.2.3. Tratamiento balneoterapico recibido

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable

Categdrica. Cura hidropinica, bafios de burbujas,
chorros termales, estufa himeda, ducha circular,
ejercicios en piscina (terapia acuatica), piscina libre
Técnica de aplicacién con chorros (piscina o piscina activa), tonificacién,
terma de aromas, canales flebotdnicos, cAmara de sal,
parafangos, masajes, aerosoles, nebulizacion

Se podian senalar todos los que sean

Cuantitativa discreta
Tratamiento termal previsto Numero de sesiones previstas de cada uno de los
diferentes tratamientos

Cuantitativa discreta

Tratamiento termal realizado Numero de sesiones realizadas de cada uno de los
diferentes tratamientos.

Efectos secundarios Dicotémica. Si/no

Tipo de efecto secundario 1y 2 Cadena
Categorica. No, EA por tratamiento termal, EA en

Causa termal efecto secundario 1y 2 balneario, EA por tratamiento termal y/o EA en
balneario”

Fecha de aparicion efecto secundario 1y 2 Tipo Fecha

Tratamiento del efecto secundario 1y 2 Cadena

Tabla 14: Variables tratamiento crenoterapico (termal) recibido.
* EA por tratamiento termal y/o EA en balneario: EA que no se sabe determinar por qué causa ha sido.
Se recogeran tantos efectos secundarios como sean.

10.2.4. Actividades y consumo generado

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable
Participacién en excursiones Dicotdmica. Si/no
NUmero de excursiones Cuantitativa discreta
Gasto en comidas fuera del balneario Cuantitativa continua. En euros
Compras en la zona Cuantitativa continua. En euros

Tabla 15: Variables sobre actividades y consumo generado.

10.2.5. Valoracion del Programa del Termalismo Social del IMSERSO

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable

Categodrica. Mucho peor de lo que me esperaba, peor
de lo que me esperaba, como me lo esperaba, mejor
de lo que me esperaba, mucho mejor de lo que me
esperaba.

Valoracion programa IMSERSO

Valoracién programa IMSERSO Ordinal. De 0 a 10, siendo 0 muy mal y 10 muy bien.

Tabla 16: Variables sobre la valoracion del Programa de Termalismo Social del IMSERSO.
10.3. TERCER CUESTIONARIO

El tercer cuestionario, realizado telefénicamente a los dos meses de la salida del
balneario, contiene los siguientes apartados y variables.

10.3.1. Medicacion

Se recogieron las mismas variables que en el segundo cuestionario. Ver tabla 12 del
apartado de medicacion.

10.3.2. Estado de salud
Se administr6 de nuevo el SF12v2 a los dos meses de la salida (Ver tabla 10 del

apartado estado de salud del primer cuestionario y anexo 12). Ademas, se recogieron
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las mismas variables que las del apartado “Estado de salud” del segundo cuestionario.
Ver tabla 13 del apartado estado de salud del segundo cuestionario.

10.3.3. Frecuentacion médica

Para cada consulta con atencién primaria, especializada, urgencias o ingresos se

recogieron los siguientes datos.

Nombre de la variable Caracteristicas de la variable
Categorica. Atencidn primaria, atencion especializada,
Tipo de visita urgencias, pruebas, ingreso para cirugia, ingreso para

tratamiento médico, ingreso para estudio
Dicotéomica. Si/no. Se excluyeron los controles y las

¢ Fue la atencion a demanda del paciente?

revisiones
Fecha de la visita Tipo Fecha
Motivo Cadena
Tratamiento Cadena

Tabla 17: Variables de la frecuentacién médica en los dos meses posteriores a la salida del balneario.
11. BASE DE DATOS Y PROGRAMAS INFORMATICOS

Los datos que se han recogido durante el periodo de estudio se han introducido en una
base de datos en Excel iniciada y desarrollada para la realizacién de esta tesis.

El tamafno de la muestra se calculd con el software estadistico EPIDATE 4.1.

Por otro lado, para el calculo de las puntuaciones directas, puntuaciones estandarizadas
(segun edad, sexo y poblacién americana) y componentes sumario fisico y mental
estandarizados procedentes del SF12v2 se utilizd el software QualyMetric Health
Outcomes™ Scoring Software 4.5® (figura 7) de la empresa OPTUM previa autorizacién
y pago de una licencia al Instituto Municipal de Investigacién Médica de Barcelona

(IMIM) que posee en Espana los derechos del cuestionario.

Scoring - [Manage Project] - omEN

Figura 7: Software QualyMetric Health Outcomes™ Scoring Software 4.5®.
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Se describieron los resultados mediante estadisticos de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas (media, mediana, desviacion tipica, rango intercuartilico)
y porcentajes para las variables cualitativas. Para el andlisis bivariado se emplearon los
tests de la ji cuadrado (test de Fisher mas de 20% de frecuencias esperadas menores
de 5) para la asociacién entre variables cualitativas y la t de Student, ANOVA, U de
Mann-Whitney y Kruskal Wallis para las cuantitativas, segun normalidad valorada por el
test de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de la significacion de Lilliefors.

El andlisis de las variables relacionadas en el tiempo (variables de medidas repetidas)
se realizd para variables cualitativas con el test de McNemar para datos apareados y
para las cuantitativas mediante el andlisis de la varianza para medidas repetidas
(modelo lineal generalizado) y test de Friedman segun criterios de normalidad. En caso
de incumplimiento de la esfericidad, se realizaron los test de Wilcoxon de medidas
repetidas necesarios para las comparaciones entre todos niveles, utilizando como nivel

de significacién la correccion de Bonferroni (a/niUmero de comparaciones).

Se realizé un analisis de supervivencia cuya variable resultado fue la utilizacion de
asistencia sanitaria, ya sea en atencion primaria, especializada, ingresos hospitalarios o
urgencias en menos de dos meses con el método de Kaplan-Meier, analizando las
diferencias mediante el test de rangos logaritmicos. Finalmente, se hizo un analisis
multivariable mediante la regresiéon de Cox (test de Wald) para ajustar por diversas
variables y su relacion con la presencia del evento. Las covariables se seleccionaron en

funcién de su disponibilidad y el andlisis bivariado previo.

En la aplicacion de las pruebas se utilizé la hipétesis bilateral y la significacion
estadistica de la diferencia se consideré a partir de valores p inferiores a a, siendo
a=0,05, excepto en las medias repetidas que se emple6 como nivel de significacion la

correccion de Bonferroni (a/nUmero de comparaciones).

Los datos introducidos en la base comentada en el apartado anterior y los obtenidos a
partir del programa informatico se exportaron a una base de datos del programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15 para su posterior analisis
y explotacion estadistica.

67



13. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACIONES

Para la realizacién del estudio se conté con la aprobacién del Comité Etico de
Investigacién Clinica de Aragon (CEICA), con la autorizacion de la direccion del
“Balneario Sicilia” y “Balneario de Serén” de Jaraba y de cada una de las personas
encuestadas. Se establecieron las condiciones necesarias para garantizar el
cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caréacter
Personal, siguiendo las recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud. La presentacién de datos siempre ha sido agregada, de
tal modo que en ningun caso, a partir de la difusién de datos se pueda llegar a identificar
a ninguna persona, manteniéndose en todo momento el anonimato de los mismos. Se
mantendra una confidencialidad absoluta sobre la informacion a la que se tuvo acceso
en el transcurso del estudio. Ademas, se asegur6 a todos los participantes en el estudio
la posibilidad de abandonar el mismo en el momento que lo deseen, dando de baja su
registro y eliminandolo de la base de datos.
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1. POBLACION DE ESTUDIO

Durante el periodo de estudio (abril, mayo y junio de 2015) fueron incluidos 221
personas, 136 (61,5%) en el balneario de Sicilia (BSi) y 85 (38,5%) en el balneario de
Seron (BSe), representando globalmente un 45,7% de todas las personas del IMSERSO
que acudieron a los dos balnearios de estudio durante este periodo de tiempo, 40,4%
en el BSiy 57,8% en el BSe.

2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
2.1. GLOBAL

De los 221 personas, 83 (37,6%) hombres y 138 (62,4%) mujeres, con una ratio
mujer/hombre de 1,7. Respecto a su estado civil, 162 (73,3%) estaban casados, 44
(19,9%) viudos, 13 (5,9%) solteros, 1 (0,5%) separado y otro (0,5%) divorciado. La
distribucion de las profesiones con una frecuencia igual o superior a 10 personas fueron
las siguientes: 67 (30,3%) amas de casa, 26 (11,8%) comerciantes, 18 (8,1%)
administrativos, 15 (6,8%) maestros, 14 (6,3%) operarios, 10 (4,5%) conductores y 10
(4,5%) ingenieros / arquitectos. A continuacion, se presentan unas figuras en la que se
muestran los porcentajes de personas por nivel de estudios y otra de las ocupaciones

que tuvieron en su época laboral segun la clasificacién nacional de ocupaciones de la

Sociedad Espariola de Epidemiologia’"’.

Nivel VI 40,7%
Universitarios superiores

. o " Nivel V
Universitarios medios

I: Directores210 asalaniados y licenciados

I1: Directores<10 asalariados, diplomados, apoyo téenico, deportistas y aristas
[l Ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia

V- Supervisores y técnicos cualificados

V- Sector pimaria y otros trabajadores semicualficados

VI: Trabajadores no cualficados

Bachillerato Nivel IV

Nivel Il

Formacion profesional

10,0%

Primarios 62,9% Nivelll

Ningun estudio Nivel| 6,8%

0% 50% 100% 0%  20%  40%  60%  80%  100%
Figura 8: Nivel de estudios. Figura 9: Tipos de profesion.

Los principales estadisticos se presentan en la siguiente tabla.

Media Mediana DT Rl Minimo Maximo
Edad* 73,7 73,6 6,6 8 50 91
Peso 73,8 71,0 14,4 18,9 451 118
Talla 160,6 160,0 7,2 10 145 179
IMC 28,6 27,4 5,0 6,3 18,7 45,0
Estancia 10,4 11,0 0,9 1 7 12

Tabla 18: Estadisticos de variables sociodemogréficas.
* Variables normales.

En funcion del lugar de residencia, 37 (16,7%) personas vivian en poblacién rural
(<10000 habitantes), 76 (34,4%) en poblacién urbana (de 10000 a 500000 habitantes) y
108 (48,9%) en poblacion metropolitana (>500000 habitantes), siendo los lugares
procedencia muy diversos, destacando en los que residian mas de 10 personas
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Zaragoza (51; 23,1%), Madrid (35; 15,8%), Avila (22; 10,0%) y Barcelona (13; 5,9%),
mostrando en la tabla 19 todas las provincias.

Provincia n % Provincia n %
Zaragoza 74 33,5% | Burgos 2 0,9%
Madrid 45 20,4% | Coérdoba 2 0,9%
Avila 24 10,9% | Canarias 2 0,9%
Barcelona 22 10,0% | Ledn 2 0,9%
Valencia 11 5,0% | Logrofo 2 0,9%
Valladolid 7 3,2% | Navarra 2 0,9%
Huesca 6 2,7% | Alicante 1 0,5%
Guadalajara 5 2,3% | Asturias 1 0,5%
Teruel 5 2,3% | La Coruia 1 0,5%
Tarragona 3 1,4% | Segovia 1 0,5%
Alava 2 0,9% | Lérida 1 0,5%

Tabla 19: Distribucion de las provincias de residencia.

2.2. SEGUN GRUPO

Se observd si habia diferencias en las variables sociodemogréficas (edad, estancia,
sexo, tipo de poblacién y nivel de estudios) en funcién del balneario y entre ellas (tabla
20), de manera que: en funcién del balneario, existian diferencias estadisticamente
significativas en el tipo de poblacion y nivel de estudios, siendo en el BSi més personas
de poblacién metropolitana y en BSe mas sin estudios o primarios; en funcion del sexo,
habia significativamente mas mujeres sin estudios o primarios; en la poblaciéon de 75 o
mas anos, era mayor el porcentaje de personas sin estudios o primarios; en funcién del
tipo de estudios, era mayor el porcentaje de personas sin estudios o primarios en las
personas mayores, las mujeres, los del BSe y los de poblacién rural-urbana.

Variable Grupo M/Med/n | DT/RI/% Sig. Variable Grupo n % Sig.
Sicilia 73,11 6,90 0.087 <75 anos 88 65,7% 0.117
Serdn 74,66 5,94 ’ Balneario® | 275 afios 48 55,2% ’

1 Hombre 74,04 5,46 Sicilia No-Prim 73 51,8%

Edad Mujer 7350 | 7.18 | 0% FPB-Un | 63 | 78.8% | <:00
No-Prim 74,77 6,50 Sicilia 74 54,4%
FPB-Un | 71.84 | 632 | 200 Serén 34 | 400% | 9%
Sicilia 11 1 Hombre 43 51,8%
Seroén 11 2 0,049 Poblacién® Mujer 65 471% 0,498
Hombre 11 1 Metropolit. | <75 afos 68 50,7%

Estancia? Mujer 11 2 0,261 275 anos 40 46,0% 0,488
<75 ahos 11 1 0585 No-Prim 56 39,7% <0.001
275 anos 11 1 ’ FP-B-Un 52 65,0% ’
No-Prim 11 2 . 3 Sicilia 73 53,7%
FP-B-Un 1 i 0,789 Estudios”.  "Sersn 68 | 80,0% | <001
Sicilia 80 58,8% . Hombre 40 48,2%
Serén 58 68.2% | 2160 Ziiﬂﬁlgi ° "Mujer 101 | 730% | <0001

Sexo’. <75 afnos 86 64,2% 0508 primarios <75 afos 76 56,7% 0007

Mujer =75 anos 52 59,8% ’ 275 afos 65 74,7% ’
No-Prim 101 71,6%
FP-B-Un 37 463% | <000

Tabla 20: Variables sociodemograficas en funcién del balneario, sexo, edad y nivel de estudios.
"Wariable normal; 2Variable no normal; SVariable cualitativa. % en funcién de la variable de grupo.
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3. MULTIMORBILIDAD

3.1. GLOBAL

Tenian algun tipo de morbilidad 220 personas (99,5%) que se distribuian de la siguiente
manera: 1 (0,5%) persona no presentaba ninguna enfermedad, 11 (5,0%) presentaban
una sola enfermedad, 27 (12,2%) dos, 40 (18,1%) tres, 35 (15,8%) cuatro, 44 (19,9%)
cinco y 63 (28,5%) seis 0 mas, mostrando un total de 988 patologias de manera que la
media de variables de morbilidad por persona fue de 4,48 (DT 2,0), mediana de 4 (Rl de
3). Se muestra la distribucion de las multimorbilidades tanto de manera especifica
(figura 10) como clasificadas en grandes grupos de enfermedades (figura 11).

Artritis manos (1,0%) 4,5%
Sinusitis cronica (1,2%) 5,4%
Colicosrenales(1,3%) 5,9%
Vertigos (1,5%) 6,8%
EPOC/Asma (1,5%) 6,8%
Artrosiscadera (1,5%) 6,8%
Acido urico (1,5%) 6,8%

7,7%

8,1%

9,0%

9,0%

10,0%

10,4%
10,9%
10,9%
11,3%
12,2%
14,0%
14,5%
14,9%
18,6%
19,0%

Herniade hiato (2,0%)
Artrosiscervical (2,0%)
Poliartrosis (2,2%)

Depresion (2,3%)

Tendinitis hombro (2,4%)
Lumbociatalgia (2,4%)
Hipotiroidismo (2,5%)
Faringitisde repeticion (2,7%)
Hiperplasia benigna prostata (3,1%)
Diabetes (3,2%)
Osteoporosis (3,3%)

Varices (4,1%)
Artrosisrodilas (4,3%)
Obesidad (7,2%)

Dislipemia (8,9%)

HTA (13,0%) ;

(

(

(
Artrosiscolumna(1,7%)
Cardiopatiaisquemica (1,8%)

(

(
(
(

57.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Figura 10: Distribucion de la multimorbilidad en todas las personas.

NOTA: El porcentaje entre paréntesis refleja el porcentaje de cada una de las variables de morbilidad
respecto al nimero de respuestas, es decir, el porcentaje relativo de cada variable, mientras que el

porcentaje de las barras del grafico representa el porcentaje de cada una de las variables de morbilidad
respecto al nimero de personas.

Enf.y trast. Mentales

Enf.infecciosas y parasitarias

Enf.y trast. mieloproliferativos y neoplasias poco dif.
Enf.y trast. del rifdny vias urinarias

Enf.y trast. endocrinos, nutricionales y metabélicos 241%

Enf.y trast.delapiel, del tejido subcutaneoy lamama

Enf.y trast. del sist. musculoesquelético y tej. Conectivo 25,1%

Enf.y trast. del sistema hepatobiliar y pancreas

Enf.y trast. del sistema digestivo

Enf.y trast. del sistema circulatorio 22,7%

Enf.y trast. del sistemarespiratorio

Enf.y trast.del oido, nariz,bocay garganta
Enf.y trast. del ojo

Enf.y trast. del sistema nervioso

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Figura 11: Porcentaje de cada uno de los grupos de enfermedad respecto al nimero de respuestas.
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A lo largo de su vida, a 160 (72,4%) personas se les habia realizado alguna intervencion
quirurgica, con un total de 339 cirugias, mostrando la distribucién de las cirugias con
frecuencias de 10 6 mas en la siguiente tabla.

n Personas: 221* Respuestas: 339**
Cataratas 22 10,0% 6,5%
Colecistectomia 22 10,0% 6,5%
Hernia inguinal 22 10,0% 6,5%
Histerectomia 22 10,0% 6,5%
Artroscopia rodilla 16 7,2% 4.7%
Amigdalectomia 15 6,8% 4,4%
Protesis de rodilla 14 6,3% 41%
Varices 11 5,0% 3,2%
Apendicectomia 10 4.5% 2,9%
Artrodesis lumbar 10 4.5% 2,9%
RTU prostata 10 4.5% 2,9%
Stent coronario 10 4,5% 2,9%
Otros procedimientos 155 70,1% 45,7%

Tabla 21: Distribucion de las principales cirugias.
*NOTA: Porcentaje respecto a las 221 personas. ** Porcentaje respecto a las 339 cirugias.

3.2. SEGUN GRUPO

Se evaluaron las diferencias existentes entre el niumero de patologias segun balneario,

sexo, edad y nivel de estudios, mostrando los resultados en la siguiente tabla.

Variable Grupo Media Mediana DT RI Sig.
Sicilia 4,46 4 2,04 3 0812
Serén 4,48 4 2,05 3 ’
Hombre 4,47 4 1,92 3 0975

NUmero de Mujer 4,47 4 2,11 3 ’

patologl’as1 <75 afos 4,27 4 2,09 2 0.045
275 afos 4,78 5 1,93 3 ’
No estudios o primarios 4,67 5 2,08 3 0.090
FP-Bachiller-Universidad 4,13 4 1,93 2 ’

Tabla 22: Numero de patologias en funcion del balneario, sexo, edad y nivel de estudios.
'Variable no normal.

Por otro lado, se analizé las frecuencias de los diversos grupos de patologias en funcion
de determinadas variables, siendo los resultados los que se presentan en la siguiente
tabla 23, existiendo diferencias estadisticamente significativas en la distribucion en
funcion del sexo en las enfermedades del sistema musculoesquelético (en las mujeres,
de todas enfermedades, estas suponian el 28,7%, mientras que en los hombres el
19,1%; p<0,001) y en las enfermedades del sistema urinario (en los hombres, de todas
enfermedades, estas suponian el 11,3%, mientras que en las mujeres el 3,6%;
p<0,001).
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Balneario Sexo Edad Poblacion Estudios

BSi BSe | Hom Muj <75 >=75 | R-U M No-P FBU Tot

Enf del sistema n 23 23 16 30 28 18 23 23 36 10 46
nervioso %col | 3,8 | 6,0 43 | 4,9 4,9 43 | 45 | 4,9 5,5 3,0 4,7

Enf del ojo n 4 1 2 3 2 3 1 4 2 3 5
%col | 0,7 | 0,3 0,5 0,5 0,3 0,7 0,2 0,8 0,3 0,9 0,5

Enf oido, nariz, n 0 4 1 3 2 2 1 3 3 1 4
boca y garganta %col | 0,0 1,0 0,3 0,5 0,3 0,5 0,2 0,6 0,5 0,3 0,4
Enf del sistema n 45 19 28 36 40 24 34 30 42 22 64
respiratorio %col | 7,4 5,0 7,5 5,8 7,0 5,8 6,6 6,3 6,4 6,7 6,5
Enf del sistema n 135 | 89 79 145 | 116 | 108 | 120 | 104 | 154 70 224
circulatorio %col | 222 | 23,4 | 21,3 23,5 | 20,3 | 26,0 |233|220| 23,4 | 21,2 | 22,7
Enf del sistema n 30 18 17 31 24 24 25 23 36 12 48
digestivo %col | 49 | 4,7 4,6 5,0 4,2 58 | 49 | 4,9 5,5 3,6 4,9

Enf hepatobiliar y n 5 1 3 3 4 2 2 4 4 2 6
pancreas %col | 0,8 | 0,3 0,8 0,5 0,7 0,5 04 | 0,8 0,6 0,6 0,6

Enf tej conectivo n 157 | 91 71 177 | 151 97 | 131 | 117 | 168 80 248

y musculoesquel %col | 25,9 | 23,9 | 19,1 | 28,7 | 26,4 | 23,3 | 25,4 | 24,7 | 25,5 | 24,2 | 25,1

Enf piel, subcut y n 5 2 1 6 5 2 3 4 5 2 7

mama %col | 08 | 05 | 03| 10|09 | 05|06 | 08 08 0,6 0,7
Enf endocrinos y n 144 | 94 | 102 | 136 | 141 97 | 129 | 109 | 149 89 | 238
metabdlicos %col | 23,7 | 24,7 | 27,5 | 22,0 | 24,7 | 23,3 | 25,0 | 23,0 | 22,6 | 27,0 | 241
Enf del rindn y n 38 26 42 22 35 29 28 36 37 27 64
vias urinarias %col | 6,3 | 68 | 11,3 | 3,6 | 6,1 70 | 54 | 76 | 56 8,2 6,5
Enf mielo. y neopl n 2 0 0 2 2 0 0 2 1 1 2

poco diferencia. %col | 0,3 0,0 0,0 0,3 0,3 0,0 0,0 0,4 0,2 0,3 0,2
Enf infecciosas y n 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1

parasitarias %col | 00 | 03 | 03| 00] 02 ] 00 00]02] 02 0,0 0,1

n 19 12 8 23 21 10 18 13 20 11 31

Enf mentales

%col | 3,1 3,1 22 | 37 | 37 | 24 |35 |27 | 30 3,3 3,1
Respuestas | 607 | 381 | 371 | 617 | 572 | 416 | 515 | 473 | 658 | 330 | 988

Casos | 136 | 84 83 | 137 | 183 | 87 | 113 | 107 | 141 79 | 221

Tabla 23: Grupos de enfermedades en funcién de determinadas variables.
%col. Porcentaje de respuestas en ese grupo de enfermedades sobre el total de respuestas.

4. MEDICACION
4.1. MEDICACION A LA ENTRADA AL BALNEARIO
4.1.1 Global

203 (91,9%) personas tomaban al menos uno de los 804 farmacos, de manera que la
media de farmacos pautados por persona fue de 3,64 (DT 2,4), mediana de 3 (Rl de 3),
68 (30,8%) agtiistas eran polimedicados (igual o mas de 5 farmacos), presentando el
porcentaje de farmacos por persona en la figura 12.

100%
80%
60%
40%
20% - 8,1%

0%

12,2% 14,9% 18.6% 154% o
° 8,1% 10,0% , 5o, 7i% 18% 09% 05%

[0} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Figura 12: Porcentaje de personas en funcion del nimero farmacos.

A continuacion, se presentan una tabla con la distribucion de las categorias

farmacoldgicas y los principios activos mas frecuentes.
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Categoria farmaco*** n %" % * Principio activo*** n %* %™
Aminosalicilato 1 0,5 0,1 Omeprazol 57 25,8 7.1
Analgésico/antiinflamatorio | 66 | 29,9 8,2 Simvastatina 38 17,2 4,7
Analogo benzodiacepina 5 2,3 0,6 Atorvastatatina 33 14,9 41
Antiagregante 44 | 19,9 5,5 Enalapril 33 14,9 4,1
Antianginoso 4 1,8 0,5 Acido Acetilsalicilico 32 14,5 4.0
Antiarritmico 40 18,1 5,0 Levotiroxina 27 12,2 3,4
Antibiético 1 0,5 0,1 Calcio-Colecalciferol 23 10,4 2,9
Anticoagulante 10 4.5 1,2 Tamsulosina 21 9,5 2,6
Antidepresivo 36 16,3 4.5 Bisoprolol 20 9,0 2,5
Antidiabético 39 17,6 4.9 Metformina 18 8,1 2,2
Antiepiléptico 13 5,9 1,6 Pantoprazol 16 7,2 2,0
Antiespasmddico 1 0,5 0,1 Tramadol-Paracetamol 16 7,2 2,0
Antihipertensivo 140 | 63,3 | 17,4 Condroitin sulfato 12 54 1,5
Antihipertiroideo 2 0,9 0,2 Lorazepam 12 5,4 1,5
Antihistaminico 1 0,5 0,1 Lormetazepam 11 5,0 1,4
Antilupus 1 0,5 0,1 Alopurinol 10 4.5 1,2
Antiparkinsoniano 4 1,8 0,5 Paracetamol 10 4.5 1,2
Antivertiginoso 6 2,7 0,7 Acenocumarol 9 4.1 1,1
Benzodiacepina 44 | 19,9 5,5 Clopidogrel 9 41 1,1
Broncodilatador 18 8,1 2,2 Olmesartan 9 4.1 1,1
Calcio,vitaminas, 39 17,6 4.9 Repaglinida 9 4.1 1,1
Diurético 22 10,0 2,7 Amilorida-HCTZ 8 3,6 1,0
Hipolipemiante 100 | 45,2 | 124 Atenolol 8 3,6 1,0
Hipouricemiante 10 4.5 1,2 Bromazepam 8 3,6 1,0
Hormona 29 13,1 3,6 HCTZ 8 3,6 1,0
Incontinencia orina 6 2,7 0,7 Alprazolam 7 3,2 0,9
Préstata 28 12,7 3,5 Amitriptilina 7 3,2 0,9
Protector cerebral 4 1,8 0,5 Carvedilol 7 3,2 0,9
Protector gastrico 82 37,1 10,2 Fenofibrato 7 3,2 0,9
Venotonico 8 3,6 1,0 Ramipril 7 3,2 0,9

Rosuvastatina 7 3,2 0,9
Torasemida 7 3,2 0,9
Valsartan 7 3,2 0,9

Tabla 24: Distribucion de las categorias farmacolégicas y principios activos.
*NOTA: Porcentaje respecto a las 221 personas. ** Porcentaje respecto a las 339 cirugias.

***NOTA: Se presentan todas categorias. De los principios activos, solo los que estan en 7 6 mas personas.

Los principales estadisticos de gasto y consumo farmacéutico de los FP se presentan
en la siguiente tabla, observando un gasto mensual mediano por persona en FP de 24,8
euros (anual de 297,6 euros), con una duracion mediana de 19 anos.
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n Media | Mediana DT RI Minimo | Maximo
FP 221 320,0 228,0 306,7 386 0 1728
Duracién (meses) FP° 203 348,3 263,0 304,2 384 1 1728
FSuP 221 60,0 0 103,3 83 0 510
FSuP® 104 127,5 96,0 118,8 162 1 510
FP 221 26,7 19,0 25,6 32,2 0 144,0
Duracion afos FP° 203 29,0 21,9 25,3 32,0 0,1 144,0
(anos) FSuP 221 5 0 8,6 6,9 0 42,5
FSuP°® 104 10,6 8,0 9,9 13,5 0,1 42,5
FP 221 40,9 24,8 44,5 54 0 210
Gasto mensual por FP° 203 44,5 28,3 44,7 53 1 210
persona (euros) FSuP 221 12,2 0 28,5 11 0 194
FSuP® 104 25,8 12,5 37,1 17 1 194
FP 221 490,5 297,6 534,2 | 6491 0 2523,8
Gasto anual por FP° 203 534,0 339,9 536,1 638,3 11,9 2523,8
persona (euros) FSuP 221 145,8 0 341,4 133,6 0 2323,8
FSuP® 104 309,9 150,3 4446 | 207,9 13,7 2323,8
FP 221 3219,1 | 1517,3 | 4973,0 | 3564,8 0 36497
Gasto total farmacos | FP° 203 3504,6 | 1777,5 | 5092,0 | 4018,6 1,2 36497
(euros) FSuP 221 904,3 0 3341,1 | 526,3 0 28240,0
FSuP® 104 1921,6 559,4 4676,4 | 1163,5 1,1 28240,0

Tabla 25: Estadisticos de variables de consumo farmacéutico. Ver material y métodos.

* Variables no paramétricas.
2 Duracion media y gasto total de los farmacos que esta tomando actualmente.

® Se considera sélo a las personas que toman farmacos pautados. 203 personas.
°. Se considera sélo a las personas que toman farmacos susceptible pautados. 104 personas.

4.1.2 Polimedicados

Si se consideran a las personas en funcién de ser polimedicados o no (consumo de

cinco o0 mas FP) no se obtuvieron ninguna diferencia estadisticamente significativa (a

excepcion de la edad y numero de patologias donde los que tenian mas de 75 anos y

los que tenian cinco o mas patologias eran con mas frecuencia personas

polimedicadas) en funcién de las siguientes variables, presentando en esta tabla los

siguiente resultados. Tabla 26.

Polimedicados <5 medicamentos >=5 medicamentos TOTAL Valor p
n %col %fila n %col %fila n
Balneario Sicilia 98 64,1% 72,1% | 38 55,9% 27,9% 136 0249
Serén 55 35,9% 64,7% | 30 44 1% 35,3% 85 ’
Sexo Hombre 55 35,9% 66,3% | 28 41,2% 33,7% 83 0.459
Mujer 98 64,1% 71,0% | 40 58,8% 29,0% 138 ’
Edad <75 afos 101 66,0% 75,4% | 33 48,5% 24,6% 134 0014
>=75 afnos 52 34,0% 59,8% | 35 51,5% 40,2% 87 ’
Poblacién Rural-Urbano 77 50,3% 68,1% | 36 52,9% 31,9% 113 0.720
Metropolitano 76 49,7% 70,4% | 32 47 1% 29,6% 108 ’
Estudios No -Primarios 92 60,1% 65,2% 49 72,1% 34,8% 141 0089
FP-Bach-Univ | 61 39,9% 76,3% 19 27,9% 23,8% 80 ’
Ne <5 patologias 98 64,1% 86,0% 16 23,5% 14,0% 114 <0.001
patologias | >=5patologias | 55 35,9% 51,4% 52 76,5% 48,6% 107 ’
Total | 153 | 100,0% 69,2% | 68 | 100,0% | 30,8% 221

Tabla 26: Porcentaje de personas polimedicadas (con FP) en funcion de diversas variables.
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4.2. CAMBIOS EN LA MEDICACION

Los cambios en los farmacos crénicos y/o en las dosis de los mismos realizados a la
salida del balneario se presentan en las siguientes tablas.

Personas: farmacos pautados Personas: dosis de farmacos
) pautados

Salida Dos meses Salida Dos meses

n % n % n % n %

Retirado 14 6,3 10 4.6 Disminuido 7 3,2 10 4,6
Igual 188 85,1 183 83,9 Igual 195 88,2 190 87,2

Aumentado 1 0,5 7 3,2 Aumentado 1 0,5 0 0
No toma* 18 8,1 18 8,3 No toma* 18 8,1 18 8,3

Tabla 27: Cambios en los farmacos pautados. Tabla 28: Cambios en las dosis de farmacos pautados.

* No toma farmacos pautados. * No toma farmacos pautados.

Si se considera solo los farmacos y dosis de farmacos susceptibles (FSuPyFnP) de ser
disminuidos o retirados, incluyendo tanto los que tomaban de forma pautada (FSuP)
como los que tomaban de forma habitual no pautada (FnP), se obtuvieron los siguientes

resultados.
Personas: FSuPyFnP Personas: dosis de FSuPyFnP
Salida Dos meses Salida Dos meses
n % n % n Y% n Y%
Retirado 75 | 33,9 18 8,3 Disminuido 33 14,9 30 13,8
Igual 105 | 47,5 125 57,3 Igual 149 67,0 122 56,0
Aumentado 5 2,3 14 6,4 Aumentado 2 0,9 3 1,4
No toma* 36 16,3 61 28,0 No toma* 37 17,2 63 28,9
Tabla 29: Cambios en farmacos susceptibles Tabla 30: Cambios en las dosis de farmacos susceptibles.
* No toma farmacos susceptibles. * No toma farmacos susceptibles.

Cuando se analizan los FP se encontr6 que a la salida del balneario se retiraron el 6,3%
de los mismos y se disminuyd la dosis en el 3,2%. A los dos meses se habian retirado el
4,6% y se habia disminuido la dosis también del 4,6%. Al analizar los cambios ocurridos
en los farmacos susceptibles (FSuPyFnP), los porcentajes aumentan
considerablemente a 33,9% de farmacos retirados a la salida y 8,3% a los dos meses y
con respecto a la dosis la habian disminuido el 14,9% a la salida y 13,8% a los dos

meses.

Hubo 75 personas que retiraron un total de 95 FSuPyFnP, siendo los mas frecuentes los
analgésicos-antiinflamatorios no pautados. También hubo 5 personas que aumentaron
un total de 5 farmacos. A los dos meses de seguimiento hubo 18 personas que retiraron
un total de 18 farmacos y 14 personas que afadieron un total de 15 farmacos. También
se vio a la salida del balneario que 33 personas disminuyeron la dosis de 40 farmacos y
2 personas aumentaron los de 2 y a los dos meses que 30 personas habian disminuido
la dosis de 32 farmacos y 3 la habian aumentado de 3 farmacos.
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A continuacion, se especifican los cambios (retirado o aumentado) que ha habido en los
FSuPyFnP (tanto en los farmacos, tabla 31, como en las dosis, tabla 32) a la salida y a
los dos meses.

Salida Dos meses
Ret | Aum Ret | Aum
Aceclofenaco Pautado 1 0 Acido acetilsalicilico No pautado 1 0
Acido acetilsalicilico No pautado 1 0 Amoxicilina No pautada 1 0
Amoxicilina No pautada 0 1 Ibuprofeno No pautado 2 2
Bromazepam Pautado 1 0 Metamizol No pautado 0 4
Condrosulf Pautado 1 0 Paracetamol No pautado 10 4
Dexketoprofeno No pautado 1 0 Paracetamol Pautado 0 1
Diclofenaco No pautado 1 0 Paracetamol-Codeina No pautado 1 0
Eterocoxib No pautado 2 0 Tramadol-Paracetamol No Pautado 0 1
Flatoryl No pautado 1 0 Tramadol-Paractemol Pautado 0 1
Glucosamina Pautada 1 0 Paroxetina Pautada 1 0
Ibuprofeno No pautado 25 0 Diclofenaco Pautado 0 1
Budesonida-Formoterol inh Pa 1 0 Gabapentina Pautada 1 0
Metamizol No pautado 11 0 Dexametasona No pautada 0 1
Metamizol Pautado 2 0 Fluticasona-Salmeterol inh Pautada 1 0
Naproxeno No pautado 1 0 Total | 18 15
Naproxeno Pautado 3 0 Personas | 18 14
Omeprazol No pautado 1 0
Orfidal Pautado 1 0
Paracetamol No pautado 33 4
Paracetamol Pautado 3 0
Tramadol-Paracetamol No Pau 1 0
Tramadol-Paractemol Pautado 1 0
Formoterol inhalado Pautado 1 0
Tiotropio bromuro inhalado Pa 1 0
Total | 95 5
Personas | 75 5
Tabla 31: Cambio en la toma de farmacos susceptibles a la salida del balneario y a los dos meses.
Ret: Retirado; Aum: Aumentado; Dism: Disminuido.
Salida Dos meses
Ret | Aum Dism | Aum
Buscapina No Pautada 1 0 Diclofenaco No pautado 1 0
Citalopram Pautado 1 0 Ibuprofeno No pautado 1 1
Ibuprofeno No pautado 3 0 Budesonida-Formoterol inh Pauta 1 0
Ibuprofeno Pautado 1 0 Metamizol No pautado 6 0
Budesonida-Formoterol inh Pa 1 0 Metamizol Pautado 1 0
Metamizol No pautado 7 0 Naproxeno Pautado 1 0
Paracetamol No pautado 17 0 Orfidal Pautado 1 0
Paracetamol Pautado 4 0 Paracetamol No pautado 10 1
Paracetamol-Codeina No paut 1 0 Paracetamol Pautado 3 0
Tramadol Pautado 1 0 Tramadol-Paractemol Pautado 1 1
Tramadol-Paracetamol No Pau 1 0 Salbutamol inh Pautado 1 0
Tramadol-Paractemol Pautado 2 2 Pregabalina Pautada 1 0
Total | 40 2 Lormetazepam Pautado 2 0
Personas | 33 2 Salbutamol inh No pautado 1 0
Escitalopram Pautado 1 0
Total 32 3
Personas 30 3

Tabla 32: Cambio en la toma de dosis de farmacos susceptibles a la salida del balneario y a los dos meses.
Ret: Retirado; Aum: Aumentado; Dism: Disminuido.

El numero de farmacos tomados de las diferentes maneras (FP, FSuP, FnP, FSuPyFnP
y FPyFnP) y en los tres momentos analizados (llegada al balneario, salida y a los dos

meses) se presentan en la siguiente tabla, observando una disminucién significativa en
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el numero de farmacos entre la llegada y la salida y entre la llegada y a los dos meses,
no existiendo diferencias entre la salida y los dos meses.

. . Sig t1- Sig t1- Sig t2- Sig

Media/Mediana | DT/RI 1 13 13 global
Llegada t1 3,64/3 2,43/3

FP Salida t2 3,56/3 2,41/3 <0,001 <0,001 0,079 <0,001
Dos meses t3 3,5/3 2,36/3
Llegada t1 0,82/0 1,08/1

FSuP Salida t2 0,75/0 1,01/1 <0,001 0,002 0,655 <0,001
Dos meses t3 0,74/0 0,99/1
Llegada t1 0,81/1 0,67/1

FnP Salida t2 0,48/0 0,61/1 <0,001 <0,001 0,862 <0,001
Dos meses 3 0,48/0 0,6/1
Llegada t1 1,63/1 1,21/1

FSuPyFnP | Salida t2 1,23/1 1,15/2 <0,001 <0,001 1,000 <0,001
Dos meses t3 1,22/1 1,18/2
Llegada t1 4,44/4 2,56/3

FPyFnP Salida t2 4,04/4 2,49/4 <0,001 <0,001 0,198 <0,001
Dos meses 3 3,99/4 2,49/4

Tabla 33: Estadisticos nimero de farmacos de las diversas maneras diferenciando en los tres momentos.
FP (farmacos pautados); FSuP (farmacos susceptibles pautados); FnP (farmacos no pautados. Se
consideran todos como susceptibles); FSUPyFnP (farmacos susceptibles pautados y no pautados, es decir,
total de farmacos susceptibles); FPyFnP (farmacos pautados y no pautados, es decir, total de farmacos).
*Valor p significativo cuando menor de 0,017.

La forma de tomar los farmacos en los tres momentos (llegada, salida, dos meses) se

muestran en la siguiente tabla.

Llegada Salida Dos meses
n % n % n %
No toma* 36 16,3% 68 30,8% 73 33,5%
FnP 81 36,7% 54 24,4% 46 21,1%
FSuP 36 16,3% 60 27,1% 52 23,9%
FSuPyFnP 68 30,8% 39 17,6% 47 21,6%

Tabla 34: Toma de farmacos susceptibles en los tres momentos.
*No toma farmacos susceptibles.

Por otro lado, se presenta en las siguientes tablas los cambios producidos en la forma

de tomar los farmacos susceptibles entre los tres momentos.

Salida del balneario Si
FSuPyFnP FSuP FnP No toma* 9-
No toma* 0 (0%) 0 (0%) 1(2,8%) | 35 (97,2%)
Llegada al FnP 0 (0%) 0 (0%) 49 (60.5%) | 82 (39.5%) | _ o0
balneario FSuP 0 (0%) 35 (97,2%) 0 (0%) 1(2,8%) ’
FSUPYFnP | 39 (57,4%) | 25 (36,8%) | 4 (5,9%) 0 (0%)

Tabla 35: Cambio en la toma de farmacos susceptibles entre la llegada y la salida del balneario. % de fila.
FSuPyFnP: Farmacos susceptibles pautados y no pautados; FSuP: Farmacos susceptibles pautados; FnP:
Farmacos no pautados (son susceptibles no pautados); No toma*: No toma farmacos susceptibles ni
pautados ni no pautados.

Valor p: Prueba de simetria de McNemar.

Dos meses de la salida del balneario Si
FSuPyFnP FSuP FnP No toma* 9-
No toma* 0 (0%) 0 (0%) 4 (6,0%) 63 (94,0%)
Salida del FnP 3 (5,6%) 0 (0%) 42 (77,8%) 9 (16,7%) 0085
balneario FSuP 8 (13,8%) 49 (84,5%) 0 (0%) 1(1,7%) ’
FSuPyFnP 36 (92,3%) 3 (7,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 36: Cambio en la toma de farmacos susceptibles entre la salida y los dos meses de la salida.
Ver pie de tabla 35.
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Dos meses de la salida del balneario Si
FSuPyFnP FSuP FnP No toma* 9-
No toma* 0 (0%) 0 (0%) 1(2,8%) 35 (97,2%)
Llegada al FnP 2 (2,5%) 0 (0%) 43 (53,8%) | 35 (43,8%) <0.001
balneario FSuP 3 (8,6%) 30 (85,7%) 0 (0%) 2 (5,7%) ’
FSuPyFnP 42 (62,7%) | 22 (32,8%) 2 (3,0%) 1 (1,5%)

Tabla 37: Cambio en la toma de farmacos susceptibles entre la llegada y los dos meses de la salida.
Ver pie de tabla 35.

Los cambios mas llamativos fueron que 32 personas (39,5%) de las que tomaban
farmacos susceptibles pautados dejan de tomarlos y que 25 personas (36,8%) que
tomaban tanto farmacos pautados como no pautados, a la salida del balneario sélo
toman los pautados. Entre la llegada y los dos meses, 35 personas (43,8%) dejaron de
tomar farmacos susceptibles pautados, ademas de 22 personas (32,8%) que tomaban
tanto farmacos pautados como no pautados a los dos meses soélo tomaban los
pautados.

5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD.
5.1. FRECUENCIA 12 ITEMS DEL CUESTIONARIO SF12V2

A continuacién, se analiza en las siguientes tablas los 12 items del cuestionario de
calidad de vida SF12v2 en los dos momentos (a la llegada al balneario y a los dos
meses de la salida).

Llegada al balneario Dos meses salida del

Salud general balneario
n % n %

Mala 15 6,8% 7 3,2%
Regular 77 34,8% 47 21,6%
Buena 103 46,6% 109 50,0%
Muy buena 22 10,0% 48 22,0%
Excelente 4 1,8% 7 3,2%

Tabla 38: En general, usted diria que su estado de salud es.

. Dos meses salida del
Llegada al balneario

Esfuerzos moderados balneario

n % n %
Si, me limita mucho 37 16,7% 29 13,3%
Si, me limita poco 54 24,4% 51 23,4%
No me limita nada 130 58,8% 138 63,3%

Tabla 39: Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar el aspirador, caminar mas de una hora, jugar a los
bolos).

. Dos meses salida del
. . . Llegada al balneario .
Subir varios pisos de escalera balneario
n % n %
Si, me limita mucho 39 17,6% 38 17,4%
Si, me limita poco 57 25,8% 55 25,2%
No me limita nada 125 56,6% 125 57,3%

Tabla 40: Subir varios pisos por la escalera.
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Por salud fisica. Hizo menos de lo que

Llegada al balneario

Dos meses salida del

quisiera balneario

n % n %
Nunca 98 44 3% 104 47 7%
Casi nunca 60 27,1% 62 28,4%
Algunas veces 35 15,8% 42 19,3%
Casi siempre 21 9,5% 9 4.1%
Siempre 7 3,2% 1 0,5%

Tabla 41: Por salud fisica, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer?.

Por salud fisica. Limitado en el tipo de

Llegada al balneario

Dos meses salida del

) . balneario
trabajo u otras actividades n % n %
Nunca 127 57,5% 145 66,5%
Casi nunca 71 32,1% 53 24,3%
Algunas veces 19 8,6% 19 8,7%
Casi siempre 2 0,9% 1 0,5%
Siempre 2 0,9% 0 0,0%

Tabla 42: Por salud fisica, ¢estuvo limitado en el tipo de trabajo u otras actividades?.

Por problema emocional. Hizo menos

Llegada al balneario

Dos meses salida del

de lo que quisiera AR

n % n %
Nunca 32 14,5% 67 30,7%
Casi nunca 107 48,4% 103 47 2%
Algunas veces 60 27,1% 37 17,0%
Casi siempre 15 6,8% 8 3,7%
Siempre 7 3,2% 3 1,4%

Tabla 43: Por problema emocional, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer?.

Por problema emocional. Hizo su

Llegada al balneario

Dos meses salida del

trabajo menos cuidadosamente que de balneario
costumbre n % n %
Nunca 78 35,3% 135 61,9%
Casi nunca 122 55,2% 69 31,7%
Algunas veces 21 9,5% 12 5,5%
Casi siempre 0 0,0% 2 0,9%
Siempre 0 0% 0 0%

que de costumbre?.

Tabla 44: Por problema emocional, ¢hizo su trabajo u otras actividades ¢

otidianas menos cuidadosamente

El dolor ha dificultado sus actividades

Llegada al balneario

Dos meses salida del

diarias balneario

n % n %
Nada 106 48,0% 110 50,5%
Un poco 45 20,4% 42 19,3%
Regular 33 14,9% 40 18,3%
Bastante 25 11,3% 20 9,2%
Muchisimo 12 5,4% 6 2,8%

diarias?.

Tabla 45: Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor

le ha dificultado sus actividades

Llegada al balneario

Dos meses salida del

Se sintié calmado y tranquilo balneario

n % n %
Nunca 11 5,0% 7 3,2%
Casi nunca 25 11,3% 24 11,0%
Algunas veces 42 19,0% 38 17,4%
Casi siempre 34 15,4% 50 22,9%
Siempre 109 49,3% 99 45,4%

Tabla 46: Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,se ha sentido calmado y tranquilo?.
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Llegada al balneario Dos

meses salida del

Tuvo mucha energia balneario

n % n %
Nunca 4 1,8% 3 1,4%
Solo alguna vez 28 12,7% 21 9,6%
Algunas veces 48 21,7% 47 21,6%
Casi siempre 47 21,3% 51 23,4%
Siempre 94 42 .5% 96 44 0%

Tabla 47: Durante las 4 Gltimas semanas,

¢se ha sentido con mucha energia?.

Llegada al balneario g

meses salida del

Se sintié desanimado y deprimido balneario

n % n %
Nunca 22 10,0% 53 24,3%
Casi nunca 100 45,2% 102 46,8%
Algunas veces 60 27,1% 44 20,2%
Casi siempre 36 16,3% 14 6,4%
Siempre 3 1,4% 5 2,3%

Tabla 48: Durante las 4 tltimas semanas,

¢ se ha sentido desanimado y deprimido?.

Tuvo dificultades en las actividades Llegada al balneario Dos mt;a Ses se}llda del
sociales alneario
n % n %

Nunca 171 77,4% 174 79,8%
Casi nunca 14 6,3% 23 10,6%
Algunas veces 24 10,9% 11 5,0%
Casi siempre 7 3,2% 9 4.1%
Siempre 5 2,3% 1 0,5%

Tabla 49: Durante las 4 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?.

Se analiz6 si existian diferencias estadisticamente significativas en la variable estado de

salud en el momento de la llegada al balneario (recodificada en tres valores: mala,

regular y buena) en funcién de determinadas variables, observando diferencias en

funcion del sexo y nimero de patologias (mejor salud en hombres y en los que tenian

menor nimero de patologias). Tabla 50.

Bueno-Muy bueno-
Estado de salud Malo Regular excelgnte Total | Valor
n | % % | n | % % | n % % n P

Balnea- | Sicilia 8 53,3 5,9 47 | 61,0 | 34,6 | 81 62,8 | 59,6 | 136 0.771
rio Serén 7 46,7 8,2 30 39,0 | 353 | 48 37,2 | 56,5 85 ’

Sexo Hombre | 4 26,7 4.8 18 234 | 21,7 | 61 473 | 73,5 83 0.002
Mujer 11 73,3 8,0 59 76,6 | 428 | 68 52,7 | 49,3 | 138 ’

Edad <75 11 73,3 8,2 49 63,6 | 366 | 74 57,4 | 55,2 | 134 0.390
>=75 4 26,7 4,6 28 36,4 | 322 | 55 426 | 63,2 87 ’

Poblac Ru-Ur 8 53,3 7.1 34 | 442 | 30,1 71 55,0 | 62,8 | 113 0.314
" | Metrop 7 46,7 6,5 43 55,8 | 39,8 | 58 45,0 | 53,7 | 108 ’

Estudio No-Prim | 9 60,0 6,4 51 66,2 | 36,2 | 81 62,8 | 57,4 | 141 0.840
FP-B-U 6 40,0 7,5 26 33,8 | 325 | 48 37,2 | 60,0 80 ’

N2 de <5 1 6,7 0,9 32 | 416 | 28,1 81 62,8 | 71,1 114 <0.001
patolog. | >=5 14 | 93,3 | 13,1 | 45 58,4 | 42,1 48 37,2 | 449 | 107 ’

Total | 15 | 100,0 | 6,8 77 | 100,0 | 34,8 | 129 | 100,0 | 58,4 | 221

Tabla 50: Estado de salud en funcién de diversas variables.
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5.2. DIMENSIONES

Se presentan los resultados obtenidos en las puntuaciones directas obtenidas en las
ocho dimensiones del cuestionario administrado a la llegada al balneario. No se
observaron diferencias significativas en funcién del balneario, edad (excepto en la SM y
FS que fue mayor en los de 75 anos), procedencia (excepto en la VI que fue mayor en
la poblacién rural-urbana), mientras que si lo fue en funcién del sexo (mejor salud en las
dimensiones del componente fisico en los hombres) y del nimero de patologias (mejor
salud en todos los componentes en los de menos de 5 patologias, excepto en la
dimension RE). Tabla 51.

COMPONENTE FISICO COMPONENTE MENTAL

SG FF RF DC RE SM Vi FS

GLOBAL | 60(35) | 75(50) | 87,5(37,5) | 75(50) | 75(25) | 75(37,5) | 75(50) | 100(0)

Sicilia 60(35) | 75(50) | 87,5(25) | 100(50) | 75(25) | 75(37,5) | 75(50) | 100(0)

Balneario | Serén 60(35) | 75(50) | 75(37,5) | 75(50) | 75(18,75) | 75(37,5) | 75(50) | 100(25)

Sig. p=0,417 | p=0,756 | p=0,086 | p=0,056 | p=0,643 | p=0,954 | p=0,162 | p=0,171
Hombre | 60(35) | 100(50) | 100(25) | 100(25) | 75(25) 75(25) | 100(50) | 100(0)

Sexo Mujer 25(35) | 75(50) | 75(37,5) | 75(50) | 75(25) | 62,5(37.5) | 75(50) | 100(25)
Sig. p<0,001 | p=0,009 | p=0,011 | p<0,001 | p=0,542 | p=0,001 | p=0,010 | p=0,083
<75 60(35) | 75(50) | 87,5(37.5) | 75(50) | 75(25) | 62,5(37.5) | 75(50) | 100(25)

Edad =75 60(35) | 75(50) | 87,5(25) | 75(50) | 75(25) 75(25) 75(50) | 100(0)
Sig. p=0,357 | p=0,788 | p=0,707 | p=0,294 | p=0,465 | p=0,032 | p=0,683 | p=0,024

Rur-Urb | 60(35) | 75(50) | 87,5(25) | 100(50) | 75(25) | 75(37,5) | 100(50) | 100(25)

Poblacién | Metrop. | 60(35) | 75(50) | 81,25(37,5) | 75(50) | 75(25) | 75(37,5) | 75(50) | 100(0)

Sig. p=0,325 | p=0,096 p=0,299 p=0,269 | p=0,954 p=0,884 | p=0,006 | p=0,182

No-Pri_ | 60(35) | 75(50) | 87,5(25) | 75(50) | 75(25) | 75(37,5) | 75(50) | 100(0)

Estudios | FP-B-U | 60(35) | 87,5(50) | 93,75(37.5) | 87,5(50) | 75(25) 75(25) 75(50) | 100(0)

Sig. p=0,276 | p=0,721 | p=0,428 | p=0,822 | p=0,836 | p=0,326 | p=0,756 | p=0,590
<5 60(35) | 100(25) | 100(25) | 100(50) | 75(25) 75(25) | 87,5(50) | 100(0)

Patologias | 5 25(35) | 75(75) | 75(37,5) | 75(50) | 75(25) | 62,5(37,5) | 75(50) | 100(0)
Sig. p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,010 | p=0,307 | p=0,001 | p=0,014 | p=0,655

Tabla 51: Mediana y RI de puntuaciones directas en 8 dimensiones CVRS SF12v2 a la llegada al balneario.
SG: Salud general; FF: Funcién fisica; RF: Rol fisico; DC: Dolor corporal; RE: Rol emocional; SM: Salud
mental; VI: Vitalidad; FS: Funcion social.

5.3. IMPACTO DEL BALNEARIO EN LA CALIDAD DE VIDA

Se compararon el antes (llegada balneario)-después (dos meses de la salida) tanto en
las puntuaciones directas como en las estandarizadas (segun edad y sexo a la
poblacién americana), observando mejoras en todas las dimensiones y siendo estas

diferencias estadisticamente significativas. Tabla 52 y figura 13.
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Media | Mediana | DT L = Imp*a g Sig*tj-
O,

qonoral | Dosmesss |58 | aave | H0a4 [ 1455 | 2eav ] 0425 | pe0001
7 [¢)

rurcon | Legede | 425 | 47158 {1152 [ 1718 | 455% | om0 | peoon

voouo | betsde | S0 6007928 1ISEE | S50 | 0175 | peoco

Dolor Llegada 46,65 47,25 12,78 | 20,38 | 48,0% 0,091 p=0,031
corporal Dos meses 47,81 57,44 11,64 | 20,38 50,5%
o,

Sr%locional Ilalgsgerl::ses j:ggg ggig ;gg H}g 23;02 0,513 p<0.001
O,

ave, ot L ssss 8035 |12 11820 LSS | o5 | peniy
0,

viaigss | Soaete | S851 | 8781 1181 12015 LSS | o0y | peooar
" 7 O,

fol | Dosmesss | 5308 | 266y | si0s [ 000 | e ] O122 | pe000t
0,

OSF | Doeases | 4725 | 5045 | 1058 [ 1470 | soe | 00% | p=0002
O,

oM Do T oo10 [ 4t | 008 [iz40 rosw ] 0200 | p<0.001

Tabla 52: Estadisticos de las puntuaciones estandarizadas en SF12v2 y el impacto a la llegada al
balneario y dos meses después de la salida.
*Impacto: Material y Métodos. Calculado como la diferencia entre las medias dividido por la DT inicial"®.
** Significacion en las puntuaciones estandarizadas.

60 -

55

50 -

45 -

40 +-- /- _.—e—Llegada

—=— Dos meses después

35 T T 1
SG FF RF DC RE SM \ FS CSF CSM

Figura 13: Medias estandarizadas en las 8 dimensiones y componentes sumario a la llegada y después del
balneario.

Se presenta el cambio de la entrada al balneario a los dos meses de la salida en las
dimensiones y en los componentes sumario en funcion del valor 50, observando
mejoras en todas dimensiones y siendo estadisticamente significativo en las
dimensiones salud general, rol fisico, rol emocional, salud mental y componente sumario

mental.
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DOS MESES DE LA SALIDA DEL BALNEARIO
n__ | %fia n_ | %fia n va\l'or P
SG<50 SG>=50 Total | o o
Salud SG<50 162 84,4% 30 15,6% 192 <0.001
general SG>=50 1 3,8% 25 96,2% 26 ’
FF<50 FF>=50 Total
Funcién FF<50 114 93,4% 8 6,6% 122 0.227
fisica FF>=50 3 3,1% 93 96,9% 96 '
RF<50 RF>=50 Total
s RF<50 75 73,5% 27 26,5% 102
Rolfisico RF>=50 7 6,0% 109 94,0% 116 0,001
o DC<50 DC>=50 Total
i Dolor DC<50 100 88,5% 13 11,5% 113 0.383
N corporal DC>=50 8 7,6% 97 92,4% 105 '
Z RE<50 RE>=50 Total
x Rol RE<50 89 57,1% 67 42,9% 156 <0.001
- emocional RE>=50 3 4,8% 59 95,2% 62 ’
p: SM<50 SM>=50 Total
<D: Salud SM<50 76 76,8% 23 23,2% 99 0.002
) mental SM>=50 6 5,0% 113 95,0% 119 ’
W VI<50 VI>=50 Total
> . VI<50 67 84,8% 12 15,2% 79
5 | Vialidad vy g 4 2,9% 135 97.1% | 139 0,077
< FS<50 FS>=50
Funcién FS<50 39 78,0% 11 22,0% 50 0.210
social FS>=50 5 3,0% 163 97,0% 168 ’
CSF<50 CSF>=50 Total
Componente | CSF<50 96 85,7% 16 14,3% 112 0.052
fisico CSF>=50 6 5,7% 100 94,3% 106 ’
CSM<50 CSM>=50 Total
Componente | CSM<50 61 60,4% 40 39,6% 101 <0.001
mental CSM>=50 3 2,6% 114 97,4% 117 ’
Tabla 53: Comparativa antes-después en funcion del valor 50 en las dimensiones y componentes sumario.

5.4. ESTADO DE SALUD

La valoracién del dolor, fatiga, movilidad, fuerza, conciliacién del

animo en los tres momentos se presenta en la tabla 54.

suefio y estado de

Dolor Fatiga Movilidad Fuerza Sueno Animo
n % n % n % n % n % n %
Muy t1] 15 | 6,8 6 2,7 3 1,4 5 23 | 15 | 6,8 3 1,4
malo t2 | 11 5,0 6 2,7 3 1,4 5 23 | 10 | 45 0 0
t3 5 2,3 6 2,8 3 1,4 5 23 | 10 | 46 0 0
t1]1 37 | 16,7 | 15 | 6,8 | 21 95 | 32 |145| 35 | 158 | 6 2,7
Malo t2 ] 10 | 45 7 32 | 10 | 45 | 26 | 118 | 27 [122 ]| 1 0,5
t3 ] 21 9,6 7 3,2 9 4.1 24 | 11,0] 26 |119] 5 2,3
t1] 90 | 40,7 | 53 | 24,0 | 47 | 21,3 | 45 | 20,4 | 43 | 195| 37 | 16,7
Regular | t2 4 199 29 | 131 | 36 | 163 | 39 [176| 23 | 104 | 13 | 59
t3 | 43 | 19,7 25 |115| 30 | 138 | 38 [ 174 | 23 | 106 | 19 | 8,7
t1] 41 | 186 | 66 | 29,9 | 43 | 195 | 78 | 353 | 32 [ 145 | 55 | 249
Normal |[t2 | 71 | 321 | 79 | 357 | 54 | 244 | 82 | 371 | 40 | 181 | 57 | 258
t3 | 59 | 271 | 78 [ 358 | 55 | 252 | 82 | 376 | 40 [193] 59 | 271
t1]1 29 | 131 | 76 | 34,4 | 102 | 46,2 | 56 | 253 | 80 | 36,2 | 107 | 484
Bueno t2 | 66 | 29,9 | 91 [412| 97 [ 43,9 | 62 [ 28,1 | 94 | 425 | 110 | 49,8
t3 ] 65 | 298| 93 [ 42,7 | 99 [454 | 62 | 284 | 93 | 42,7 | 94 | 431
Muy t1 9 4.1 5 2,3 5 2,3 5 23 | 16 | 7,2 13 | 59
bueno t2 ] 19 | 8,6 9 4.1 21 9,5 7 32 | 27 | 122 | 40 | 181
t3] 25 |115] 9 4,1 22 | 10,1 7 32 | 26 [ 119 | 41 | 18,8

Tabla 54: Valoracion del estado de salud en los tres momentos.
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Ademas, se pregunto6 por otras mejoras, siendo al salir del balneario y a los dos meses
las mejoras mas valoradas las del aparato respiratorio (16,3% y 18,3% respectivamente)
y la tranquilidad obtenida (14,5% y 6,0%).

5.4.1. Dolor
5.4.1.1. Global

A la pregunta de si habian presentado dolor en alguna parte del cuerpo en las ultimas

cuatro semanas antes de entrar al balneario respondieron lo siguiente.

n %
No 41 | 18,6%
Muy poco 16 | 7,2%
Un poco 47 | 21,3%
Moderado 66 | 29,9%
Mucho 43 | 19,5%
Muchisimo 8 3,6%

Tabla 55: Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ tuvo dolor en alguna parte del cuerpo?.

El nimero total de localizaciones de dolor fue de 403 a la llegada, 295 a la salida y 256
a los dos meses, mostrando los estadisticos en la siguiente tabla.

n Media | Mediana | DT | RI | Sigti-2 | Sigt1-3 | Sig t2-3
Localizaciones |=c93da 403 | 1,82 2 1,85 | 2
de dolor Salida 295 1,33 1 1,18 | 2 | <0,001 | <0,001 | 0,002
Dos meses 256 1,17 1 113 | 2

Tabla 56: Estadisticos de nimero de localizaciones de dolor.

La distribucion del niamero de localizaciones especificas de dolor por persona en cada
uno de los tres momentos se presenta en la figura 14, exponiendo todas las
localizaciones en la tabla 57.

100%
90%
80% HlLlegada
70% B Salida
60% O Dos meses salida

50%
40%
30% === [
20%

10% - ____
0% . . . i_h_l . I___| — ==

o] 1 2 3 4 5 6
Figura 14: Porcentaje por persona del nimero de localizaciones de dolor diferenciando los tres momentos.
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. . . Dos meses salida
Llegada balneario Salida balneario balneario
Resp: | Todos: n Resp: | Todos: n Resp: Todos:
403 221 295 221 256 218

Abdomen 2 0,5% 0,9% 2 0,7% 0,9% 2 0,8% 0,9%
Boca 1 0,2% 0,5% 1 0,3% 0,5% 0,0% 0,0%
Brazo 12 3,0% 5,4% 8 2,7% 3,6% 6 2,3% 2,8%
Cabeza 7 1,7% 3,2% 5 1,7% 2,3% 3 1,2% 1,4%
Cadera 33 8,2% 14,9% 17 5,8% 7,7% 18 7,0% 8,3%
Codos 3 0,7% 1,4% 2 0,7% 0,9% 1 0,4% 0,5%
Col cervical 50 | 12,4% | 22,6% | 41 13,9% | 18,6% | 33 | 12,9% 15,1%
Col dorsal 12 3,0% 5,4% 9 3,1% 4.1% 6 2,3% 2,8%
Col lumbar 84 | 20,8% | 38,0% | 60 | 20,3% | 27,1% | 53 | 20,7% 24,3%
Costal 1 0,2% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Estomago 1 0,2% 0,5% 1 0,3% 0,5% 1 0,4% 0,5%
Hombros 31 7,7% 14,0% | 20 6,8% 9,0% 20 7,8% 9,2%
Manos 34 8,4% 15,4% | 23 7,8% 10,4% | 20 7,8% 9,2%
Omoplato 1 0,2% 0,5% 1 0,3% 0,5% 0,0% 0,0%
Pectoral 1 0,2% 0,5% 1 0,3% 0,5% 0,0% 0,0%
Piernas 32 7,9% 14,5% 19 6,4% 8,6% 12 4,7% 5,5%
Pies 21 5,2% 9,5% 15 5,1% 6,8% 17 6,6% 7.,8%
Rodillas 73 | 18,1% | 33,0% | 66 | 22,4% | 29,9% | 62 | 24,2% 28,4%
Tobillo 3 0,7% 1,4% 3 1,0% 1,4% 1 0,4% 0,5%
Vagina 1 0,2% 0,5% 1 0,3% 0,5% 1 0,4% 0,5%

Tabla 57: Distribucién de todas las localizaciones diferenciando en los tres momentos.

Los estadisticos de la escala de puntuacién numérica del dolor (PND) se presentan en
la tabla 58, observando una tendencia decreciente y que las diferencias obtenidas entre
los tiempos t1 a 2 y t1 a t3 no se mantiene entre 12 y t3 (p=0,109), mostrando la
distribucion de frecuencias de cada uno de los valores de PND en la figura 15.

n Media | Mediana | DT RI Sig t1-t2 | Sig t1-t3 | Sig t2-t3
Llegada 221 3,95 5 2,57 4

PND Salida 221 2,76 2 2,44 4 <0,001 <0,001 0,109
Dos meses 218 2,60 2 2,41 5

Tabla 58: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos.
*Valor p significativo cuando menor de 0,017.
Sig t1-12, t1-13, t2-t3: Significacién entre las medias de cada tiempo antes-después (medidas repetidas).
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Figura 15: Distribucién de los valores asignados en la puntuacién numérica del dolor.
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5.4.1.2. Segun grupo

A continuacién, se presentan en las siguientes tablas los estadisticos de la escala PND
en funcion de determinados grupos y en funcién de los tres momentos. En general, no
existian diferencias estadisticas en funcion de los grupos cuando se compararon los
tiempos de forma independiente (a la llegada, a la salida o a los dos meses) excepto en
funcién del sexo (mayor PND en las mujeres en los tres tiempos), numero de patologias
(mayor PND en los tres tiempos en los que presentan cinco o0 mas patologias) y
tratamientos termales (mayor PND en los tres tiempos en los que tienen cinco o mas
tratamientos termales). Cuando la comparacion era en funcion del antes-después entre
los tres tiempos existen siempre diferencias significativas (menor PND tanto a la salida
del balneario con respecto a la entrada como a los dos meses con respecto a la
entrada) excepto en los que tuvieron algun EA termal en los que no se observaron esas
diferencias entre entrada y salida, si existiendo entre la entrada y los dos meses. Por
otro lado, nunca existié en ningun grupo diferencias estadisticamente significativas entre
el “antes-después” cuando los tiempos que se comparan son la salida del balneario con
los dos meses.

Balneario PND Media/Mediana | DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* | Sigti-t3* | Sigt2-t3*
Llegada 3,75/4 2,65/5

Sicilia Salida 2,72/2 2,51/4 <0,001 <0,001 0,107
Dos meses 2,45/2 2,45/5
Llegada 4.28/5 2.42/3 | 166 | 0,533 | 0,221

Serdn Salida 2,84/3 2,34/4 <0,001 <0,001 0,569
Dos meses 2,83/3 2,35/5

Tabla 59: Estadisticos dolor segun clasificaciéon PND diferenciando en los tres momentos segun balneario.
Sig t1: Significacién entre las medias a la llegada.

Sig t2: Significacion entre las medias a la salida.

Sig t3: Significacién entre las medias dos meses después de ir al balneario.

Sig t1-t2, t1-13, t2-t3: Significacién entre las medias de cada tiempo antes-después (medidas repetidas).
Ver pie de tabla 58. Es el mismo pero en este caso es en funcién del balneario.

Sexo PND Media/Mediana | DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* | Sigt1-t3* | Sigt2-3*
Llegada 2,80/3 2,42/5
Hombre Salida 1,86/1 2,18/3 <0,001 <0,001 0,545
Dos meses 1,711 2,05/3
Llegada 4,65/5 2,41/3 | <0:001 | <0.001 | <0.001
Mujer Salida 3,31/4 2,43/4 <0,001 <0,001 0,140
Dos meses 3,13/3 2,47/5

Tabla 60: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun sexo.
Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién del sexo.

Edad PND Media/Mediana DT/RI Sig t1 Sig t2 Sig t3 | Sig t1-t2* Sig t1-t3* Sig t2-t3*
Llegada 4,18/5 2,51/4
<75 afios | Salida 2,90/3 2,41/4 <0,001 <0,001 0,334
Dos meses 2,78/3 2,46/5
Llegada 3.61/4 2.655 | 118 | 0259 | 0,200
275 afos | Salida 2,55/2 2,49/4 <0,001 <0,001 0,166
Dos meses 2,31/2 2,32/4

Tabla 61: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun edad.
Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién de la edad.
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Poblacion PND Media/Mediana DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* | Sigt1-t3* | Sig t2-t3*
Llegada 3,14/3 2,51/6

Rural Salida 2,03/2 1,94/4 <0,001 0,001 0,166
Dos meses 2,27/2 2,33/4
Llegada 3,96/4 2,39/4

Urbano Salida 2,63/2 2,24/4 | 0,103 | 0,109 | 0,611 <0,001 <0,001 0,932
Dos meses 2,64/3 2,38/5

Metropoli Llegada 4,23/5 2,68/4

tano Salida 3,11/3 2,67/5 <0,001 <0,001 0,003
Dos meses 2,68/2 2,48/5

Tabla 62: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun tipo de poblacion.
Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién del tipo de poblacion.

Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién del nivel de estudios.

Estudios PND Media/Mediana DT/RI Sig t1 Sigt2 | Sigt3 Sig t1-t2* Sig t1-t3* Sig t2-t3*

No Llegada 3,91/4 2,55/4

estudios - | Salida 2,632 2,38/4 <0,001 <0,001 0,844

Primarios | Dos meses 2,61/3 2,41/5

P - Llegada 3,93/5 2,52/4

Bachiller Salida 2,68/2 2,44/5 | 0,730 | 0,285 | 0,422 | <0,001 <0,001 0,371
Dos meses 2,38/2 2,46/5
Llegada 4,13/4 2,76/4

Univers. Salida 3,33/3 2,64/4 0,001 <0,001 0,015
Dos meses 2,772 2,44/5

Tabla 63: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun nivel de estudios.

paﬂjjgﬁas PND Media/Mediana | DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* | Sigti4a* | Sigte-ta*
Llegada 3,44/4 2,56/4

<5 pat Salida 2,312 2,28/4 <0,001 | <0,001 | 0,492
Dos meses 2,26/2 2,36/4
Llegada 4.50/5 2.49/3 | 0002 | 0,005 | 0,025

>5 pat Salida 3,25/3 2,52/4 <0,001 | <0,001 | 0,116
Dos meses 2,96/3 2,43/5

Tabla 64: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segin numero de patologias.
Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién del nimero de patologias.

N{e?;glat PND Media/Mediana | DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-2* | Sigti3* | Sigte-3*
5 trat Llegada 3,57/4 2,72/6
< ) Salida 2,45/2 2,53/4 <0,001 <0,001 0,198
termales
Dos meses 2,32/2 2,47/4 0008 | 0006 | 0.012
5 trat Llegada 4,58/5 2,20/3 ’ ’ ’
t_ermalés Salida 3,27/3 2,21/2 <0,001 <0,001 0,321
Dos meses 3,05/3 2,26/4

Tabla 65: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun ndmero de tratamientos

termales.

Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcion del nimero de tratamientos termales.

Cumplidor PND Media/Mediana DT/RI Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* Sig t1-t3* Sig t2-t3*

No Llegada 4,21/4,50 2,59/4

cumplidor Salida 3,04/3 2,54/3 <0,001 <0,001 0,709
Dos meses 2,40/2 2,17/5 0499 | 0435 | 0.705

Si Llegada 3,88/5 2,57/4 ’ ’ ’

cumplidor Salida 2,69/2 2,42/4 <0,001 <0,001 0,019
Dos meses 2,65/2 2,48/5

Tabla 66: Estadisticos dolor segun clasificacién PND diferenciando en los tres momentos segiin cumplimiento tratamiento

termal.

Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién de ser cumplidor tratamiento termal.

EA termal PND Media/Mediana | DT/RI | Sigtl | Sigt2 | Sigt3 | Sigti-t2* | Sigti-t3* | Sigt2-t3*
No EA Llegada 3,95/4,50 2,55/4
Salida 2,70/2 2,38/4 <0,001 <0,001 0,441
termal Dos meses 2,60/2 2,41/5 0645 | 0246 | 0.818
SiEA Llegada 4,06/6 2,95/6 ’ ’ ’
termal Salida 3,59/4 3,06/7 0,277 0,004 0,010
Dos meses 2,53/3 2,58/5

Tabla 67: Estadisticos dolor segun clasificacion PND diferenciando en los tres momentos segun EA termales.

Ver pie de tabla 59. Es el mismo pero en este caso es en funcién de presencia de EA termal.
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5.4.1.3. Mejora del dolor

Se recodificé la puntuacién otorgada al nivel del dolor en los tres momentos en tres
niveles y se evalu6 la concordancia, mostrando los resultados en la tabla 68. Cuando se
midi6 la concordancia del dolor en los tres momentos cabe destacar que se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la valoracién entre la entrada (1) y salida
(t2), siendo los resultados mas llamativos que 46 personas que valoraban como regular
el dolor pasaron a valorarlo como bueno (no dolor) y que 33 que lo valoraron como malo
pasaron a regular. Entre la salida (2) y los 2 meses (t3) de seguimiento no se
observaron diferencias estadisticamente significativas y si entre la entrada y los 2
meses observandose que 32 personas que percibian el dolor como malo pasaron a
tenerlo regular y 51 que lo percibian como regular pasaron a no tener dolor. Todos los
cambios significativos fueron favorables.

Dolor B ts M Dolor B ts M Dolor B tg M

M 1 33 18 M 0 4 16 M 2 32 16
(1,9) | (63,5) | (34,6) 0) (20,0) | (80,0) (4,0) | (64,0) | (32,0)

t1 1R 46 82 3 2 | R 16 88 9 t1 1R 51 69 10
(35,1) | (62,6) | (2,3) (14,2) | (77,9) | (8,0) (39,2) | (63,1) | (7,7)

B 38 0 0 B 74 10 1 B 37 1 0

(100) (0) (0) 87,1) | (11,8) | (1,2 (94,4) | (2,6) (0)

Sig. p<0,001 Sig. p=0,230 Sig. p<0,001

Tabla 68: Valoracion del dolor comparandolo entre los tres tiempos.

M: Muy malo y malo; R: Regular y normal; B: Bueno y muy bueno.

t1: Dolor a la llegada balneario; t2: Dolor a la salida balneario; t3: Dolor a los 2 meses de salida balneario.
Valor entre paréntesis es el porcentaje de fila. Valor p: Prueba de simetria de McNemar.

Los resultados obtenidos respecto a la mejora del dolor entre los tiempos y a nivel
global se muestran en la siguiente tabla.

Alta (entre t1 y 12) A los 2 meses (entre t2 y t3) Global (entre t1 y t3)

n % n % n %
Peor 6 2,7% 34 15,6% 14 6,4%
Igual 94 42,5% 113 51,8% 83 38,1%
Alguna 32 14,5% 41 18,8% 54 24,8%
Bastante 65 29,4% 23 10,6% 64 29,4%
Mucha 24 10,9% 7 3,2% 3 1,4%
Total 221 100,0% 218 100,0% 218 100,0%

Tabla 69: Mejoras en el dolor entre los momentos y a nivel global (de todos).

5.4.2. Fatiga

Se valor6 también el resto de los aspectos del estado de salud en funcién de los
momentos mostrando mejoras entre t1-t2 y entre t1-t3, no existiendo entre t2-t3 excepto
en el estado de animo, mostrando los resultados obtenidos en las siguientes tablas.
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. t2 . 3 . 3
Fatiga B R M Fatiga B R M Fatiga B R M
M 0 8 13 M 0 1 12 M 2 6 13
(0) | (38,1) | (61,9) (0) (7.7) | (933) (9,9) | (28,6) | (61.,9)
19 100 0 3 101 1 19 97 0
TR e @] @ | [Z[" ] @ @] a0 | [T ] de4 @36 | ©
B 81 0 0 B 99 1 0 B 81 0 0
(100) | (0) (0) (99.0) | (1.0) | (0) (100) | (0) (0)
Sig. p<0,001 Sig. p=0,607 Sig. p<0,001
Tabla 70: Valoracion de la fatiga comparandola entre los tres tiempos.
Ver pie de tabla 68, pero en este caso es para el aspecto fatiga.
5.4.3. Movilidad
Movilid ) tR2 W Movilid ) tg W Movilid ) th’; Wi
M 0 11 13 M 0 0 12 M 1 10 12
(0) | (458) | (54,2) (0) (0) | (100) (4.3) | (43,5) | (52,2)
12 78 0 6 84 0 16 74 0
TR s leen| @ | |®0 ]l enleal o | |"1" ] aze @22 ] ©
B 106 1 0 B 115 1 0 B 104 1 0
(99.1) | (0.9) (0) (99.1) | (0,9) | (9) (99.0) | (1.0) | (9)
Sig. p<0,001 Sig. p=0,059 Sig. p<0,001
Tabla 71: Valoracion de la movilidad comparandola entre los tres tiempos.
Ver pie de tabla 68, pero en este caso es para el aspecto movilidad.
5.4.4. Fuerza
Fuerza B It:? M Fuerza B It::: M Fuerza B It::: M
M 1 5 31 M 0 1 29 M 1 6 29
(2,7) | (13,5) | (83,8) 0) | (383) | (96.,7) (2,8) | (16,7) | (80,6)
7 116 0 1 119 0 7 114 0
TR en e ] @ | %1t lesleal o | [T es ]2l ©
B 61 0 0 B 68 0 0 B 61 0 0
(100) | (0) (0) (100) | (9) (0) (100) | (0 (0)
Sig. p=0,005 Sig. p=0,368 Sig. p=0,003
Tabla 72: Valoracion de la fuerza comparandola entre los tres tiempos.
Ver pie de tabla 68, pero en este caso es para el aspecto fuerza.
5.4.5. Conciliacion del sueiio
~ t2 ~ 3 ~ 3
Sueno B R M Sueno B R M Sueno B R M
M 5 8 37 M 0 0 36 M 5 8 36
(10,0) | (16,0) | (74,0) (0) (0) | (100) (10,2) | (16,3) | (73.5)
21 54 0 1 62 0 22 53 0
TR eso o © | [Z[F ] ae lesal o | |"]1" ]| rn]| ©
B 95 1 0 g | 118 1 0 B 92 2 0
(99.0) | (1.0) | (0) (99.2) | (0,8) | (0) (97.9) | 21) | (0)
Sig. p<0,001 Sig. p=1,000 Sig. p<0,001

Tabla 73: Valoracion de la conciliacion del suefio comparandola entre los tres tiempos.
Ver pie de tabla 68, pero en este caso es para el aspecto conciliacion del suefio.
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5.4.6. Estado de animo

Animo 5 ts v Animo 5 tg v Animo 5 ts W
N 5 1 |l 0 0 1 |l 0 5 4
(33.3) | (55.,6) | (11,1) © | © |00 ©0) | (55,6) | (44,4)
27 | 65 0 3 64 3 18 | 72 1
TR 203) | 70,7 | (0) PR 43 @14 ] @3 | "R e8| 79,1 | (1.1)
5| 120 [ 0 0 o | 132 | 14 1 o | 17 | 1 0
100) | © | (0 89,8) | 9,5 | (0,7) 992 | 08 | (0
Sig. p<0,001 Sig. p=0,011 Sig. p<0,001

Tabla 74: Valoracion del estado de animo comparandolo entre los tres tiempos.
Ver pie de tabla 68, pero en este caso es para el aspecto estado de animo.

6. EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA ESTANCIA BALNEARIA
6.1. GLOBAL

Durante la estancia en el balneario, hubo 41 (18,6%) personas que padecieron algun
efecto adverso (EA) por la causa que fuera y sufrieron un total de 43 EA. 14 (32,6%)
fueron EA por tratamiento balneario, 15 (34,9%) EA en el balneario (pero no por
tratamiento balneoterapico) y 14 (32,6%) EA por balneario y/o tratamiento,
identificandose finalmente 17 (7,7%) EA termales mostrando su distribucion en la

siguiente tabla.

EA no EA To EA no EA To

EA termal termal tal | EA recodificados termal termal tal

n % n % n n % n % n

Alergia por los arboles 1 381 0 0 1 | Algias 2 8 5 294 | 7

Aumento dermatitis atépica 0 0 1 5,9 1 Caidas 2 8 0 0 2

Aumento gonalgia 0 0 1 59 | 1 | Circulatorio 1 4 0 0 1

Bronquitis 2 17710 0 2 | Conjuntivitis 1 4 0 0 1

Caida 1 38 | 0 0 1 | Crisis termal 0 0 5 1294 | 5

Caida en piscina 1 38 | 0 0 1 | Dermatosis 0 0 7 | 412 | 7

Catarro vias altas 4 1541 0 0 4 | Enf. respiratorias 7127 |0 0 7

Cefalea 0 0 1 5,9 | 1 | Molestias oido 2 8 0 0 2

Conjuntivitis 1 381 0 0 1 | Sintomas digestivos | 11 | 42 0 0 11

Crisis hipotensiva 0 0 1 59 | 1 TOTAL | 26 | 60,5 | 17 | 39,5 | 43
Descomposicién 6 [ 281 ] 0 0 6
Dispepsia 1 381 0 0 1
Dolor de muelas 1 3,8 0 0 1
Dolor hombro por chorros 0 0 1 5,9 1
Dolor estomago 2 7,7 0 0 2
Edema pies 1 3,8 0 0 1
Enrojecimiento 0 0 1 59 | 1
Herida en planta pies 1 3810 0 1
Lumbalgia mas gonalgia 0 0 1 59 | 1
Molestia oido 2 7,7 0 0 2
Molestias por fangos 0 0 1 59 | 1
Piel descamada 0 0 1 59 | 1
Prurito 0 0 4 | 235 | 4
Suboclusion intestinal 1 38 | 0 0 1
Vasovagal 0 0 4 | 235 | 4
Vomitos 1 3,8 0 0 1
TOTAL | 26 | 60,5 | 17 | 39,5 | 43

Tabla 75: Distribucion de EA.
EA termal: EA seleccionados dentro de los EA identificados como producidos por tratamiento
balneoterapico o EA por balneario y/o tratamiento.
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Al diferenciar en qué lugar se produjo el EA y si este se consider6 como

propiamente dicho se obtuvieron los siguientes resultados.

EA termal

EA n % EA n %

EA no termal -- 0 0 -- 0 | 00

Cefalea 1 2,3

Algias 3 7,0 | Dolor en hombro por chorros 1 2,3

EA Molestias por fangos 1 123

tratamiento Crisis termal 4 9,3 Crisis hipotensiva 1 2,3

balneario EA termal Vasovagal N 3 |70

Aumento dermatitis atdpica 1 2,3

. Enrojecimiento 1 2,3

Dermatosis 71163 Piel descamada 1 2,3

Prurito 4 |93

. Dolor de muelas 1 2,3

Algias 2 4.7 Herida en planta pies 1 123

Caidas 2 4,7 Cal’da — 1 2,3

Caida en piscina 1 2,3

EA en EA no Enf. respiratorias 1 2,3 | Alergia por los arboles 1 |23

. termal —

balneario Descomposicion 6 | 14,0

Sintomas 10 | 233 Dispepsia 1 |23

digestivos ’ Dolor estomago 2 |47

Suboclusién intestinal 1 2,3

EA termal -- 0 0 -- 0 |00

Circulatorio 1 2,3 | Edema pies 1 2,3

Conjuntivitis 1 2,3 | Conjuntivitis 1 |23

EA no . . Bronquitis 2 |47

termal Enf. respiratorias 6 | 140 Catarro vias altas 4 |93

EA1y/o2 Molestias oido 2 4,7 | Molestia oido 2 |47

Sintomas digestivos 1 2,3 | Vomitos 1 |23

. Aumento gonalgia 1 123

EA termal Algias 2 4.7 Lumbalgia mas gonalgia 1 123

Crisis termal 1 2,3 | Vasovagal 1 |23

Tabla 76: Distribucion de EA termales y no termales segun lugar de aparicion.

EA termal:

balneoterapico o EA por balneario y/o tratamiento.

EA seleccionados dentro de los EA identificados como producidos por

tratamiento

De esta manera, hubo 17 (7,7%) EA termales en 221 personas y 2290 estancias con lo

que la incidencia acumulada (IA) de EA por causa asociada a tratamiento balneario (EA
termal) fue de 7,69% (IC95%: 4,54%; 12,03%) y la densidad de incidencia (DI) de EA
termal fue de 7,42 EA por cada 1000 dias (IC95%: 4,32/1000 dias-11,89/1000 dias).

6.2. SEGUN GRUPO

Se muestra la incidencia y densidad de incidencia de EA termales por grupo en la

siguiente tabla, no encontrando diferencias estadisticamente significativas en ninguno

de los grupos.
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n N¢ EAt Estancia* IA (IC95%) Valor p* | DI (IC95%) /1000 dias
Balneario Sicilia 136 13 1401 9,56 (5,19; 15,79) 0,189 9,28 (4,94-15,87)
Serén 85 4 889 4,71 (1,30; 11,61) 4,50 (1,23-11,52)
Sexo Hombre 83 5 868 6,02 (1,98; 13,50) 5,76 (1,87-13,44)
Mujer 138 12 1422 8,70 (4,57, 14,40) 0,471 8,44 (4,36-14,74)
Edad <75 134 12 1386 8,96 (4,71;15,12) 0,383 8,66 (4,47-15,12)
275 87 5 904 5,75 (1,89; 12,90) 5,53 (1,80-12,91)
Poblacion Rural-Urbano 113 7 1142 6,19 (2,53; 12,35) 6,13 (2,46-12,63)
Metropolitano 108 10 1148 9,26 (4,58; 16,36) 0,394 8,71 (4,18-16,02)
Nivel de No-Primarios 141 12 1457 8,51 (4,48; 14,39) 0,545 8,24 (4,26-14,39)
estudios FP-Bach-Univ 80 5 833 6,25 (2,06; 13,99) 6,00 (1,95-14,01)
Patologias <5 114 6 1178 5,26 (1,96; 11,10) 5,09 (1,87-11,09)
25 107 11 1112 10,28 (5,24; 17,65) 0,163 9,89 (4,94-17,70)
Tratamiento | <5 136 11 1408 8,09 (4,11; 14,01) 0,780 7,81 (3,90-13,98)
s termales 25 85 6 882 7,06 (2,63; 14,73) 6,80 (2,50-14,81)

Tabla 77: Numero EA termales, estancia, IA y densidad de incidencia de EA termales por grupo.
* Estancia en dias. Valor p para el riesgo relativo.

7. TRATAMIENTOS TERMALES
7.1. GLOBAL

El nimero mediano de tratamientos termales fue de 4 (RI: 1), siendo el nimero de

tratamientos termales por persona los siguientes.

100% -
o/ 4
80% 58,4%
60% -
40% A 28,1%
20% 1 05% 0,0% 27% . 8.6% 4 g%
00/0 T T — T T T -_I___l
1 2 3 4 5 6 7

Figura 16: Numeros de tratamientos termales por persona.

De todos los tratamientos termales pautados, 173 (78,3%) personas cumplieron todos
los tratamientos termales inicialmente pautados (tanto el tipo de tratamiento como el
numero de sesiones, incluyendo la cura hidropinica). Se muestra la distribucién de todos
los tratamientos con sus estadisticos en la siguiente tabla.

n Casos: 221 Resp: 985 Mediana Rl | Min | Max
Cura hidropinica 221 100,0% 22,4% 36 6 3 39
Bafos de burbujas 113 51,1% 11,5% 10 2 4 10
Chorros termales 40 18,1% 41% 10 2 8 10
Estufa himeda 16 7.2% 1,6% 10 2 8 10
Ducha circular 37 16,7% 3,8% 9 2 7 10
Ejercicios en piscina 94 42 5% 9,5% 10 2 1 10
Piscina activa 172 77,8% 17,5% 9 2 1 19
Tonificacion 70 31,7% 7,1% 8 5 1 10
Terma de aromas 38 17,2% 3,9% 8,5 6 1 10
Canales fleboténicos 33 14,9% 3,4% 9 4 1 10
Céamara de sal 49 22,2% 5,0% 8 5 1 10
Parafangos 41 18,6% 4.2% 6 0 3 8
Masajes 21 9,5% 2,1% 2 2 1 4
Aerosoles 25 11,3% 2,5% 8 2 3 11
Nebulizacién 17 7,7% 1,7% 9 2 1 10

Tabla 78: Tratamientos termales realizados.
Ejercicios en piscina (equivale a terapia acuatica) ; Piscina activa (piscina libre con chorros o piscina).
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7.2. SEGUN GRUPO

Se analiz6 si existian diferencias en el numero de tratamientos aplicados en las

diferentes variables de agrupacion mostrando los resultados en la siguiente tabla.

n Media | Mediana | DT Rl Sig
GLOBAL | 221 4,47 4 0,80 1 -
. Sicilia 136 | 4,61 4 0,90 1

Balneario Seron 85 | 404 4 0,55 | 1 0,001
Hombre 83 4,48 4 0,83 1

Sexo Mujer 138 | 4,46 4 0,78 | 1 0,844
<75 134 | 4,51 4 0,89 1

Edad >75 87 | 4,40 4 0,64 | 1 0,649
Rural 37 4,30 4 0,62 1

Poblacion Urbano 76 4,45 4 0,68 1 0,356
Metropolitano 108 4,54 4 0,92 1
No-Primarios 141 4,40 4 0,68 1

Nivel de estudios FP-Bachillerato 41 4,51 4 0,95 1 0,431
Universitarios 39 4,64 4 1,01 1

. <5 114 | 4,37 4 0,76 1

Patologias >5 107 | 457 4 0,84 | 1 0,056

Cumplidor tratam. No 48 4,90 5 0,93 1 <0.001

termal Si 173 | 4,35 4 0,72 1 ’
Peor-Igual 143 4.41 4 0,83 1

Mejora global Algo-Bastante- 75 4,56 4 0,76 1 0,104
Mucho

Tabla 79: Numero de tratamientos termales por grupo.

En la siguiente tabla se presenta los diversos tratamientos termales realizados en
funcion de diversas variables de grupo, observando diferencias estadisticamente
significativas en funcién del balneario salvo con el tratamiento con aerosoles. Sin
embargo, apenas se encontraron en funcion del resto de variables, excepto en los
cumplidores de tratamiento termal, donde habia mayor porcentaje de cumplidores en los
que recibieron banos de burbujas, chorros termales, estufa humeda, ejercicios en
piscina, tonificacion, terma de aromas y canales fleboténicos. Ademas, respecto a los
tratamientos recibidos y la mejora global del estado de salud se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los que habian mejorado algo, bastante y mucho y
habian recibido estufa himeda y parafangos.
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. Balneario N? patologias Cumplidor tto Mejora global
WEEmEns B =er T " aen | = = Si No P| ABM
o 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Cura hidropinica p=1,000 p=1,000 p=1,000 p=1,000
_ . 28,7% | 871% | 52,6% | 495% | 54,9% | 37,5% | 49,0% | 53,3%

Bafios de burbujas 0<0,001 0=0,646 p=0,033 0=0,540
37% | 412% | 21,1% | 150% | 20,8% | 8,.3% | 19,6% | 14,7%

Chorros termales p<0,001 p=0,240 p=0,048 p=0,370
, 07% | 176% | 7,0% | 7.5% 92% | 0,0% 35% | 13,3%

Estufa humeda 0<0,001 0=0,896 0=0,029 0=0,007
. 74% | 318% | 149% | 187% | 168% | 16,7% | 16,8% | 17,3%

Ducha circular p<0,001 p=0,453 p=0,987 p=0,918
o o 69,1% | 0,0% | 43,0% | 42,1% | 37,6% | 60,4% | 42,0% | 45,3%

Ejercicios en piscina 0<0,001 p=0,889 p=0,004 p=0,633
. . 69,9% | 90,6% | 77,2% | 785% | 780% | 771% | 77.6% | 78,7%

Piscina activa p<0,001 p=0,815 p=0,889 p=0,860
e 515% | 0,0% | 33,3% | 29,9% | 27,7% | 458% | 32,2% | 32,0%

Tonificacion p<0,001 p-0,585 p=0,017 p=0,980
27,9% | 0,0% | 20,2% | 14,0% | 145% | 271% | 16,8% | 18,7%

Terma de aromas p<0,001 0=0,226 0=0,041 0=0,728
L 243% | 0,0% | 132% | 16,8% | 10,4% | 31,3% | 16,1% | 10,7%

Canales fleboténicos 0<0,001 0-0,446 0<0,001 0-0,278
, 36,0% | 0,0% | 184% | 26,2% | 20,8% | 27,1% | 22,4% | 20,0%

Camara de sal p<0,001 p=0,167 p=0,356 p=0,686
132% | 271% | 16,7% | 20,6% | 16,8% | 250% | 14,0% | 28,0%

Parafangos 0=0,01 0=0,458 0=0,195 0=0,012
Masajes 154% | 0,0% 70% | 121% | 58% | 229% | 10,5% | 8,0%

p<0,001 p=0,194 p<0,001 p=0,555
Aerosoles 10,3% | 129% | 7.9% | 150% | 121% | 83% | 140% | 6,7%

p=0,546 p=0,099 p=0,462 p=0,108
Nebulizacién 29% | 153% | 44% | 112% | 92% | 2,1% 70% | 9,3%

eou p<0,001 p=0,057 p=0,100 p=0,541

Total 136 | 85 114 [ 107 173 | 48 143 | 75

Tabla 80: Realizacién de los diversos tratamientos termales realizados por grupo.

Pl: Peor o igual; ABM: Algo, bastante o0 mucho.

8. ACTIVIDADES Y CONSUMO GENERADO

102 (46,2%) personas participaron en alguna excursion siendo la distribuciéon de las

personas por numero de excursiones la siguiente figura 17.

100% -
80% -
609 |538%

40% -

20%
0%

17,6% 12,2% 10,9% 1 49,
T . T - T - T ,_o T
0 1 2 3 4 5 6 7 8

2,7%

0,0% 0,5%

0,9%

Figura 17: Porcentaje de personas en funcion del nimero de excursiones.

11 (5,0%) personas no se gastaron nada durante la estancia en el balneario, siendo los

estadisticos del gasto tanto a nivel global como por grupo los que se presentan en la

siguiente tabla 81, existiendo diferencias estadisticamente significativas en la edad,

nivel de estudios y nimero de tratamientos termales.
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n Media | Mediana | DT Rl Sig
GLOBAL | 221 | 72.2 50 791 | 80 ~

. Sicilia 136 | 76,7 50 84,6 | 80

Balneario Seron 85 | 65.0 40 | 693 | 80 0,304
Hombre 83 | 79,4 50 79.8 | 75

Sexo Mujer 138 | 67,9 40 78,6 | 80 0,083
<75 134 | 923 60 89,3 | 96

Edad >75 87 | 41.3 25 | 454 | 35 <0,001
Rural 37 | 72,6 50 647 | 93

Poblacién Urbano 76 | 62,1 30 68,8 | 80 0,190
Metropolitano 108 79,2 50 89,5 80
No-Primarios 141 58,5 35 60,1 55

Nivel de estudios LFJI;—\I/Ba:cElIIﬁrato 41 1014 80 ?101 90 0,001
ersitarios 39 | 91,1 50 5 | 80
) <5 114 | 73,6 50 79.4 | 80

Patologias >5 107 | 70.7 50 791 | 80 0,656

Tratamientos <5 136 61,5 40 65,2 59 0038

termales 25 85 89,4 50 95,2 107 ’

. Peor-lgual 143 | 72,6 50 86,4 80

Mejora global Algo-Bast-Mucho | 75 | 74,2 50 639 | 75 0,187

Tabla 81: Gasto durante la estancia en el balneario tanto a nivel global como por grupo.

9. FRECUENTACION DEL PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

201 (91,0%) personas habian acudido previamente a algun balneario, no existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p=1,000) en funcion del balneario, de

manera que los que fueron a Sicilia habian ido a un balneario el 91,2% mientras que los

de Serén fueron el 90,6%.

En la tabla 82 se muestran los estadisticos del nimero de veces que habian ido

previamente a algun balneario, tanto a nivel global como por grupo.

n Media | Mediana | DT RI Sig
GLOBAL 221 8,57 7 7,68 8 -

. Sicilia 136 9,8 8 8,5 8

Balneario Serén 85 6.7 5 58 8 0,005
Hombre 83 9,1 8 6,8 7

Sexo Mujer 138 | 823 6 82 | 9 0,102
<75 134 7,3 7 5,4 7

Edad >75 87 | 106 8 99 | 11 0,037
Rural 37 9,5 7 9.4 10

Poblacion Urbano 76 6,5 5,5 5,7 8 0,013
Metropolitano 108 9,7 8 8,0 7
Nivel de No-Primarios 141 8,7 7 8,4 9

estudios FP-Bachillerato 41 8,6 7 7,0 8 0,817
Universitarios 39 8,2 8 5,5 9

Patologias :g 1 (1)‘71 ;2 g ?g 3 0,054

Tabla 82: Frecuentacién de los programas de termalismo tanto a nivel global como por grupo.
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10. SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

En la figura 18 se presenta el grado global de satisfaccién con el programa del
termalismo social del IMSERSO.

Mucho mejor de lo que esperaba
Mejor de lo que esperaba

Como me lo esperaba

Peor de lo que esperaba

Mucho peor de lo que esperaba

66,5%

0% 50% 100%
Figura 18: Satisfaccion con el programa de termalismo social del IMSERSO.

Los estadisticos de la valoracion dada al programa del termalismo tanto a nivel global
como por grupo se muestran en la siguiente tabla, encontrando diferencias
estadisticamente significativas de manera que las mujeres, las personas de 75 0 mas
anos y los de procedencia metropolitana estaban mas satisfechos con el programa.

n Media | Mediana | DT RI Sig
GLOBAL 221 8,59 9 1,21 2 --

. Sicilia 136 8,5 8 1,2 2

Balneario Seron 85 8.7 9 12 5 0,130
Hombre 83 8,3 8 1,3 1

Sexo Mujer 138 8,7 9 1,2 2 0,016
<75 134 8,3 8 1,3 1

Edad >75 87 9.1 9 10 | 1 <0,001
Rural 37 9,1 9 1,1 2

Poblacion Urbano 76 8,5 8,5 1,2 1 0,009
Metropolitano 108 8,5 8,5 1,2 2
No-Primarios 141 8,7 9 1,2 2

Nivel de estudios FP-Bachillerato 41 8,4 8 1,2 1 0,054
Universitarios 39 8,3 8 1,2 1
. <5 114 8,6 9 1,3 2

Patologias >5 107 8.6 9 12 5 0,889

Tratamientos <5 136 8,7 9 1,2 2 0.366

termales >5 85 8,5 8 1,2 2 ’

. No 143 8,5 8 1,2 2

Mejora global Si 75 8.7 9 13 5 0,143

Tabla 83: Valoracién dada al programa del termalismo tanto a nivel global como por grupo.

11. FRECUENTACION SANITARIA

11.1. FRECUENTACION SANITARIA DOS MESES ANTES DEL BALNEARIO
11.1.1. Contactos sanitarios totales. Global

Soélo 43 (19,5%) personas no habian contactado con el sistema sanitario por cualquier
cosa en los dos meses previos a la entrada al balneario, 46 (20,8%) lo hicieron sélo por
un motivo con cualquiera de ellos (médico de Atencion Primaria “MAP”, meédico de
Atencidon Especializada “MAE”, Urgencias “URG”, procedimiento diagnéstico “PRU” o
ingreso “ING”), 44 (19,9%) por dos motivos, 40 (18,1%) por tres, 16 (7,2%) por cuatro,
11 (5,0%) por cinco, 7 (3,2%) por seis, 9 (4,1%) por siete motivos, una (0,45%) persona
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por ocho, otra por nueve y otra por 10 motivos y, finalmente, dos (0,9%) personas
tuvieron 11 contactos sanitarios. Es decir, el niumero de personas que contactaron al

menos una vez con el sistema sanitario fue de 178 (80,5%).

La atencién sanitaria en los dos meses previos se distribuy6 de la siguiente manera: 112
(50,7%) personas fueron al menos una vez al MAP por cualquier causa, 91 (41,2%) al
MAE, 26 (11,8%) precis6 de Urgencias (URG), a 127 (57,5%) le hicieron algun
procedimiento diagndstico (PRU) y 10 (4,5%) fueron ingresados (ING).

El porcentaje de personas en funcién del nimero de contactos sanitarios tanto
globalmente como en cada area considerada se presentan en la siguiente figura 19 y
tablas 84 y 85.
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Figura 19: Porcentaje de personas segun numero de contactos sanitarios totales en los dos meses previos.

El nimero total de contactos sanitarios fue de 527, de forma que 156 (29,6%) fueron en
MAP, 125 (23,7%) en MAE, 30 (5,7%) en Urgencias, 206 (39,1%) fueron pruebas
diagnosticas y 10 (1,9%) ingresados, mostrandose en la siguientes tablas la distribucion

de los mismos.
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MAP Casos (C) | Resp (R) MAE Casos (C) | Resp (R)

Control tension arterial 10,4 14,7 Oftalmélogo 8,1 14,4
Catarro 9,5 13,5 Cardiélogo 7,7 13,6
Dolor rodillas 8,1 11,5 Traumatélogo 6,8 12,0
Revision 8,1 11,5 Urélogo 5,9 10,4
Dolor lumbar 5,0 7.1 Endocrinélogo 5,0 8,8
Dolor cervical 3,6 5,1 Digestélogo 41 7,2
Dolor espalda 3,6 5,1 Reumatdlogo 4.1 7,2
Mareo 3,6 5,1 Rehabilitador 3,2 5,6
Dolor hombros 3,2 4,5 Oncologo 2,3 4,0
Dolor piernas 3,2 4.5 ORL 1,8 3,2
Cefalea 2,3 3,2 Cirujano general 1,4 2,4
Cistitis 2,3 3,2 Dermatdlogo 1,4 2,4
Dolor cadera 1,8 2,6 Ginecologo 1,4 2,4
Dolor estomago 1,4 1,9 Neurélogo 1,4 2,4
Dolor costal 0,9 1,3 Neumdlogo 0,9 1,6
Aumento TA 0,5 0,6 Anestesista 0,5 0,8
Colico renal 0,5 0,6 Cirujano maxilofacial 0,5 0,8
Depresion 0,5 0,6 Psiquiatra 0,5 0,8
Diabetes 0,5 0,6

Dolor hipocondrio 0,5 0,6

Dolor vagina 0,5 0,6

Laringitis 0,5 0,6

Parestesias manos 0,5 0,6

Tabla 84: Motivos de Atencion Primaria y Especializada.
Casos (C): Porcentaje entre las 221 personas. Respuestas (R): Porcentaje entre n® total contactos por tipo.

URGENCIAS C R PRUEBAS C R INGRESOS C R
Aumento tension arterial 2,3 16,7 | Analitica 44,8 | 481 1Q 3,2 | 70,0
Dolor lumbar 1,4 10,0 | Radiografia 14,5 | 15,5 | Solo tto medico 0,9 | 20,0
Problemas en el ojo 1,4 10,0 | Sintrom 8,1 8,7 Estudio diagndstico | 0,5 | 10,0
Cistitis 0,9 6,7 | Ecografia 6,8 7,3
Colico renal 0,9 6,7 | TAC 5,4 5,8
Contractura generalizada 0,9 6,7 EKG 3,6 3,9
Dolor cervical 0,9 6,7 | RNM 2,7 2,9
Dolor espalda 0,9 6,7 | Colonoscopia 1,8 1,9
Dolor estomago 0,9 6,7 | Biopsia 1,4 1,5
Accidente destornillador 0,5 3,3 | Densitometria | 1,4 1,5
Ataque de asma 0,5 3,3 | Fondo de ojo 0,9 1,0
Caida 0,5 3,3 | Broncoscopia | 0,5 0,5
Cardiopatia isquémica | 0,5 | 3,3 | Espirometria 0,5 |05
Catarro 0,5 | 3,3 | Pruebaesfuerzo | 0,5 | 0,5
Dolor hombros 0,5 3,3 Rastreo 6seo 0,5 0,5
Mareo 0,5 3,3

Tabla 85: Motivos de urgencias, pruebas diagnésticas e ingresos.
Casos (C): Porcentaje entre las 221 personas. Respuestas (R): Porcentaje entre n? total contactos por tipo.

11.1.2. Contactos sanitarios totales. Segun grupo

Se muestra en la siguiente tabla 86 las diferencias entre haber tenido algun contacto
sanitario (por el motivo que sea) en funcion de determinadas variables observando que:
no hubo diferencias significativas en funcién del balneario salvo en la asistencia al
especialista que fueron mas los de Sicilia; en funcion del sexo a pesar de demandar
mas todo tipo de asistencia sanitaria las mujeres, solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la asistencia a urgencias; edad, lugar de procedencia,

nivel de estudios, salvo en las visitas al especialista que fueron mas los que tenian mas
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estudios y en el numero de pruebas realizadas que fue estadisticamente superior en los

gue tenian mas de 5 patologias.

Per MAP MAE URGENCIA PRUEBAS INGRESO
n n % n % n % n % n

Sicilia 136 | 65 | 47,8% | 65 | 47,8% | 19 [ 140% | 79 | 58,1% | 9 6,6%

Balneario | Serén 85 | 47 | 553% | 26 | 30,6% | 7 82% | 48 | 56,5% | 1 1,2%
Sig. -- p=0,345 p=0,017 p=0,284 p=0,923 p=0,119

Hombre 83 39 [47,0% | 33 | 39,8% | 3 3,6% | 53 | 63,9% | 3 3,6%

Sexo Mujer 138 | 73 | 52,9% | 58 | 42,0% | 23 | 16,7% | 74 | 53,6% | 7 5,1%
Sig. -- p=0,477 p=0,849 p=0,007 p=0,178 p=0,865

<75 134 | 67 | 50,0% | 59 | 44,0% | 14 | 10,4% | 80 | 59,7% | 6 4,5%

Edad >=75 87 | 45 | 51,7% | 32 | 36,8% | 12 | 13,8% | 47 | 54,0% | 4 4,6%
Sig. -- p=0,910 p=0,354 p=0,590 p=0,488 p=0,100

Rur-Urb | 113 | 51 | 451% | 46 | 40,7% | 12 | 10,6% | 63 | 55,8% | 3 2,7%

Poblacién | Metrop 108 | 61 | 56,5% | 45 | 41,7% | 14 | 13,0% | 64 | 593% | 7 6,5%
Sig. -- p=0,121 p=0,994 p=0,741 p=0,696 p=0,297

No -Pri 141 | 73 | 51,8% | 45 | 31,9% | 16 | 11,3% | 76 | 53,9% | 7 5,0%

Estudios FP-B-U 80 | 39 | 48,8% | 46 | 575% | 10 | 125% | 51 | 63,8% | 3 3,8%
Sig. -- p=0,771 p<0,001 p=0,969 p=0,201 p=0,936

<5 114 | 55 | 482% | 41 | 36,0% | 14 | 12,3% | 55 | 482% | 4 3,5%

Patologias | >=5 107 | 57 | 53,3% | 50 | 46,7% | 12 | 112% | 72 | 67,3% | 6 5,6%
Sig. -- p=0,541 p=0,138 p=0,971 p=0,006 p=0,671

Tabla 86: Porcentaje de contacto sanitario total en funcion del tipo de asistencia demandada y grupo.

11.1.3. Contactos sanitarios a demanda

Si se excluye de los contactos sanitarios los controles y las revisiones de las diferentes

patologias, 137 (62,0%) personas no tuvieron ningun contacto necesario antes de ir al

balneario y en total hubo 148 contactos a demanda, mostrando la distribucién de los

mismos en la figura 21 (apartado 11.2.2).

Los estadisticos del nUmero de contactos sanitarios totales y a demanda (no revisiones)

se presentan en la siguiente tabla.

Suma Media | Mediana | DT Rl | Minimo | Maximo
Contactos sanitarios totales 527 2,38 2 2,17 2 0 11
Contactos sanitarios a demanda 148 0,67 0 1,17 1 0 7

Tabla 87: Estadisticos del nimero de contactos sanitarios totales y a demanda.

Los estadisticos del numero de contactos sanitarios totales y a demanda en los dos

meses previos a ir al balneario y su comparacion con los dos meses posteriores se

presentan en la tabla 90 (apartado 11.3).
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11.2. FRECUENTACION SANITARIA DOS MESES DESPUES DEL BALNEARIO
11.2.1. Contactos sanitarios totales. Global

Al preguntar cémo consideraban la frecuencia con la que habian ido al médico por
cualquier motivo en los dos meses de la salida del balneario, 48 (22,0%) pensaban que
habia ido con una frecuencia menor de lo habitual, 160 (73,4%) con la misma frecuencia
y 10 (4,6%) pensaban que habia ido méas de lo habitual.

S6lo 36 (16,5%) personas no contactaron con el sistema sanitario (MAP, MAE, URG,
PRU o ING) en los dos meses posteriores a la salida del balneario, 35 (16,1%) lo
hicieron sélo una vez, 100 (45,2%) aguistas dos veces, 29 (13,3%) contactaron por tres
motivos, 9 (4,1%) por cuatro, 7 (3,2%) por cinco y 9 (4,1%) por seis veces. Es decir, el
numero de personas que contactaron al menos una vez con el sistema sanitario fue de
182 (83,5%).

La atencion sanitaria en los dos meses posteriores al balneario se distribuyé de la
siguiente manera: 98 (45,0%) personas fueron al menos una vez al MAP por cualquier
causa, 87 (39,9%) al MAE, 8 (3,7%) precisé de URG, a 126 (57,8%) se le hicieron
alguna PRU y 6 (2,8%) fueron ingresados.

El porcentaje de personas en funcién del nimero de contactos sanitarios a los dos
meses de la salida del balneario en cada area considerada se presenta en la siguiente
figura.
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Figura 20: Porcentaje de personas segun numero de contactos sanitarios totales a los dos meses.

En la siguiente tabla 88 se presenta el porcentaje de personas en funcién del numero de
contactos sanitarios totales tanto en los dos meses antes de la llegada al balneario

como en los dos meses después de la salida.
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GLOBAL MAP MAE URG PRU ING

Motivos n % n % n % n % n % n %
w L0 43 | 195 | 109 | 493 130 [ 58,8 | 195 | 882 | 94 | 425 | 211 | 955
o [1 46 | 208 | 76 | 344 | 67 [303] 22 [ 100 | 79 | 357 | 10 | 45
& [2 44 | 199 | 28 [127 ] 14 | 63 4 18 | 32 | 145
$[3 40 | 18,1 8 36 | 10 | 45 8 3,6
3[4 16 7,2 3 1,4
E 5 11 | 50 3 | 14
8 [6o+ 21 9,5 2 0,9

Total 221 | 100,0

0 3 | 16,5 | 120 | 55,0 | 131 | 60,1 | 210 | 96,3 | 92 | 42,2 | 212 | 97,2
1 35 | 16,1 82 [376| 69 [31,7] 8 37 | 91 | 41,7 ]| 6 2,8
§8 2 100 | 459 | 14 | 64 | 14 | 6,4 100 | 30 | 13,8 100
® 23 29 | 133 2 0,9 4 1,8 5 2,3
w 314 9 4,1 100 100 100
] 7°|5 7 3,2
6 2 0,9

Total 218 | 100,0
Tabla 88: Porcentaje de personas segun numero de contactos sanitarios totales dos meses antes y dos
meses después.

n: Namero de personas en funcién del nimero de motivos o contactos sanitarios.

11.2.2. Contactos sanitarios a demanda

Si se consideran soélo los contactos sanitarios a demanda (excluidos controles vy
revisiones) después de recibir tratamiento balneoterapico, 165 (75,7%) de las personas
no tuvieron ningun contacto, hubo un total de 90 contactos, mostrando la distribucion de

los mismos en la siguiente figura.
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Figura 21: Porcentaje de personas seguin nimero de contactos sanitarios a demanda dos meses antes y
dos meses después.

—&— Dos meses antes

Q —m— Dos meses después

Los estadisticos del numero de contactos sanitarios totales y a demanda en los dos
meses previos a ir al balneario y su comparacion con los dos meses posteriores se
presentan en la tabla 90 (apartado 11.3).
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11.3. FRECUENTACION SANITARIA PRE Y POSTBALNEARIO

Se presenta en la tabla 89 las diferencias entre el porcentaje de personas que han
tenido algun tipo de contacto (cualquiera de ellos o de cada uno de ellos) tanto antes
como después, no mostrando diferencias estadisticamente significativas excepto en la
asistencia a urgencias, donde hubo un menor porcentaje de personas que fueron a
urgencias en los dos meses posteriores.

2 meses antes 2 meses después Si
Personas % (1C95%) Personas % 9
Alguno 178 80,5% (74,7%; 85,5%) 182 83,5% (77,9%; 88,2%) p=0,422
MAP 112 50,7% (43,9%; 57,4%) 98 45,0% (38,2%; 51,8%) p=0,230
MAE 91 41,2% (34,6%; 48,0%) 87 39,9% (33,4%; 46,7%) p=0,787
URG 26 11,8% (7,8%; 16,8%) 8 3,7% (1,6%; 7,1%) p=0,001
PRU 127 57,5% (50,7%; 64,1%) 126 57,8% (50,9%; 64,4%) p=0,944
ING 10 4,5% (2,2%; 8,2%) 6 2,8% (1,0%; 5,9%) p=0,322

Tabla 89: Porcentaje de personas que han tenido algin contacto sanitario total pre y postbalneario.

Los contactos sanitarios totales y a demanda antes y después del balneario se

presentan en la siguiente tabla, mostrando diferencias significativas (menor frecuencia

después).
n contactos | Media | Mediana | DT RI Sig
. 2 meses antes 527 2,38 2 2,17 2
Contacto sanitario total 2 meses después 405 186 5 124 ] 0,012
Contacto sanitario 2 meses antes 148 0,67 0 1,17 1 0024
necesario 2 meses después 90 0,41 0 0,87 0 ’

Tabla 90: Estadisticos de los contactos sanitarios (totales y a demanda) tanto antes como después del
balneario.

11.4. PRIMER CONTACTO SANITARIO A DEMANDA. ANALISIS DE
SUPERVIVENCIA

En resumen, hubo un total de 90 contactos sanitarios a demanda en 218 personas,
seleccionando sélo uno de los contactos sanitarios a demanda (el primero de ellos) en
aquellas personas con mas de una complicacion (obviamente, para las 29 personas que
tuvieron solo un contacto sanitario, este fue el considerado), de forma que precisaron de
un contacto sanitario 53 (24,3%) personas, siendo el tiempo medio de supervivencia de
precisar un contacto sanitario de 52,0 dias, (IC95% 49,7-54,4) y una incidencia
acumulada de 24,3% (1C95%:18,8%;30,6%). Se presenta la curva de supervivencia

para el primer contacto sanitario necesario en la siguiente figura 22.
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Figura 22: Supervivencia tomando como evento el primer contacto sanitario a demanda.

En la tabla 91 se exponen diferentes asociaciones (sin ajustar) entre distintos factores y

presentar contacto sanitario necesario, junto con sus respectivas incidencias
acumuladas, Hazard ratios y valores p.
FACTOR IA** Hazard Ratio (HR) | Valor p***
Balneario Sicilia* 23,1 (16,3; 31,2)
Serén 26,2 (17,2;36,9) | 1,145 (0,663;1,977) 0,628
Sexo Hombre* 18,3 (10,6; 28,4)
Mujer 27,9 (20,6; 36,3) | 1,590 (0,875;2,890) 0,128
Edad <75 afos 27,6 (20,2;36,0) | 1,533 (0,853;2,757) 0,153
275 afos* 19,0 (11,3; 29,1)
Poblacién Rural-Urbano 29,4 (21,2;38,8) | 1,558 (0,894;2,715) 0,118
Metropolitano* 18,8 (11,9; 27,6)
Rural 18,9 (8,0; 35,2) 0,932 (0,394;2,203) 0,872
Poblacion Urbano 34,7 (24,0;46,5) | 1,902 (1,062;3,409) 0,031
Metropolitano* 18,8 (11,9; 27,6)
Estudios No estudios-Primarios 25,9 (18,8; 34,0) 1,191 (0,669;2,121) 0,553
FP-Bach-Universitarios™ 21,5 (13,1;32,2)
Patologias <5 patologias* 19,3 (12,5; 27,7) 1,712 (0,991;2,957) 0,054
>5 patologias 29,8 (21,2; 39,6)
Ne de tratamientos | <6 * 23,0 (16,2; 31,0)
termales =5 26,5 (17,4;37,3) | 1,199 (0,694;2,071) 0,515
Cumplidor No 25,5 (14,0;40,3) | 1,075 (0,565;2,045) 0,826
tratamiento termal Si* 24,0 (17,8;31,1)
Presencia de EA No* 23,9 (18,2; 30,4)
termal Si 29,4 (10,3;56,0) | 1,410 (0,561;3,543) 0,465
Mejora estado Peor-Igual 29,4 (22,1;37,6) | 2,161 (1,112;4,199) 0,023
global Algo-Bastante-Mucho* 14,7 (7,6; 24,7)

Tabla 91: Incidencia acumulada, Hazard ratio y valor p en diversos factores.
*NOTA: Categoria de referencia.
**NOTA: IA con su IC95% para cada factor. Incidencia a los 2 meses salida balneario. Multiplicada por 100.
***NOTA: Test de wald.

Sin ajustar por ninguna variable, las variables que resultaron estadisticamente

significativos para la presencia de contacto sanitario necesario a los dos meses de la

salida del balneario han sido el tipo el tipo de poblacién, la mejora del estado global y en

el limite de la significacion estadistica el nUmero de patologias, presentando sus

respectivas curvas de supervivencia.
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Figura 25: Supervivencia segin numero de patologias.
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Figura 24: Supervivencia segin mejora estado global

Se realizd un analisis de regresion de Cox multivariante, resultando significativas una

vez controlados posibles factores de confusion tanto la mejora del estado global como el

numero de patologias (tabla 92).

HR 1C95% Sig. Test Wald
Mejora estado global® 2,188 1,126; 4,252 0,021
NUmero de patologias® 1,736 1,005; 3,000 0,048

Tabla 92: Regresién de Cox.

a. Mejora estado global. Referencia: Algo-Bastante-Mucho.

b. Numero de patologias. Referencia: < 5 patologias.
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1. SOBRE EL TEMA

Aumentar la vida saludable es uno de los objetivos principales de la politica sanitaria de
la OMS, dado que no solo mejoraria la situacion de las personas mayores, sino que
también implicaria una reduccion de los gastos sanitarios. El verdadero reto para la
sociedad y la ciencia no es el incremento de la esperanza de vida sino de la esperanza
de vida saludable. Ampliar la esperanza de vida libre de discapacidad supondria reducir
el costo econémico y social y producir un mayor bienestar y calidad de vida a los

ciudadanos'®.

El envejecimiento, ademas de constituir un fenédmeno fisiolégico poblacional y natural,
también representa un fenédmeno individual y su estudio se debe abordar desde una
perspectiva bio-psico-social. Desde la antigledad han preocupado las causas,
condiciones o circunstancias que determinan salud, lo que se conoce a partir de los
anos 70 como “determinantes de la salud”. Varios modelos han intentado explicar la
produccion o pérdida de salud y sus determinantes. Toma especial relevancia el modelo
holistico de Marc Lalonde (1974) en el documento Nuevas Perspectivas de la Salud de
los canadienses'?'. A lo largo de la historia ha sido la biologia la que ha prevalecido en
el estudio del envejecimiento, pero desde hace ya varias décadas existe un consenso
cientifico en que el ser humano en interaccién con su ambiente a lo largo del ciclo vital
construye, en gran medida, su propia forma de envejecer; y que aunque el individuo
nace con una carga genética que influye en su longevidad, esa influencia genética
representa alrededor de un 25% dejando el resto a factores conductuales y ambientales
adquiridos.

De ahi que exista una gran variabilidad en las formas de envejecer representadas como

In 11

vejez “normal” “patolégica” y con “éxito”. Las variables bio-psico-sociales determinan el
modo en que envejecemos Y las acciones del individuo en interaccion con su ambiente

seran las principales responsables del mismo.

Aunque tradicionalmente muchas de las teorias psicosociales sobre la vejez se han
abordado desde una perspectiva negativa, en los Ultimos treinta afos, como
consecuencia de la evidencia empirica de las diferentes formas de envejecer, se ha roto
con ese enfoque.

El concepto ha ido evolucionando, desde la definicion de la OMS de 1990 de

22 (centrado en la salud), hacia un modelo mucho mas

envejecimiento saludable
integrador como el de envejecimiento activo'® (OMS, 2002) definido como “el proceso a

lo largo de la vida en el que se optimiza el bienestar fisico, social y mental con el fin de

111



extender las expectativas de salud, la participacién y la seguridad y, con ello, la calidad

de vida segun se envejece”.

Las caracteristicas propias del medio acuatico y de las AMm, junto con el ambiente
balneario, suponen nuevas exigencias para las personas mayores a las que hay que

adaptarse y dar respuesta.

Hay varias razones por las que el grupo mayoritario de personas que van a los
balnearios sean mayores '®*, pero contribuye fundamentalmente las caracteristicas
especiales de este grupo de personas: multipatologia (buena relacion de los efectos de
las AMm con las enfermedades mas prevalentes a esa edad), cronicidad de muchas
enfermedades y polimedicacion. Las situaciones anteriores dificultan la administracion
de tratamientos eficaces y de ahi el interés del termalismo como terapia natural, no
agresiva, multivalente y bien tolerada; lo que explicaria, que las AMm se utilicen no sélo
con fines preventivos, sino también curativas y paliativas en gran numero de
cronicismos y que haya adquirido gran importancia la tercera edad en la poblacién
balnearia. Hay que tener presente que los balnearios han dejado de ser un destino
exclusivo de las personas mayores en busca de estancias terapéuticas, ya que
actualmente cada vez adquiere mas importancia la Medicina Preventiva. De esta
manera la gente no va a los balnearios solo para curar patologias, sino para prevenirlas

mediante el reposo fisico y psiquico.

Puede parecer paraddjico que siendo que las tecnologias sanitarias cada vez son mas
complejas y casi diariamente se publica algun avance en genética, farmacia, etc, se siga
utilizando como remedio de enfermedades algo tan sencillo y modesto como es el agua.

La balneoterapia no es una terapéutica alternativa ni resolutiva en si misma, pero si
complementaria de otros tratamientos, por lo que deberia integrarse en programas
terapéuticos globales, teniendo como ventaja su excelente tolerancia y escasos efectos
secundarios indeseables. En los balnearios se hacen actividades de prevencion primaria
(educacién sanitaria), secundaria (tratamientos) y terciaria (evitar o disminuir la
incapacidad). Ademas, un término utilizado recientemente es el de “prevencion
cuaternaria”, el cual es definido por el Diccionario de Medicina General y de Familia de
la WONCA (World Organization of Nacional Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians) como las acciones que se
toman para identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, para protegerlos
de nuevas intervenciones médicas y para sugerirles alternativas éticamente aceptables.
A los tres niveles preventivos anteriores hay que anadir que la balneoterapia cumple con

las premisas de prevencién cuaternaria.
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Por lo tanto la balneoterapia debe tenerse en cuenta a la hora de valorar el mas idéneo
y completo tratamiento de diversas patologias en las que se ha visto que puede ser
efectiva, ademas hay que tener en cuenta los recursos mineromedicinales existentes en
nuestro pais y el programa socio-sanitario de termalismo del IMSERSO, que, en sus 25
anos de existencia, han beneficiado a méas de 2 millones y medio de personas.

Seria bueno incorporar un mayor conocimiento y manejo de las terapias termales en los
profesionales de la salud y en la poblacién en general. De esta manera se podran
monitorizar los resultados propios, compararlos con los aceptados en la bibliografia
cientifica, analizar los factores dependientes de las personas o del tipo de tratamiento
termal segun diversas variables, todo ello para administrar los tratamientos mas

eficientes segun las caracteristicas de los mismos.

A su vez, la balneoterapia esta adquiriendo mayor relevancia por la demanda cada vez
mayor, por el impacto ocasionado sobre la salud fisica y psicolégica y por la repercusion

econdmica en el gasto social y sanitario que conlleva.
2. SOBRE EL DESARROLLO DEL TRABAJO

Este trabajo se diseid como un estudio cuasiexperimental antes-después con un
numero suficiente de personas para conocer los efectos de la balneoterapia, tanto en la
esfera fisica como psiquica, para lo cual se utilizaron las dimensiones del cuestionario
SF12v2 dentro de un cuestionario con preguntas propias que se validaron mediante una
prueba piloto y la escala de puntuacién numérica del dolor. El cuestionario SF12 es uno
de los instrumentos de medida genérico con mayor potencial de uso en la evaluacion de
los resultados clinicos y resume los resultados de sus 12 items en una subescala de
salud fisica y otra de salud mental.

El mismo dia que las personas llegaban al balneario, por la tarde se daba una charla
informativa sobre el tratamiento termal y se informaba que se iba realizar durante esos
dias un estudio de investigacibn y que era importante contar con la maxima
colaboracién. A su vez, el mismo dia que llegaban, todas las personas eran visitadas
por los médicos del balneario quienes prescribian el tratamiento termal conveniente
para cada persona e invitaban de nuevo a participar en el estudio de investigacién. De
esta manera se les motivaba a participar. Ademas, se les dio todo tipo de informacion
verbal y escrita de los objetivos del estudio antes de realizar la primera encuesta, y se
les proporcioné una carpeta en la que habia informacion del estudio y una copia de
cada uno de los dos cuestionarios que se iban a realizar a la salida y a los dos meses
posteriores. De cada persona se recogié su numero de teléfono mévil, el fijo de casa y
se les pregunt6 si se iban a ir a segundas residencias o casas de algun familiar en los
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momentos que les tocaba responder al segundo y tercer cuestionario, de manera que si
la respuesta era afirmativa nos facilitaran los nimeros de teléfono fijos de tales destinos.
A cada persona también se le preguntaba exactamente el dia que se iba del balneario.
Ademas, se les pregunté que horario preferian para que se les llamara por teléfono y asi
facilitar su localizacion y no interrumpirles en sus actividades. Ningun participante puso

ningun obstaculo u objecion a la informacién que se les solicito.

Es un estudio que se ha realizado recogiendo directamente la informacion de las
personas que fueron a los balnearios de Sicilia y Ser6n durante el periodo de estudio y
que estaban subvencionadas por el Programa de Termalismo Social del IMSERSO. La
informacién se obtuvo a través entrevista personal a los agulistas (el dia de la llegada al
balneario o al dia siguiente) y entrevista telefonica (a la salida y a los dos meses),
completando la parte clinica y de tratamiento termal con las historias clinicas del
balneario y la medicacion con las recetas de prescripcion facultativa. Las llamadas
telefonicas se realizaron de manera reincidente y en distintos momentos en caso de que
no cogieran el teléfono para el segundo y tercer cuestionario, si en el momento que se
les llamaba no les iba bien responder se concertaba otro momento que no les
interrumpiera en su quehacer diario. De esta manera el 100% respondieron al segundo
cuestionario y sélo se perdieran 3 personas en el tercer cuestionario (respondieron el
98,6%), con lo que el porcentaje de cumplimiento ha alcanzado niveles excelentes de
calidad.

3. SOBRE LAS LIMITACIONES

El disefio del estudio fue cuasiexperimental “antes-después”, en el que cada persona es
su propio control. Por ello, no se puede asegurar que los cambios ocurridos en diversos
aspectos del estado de salud sean debidos a la balneoterapia y no a otras
intervenciones o factores no controlados. Sin embargo, al estar el segundo cuestionario
planteado nada mas acabar la terapia balnearia, los efectos que las personas
manifestaran podrian atribuirse en un porcentaje importante al tratamiento y/o estancia

balnearia.

Hay que considerar diversos efectos que pueden darse en mayor o menor medida en
este tipo de estudios como son: efecto Hawthorne (respuesta inducida por el
conocimiento de los participantes de que se les esta estudiando); efecto placebo (la
respuesta que se produce en una persona enferma como consecuencia de la
administracién de un tratamiento, pero que no puede considerarse como un efecto
especifico del mismo); regresién a la media: (la tendencia de los individuos que tienen

un valor muy elevado de una variable a obtener valores mas cercanos a la media de la
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distribucion cuando la misma variable se mide por segunda vez o de forma repetida en
el tiempo); sesgo de autoseleccién (las personas que acceden a participar en un estudio
pueden no ser similares a las que lo rechazan. En este estudio hubo sélo dos personas
gue comentaron en la consulta del médico hidrélogo no querer participar en el estudio y
el resto que no se estudiaron fue por problemas de tiempo) y evolucién natural (el curso
habitual de una enfermedad tiende hacia su resolucidn, los esfuerzos terapéuticos

pueden coincidir con la mejoria observada, pero no ser su causa).

Ademas, se pudo cometer cierto sesgo de memoria en los encuestados al preguntar
sobre la utilizacion de servicios sanitarios en un determinado periodo de tiempo antes y
después del balneario. Dicho sesgo es frecuente cuando se hacen preguntas
retrospectivas sobre el antecedente de exposicion a determinadas circunstancias,
existiendo la posibilidad de olvido.

Algunos estudios han comprobado la relacion entre la estacionalidad, las horas de sol y
los efectos del tratamiento termal. En el estudio de A Hernandez®, se midieron los
efectos antioxidantes de las AMm sobre el envejecimiento y se encontré que no existian
diferencias entre los efectos terapéuticos de los aglistas que van en otofo (con 81
horas como maximo de sol recibidas), y los que van en primavera (82 horas). Son dos
épocas del afo diferentes, pero con numero de horas de sol recibidas parecidas, pero
comparando los efectos terapéuticos de estos dos grupos con el tercero de
primavera/verano (maximo de 112 horas de sol recibidas), si que se observaban
diferencias significativas que inducen a pensar que a mayor numero de horas de sol y/o
proximidad a épocas estivales y/o mayor temperatura, se consiga un mayor efecto
terapéutico. Encontraron que existian variaciones estacionales en la eliminacién urinaria
de los productos de peroxidacién lipidica. Las causas podian ser una suma de
diferentes agentes oxidantes (horas de radiacién solar, etc.) y antioxidantes (dieta,
niveles plasmaticos de antioxidantes, efecto balneario, etc.).

En este trabajo, se estudiaron personas que recibieron tratamiento termal en los meses
de abril, mayo y junio, ya que segin el trabajo de Hernandez A® los efectos
terapéuticos de las AMm son similares en primavera y otofio. Esto puede conducir a que
los efectos positivos de la balneoterapia se hayan sobreestimado, anadido a que el
estado de salud suele ser mejor en verano, sobre todo para las personas con
enfermedades reumatolégicas, al ser una estacion meteorolégicamente estable y sin
variaciones bruscas de la presion atmosférica. Ademas, durante el invierno disminuye la

actividad fisica y social, por lo que las personas suelen valorar peor su estado de salud.
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Otro motivo por el que los resultados podrian estar sobreestimados es el alto porcentaje
de personas que habian participado previamente en el programa de termalismo social
del IMSERSO, pero hay que considerar que si acuden de manera reiterada a un
balneario es porque han tenido experiencias positivas previas y por tanto tienen mayor
tendencia a valorar que el tratamiento crenoterapico es beneficioso para su salud y mas
cuando estos tratamientos se repiten a lo largo del tiempo. Esta poblacion ademas
puede tener un mejor estado de salud ya que se trata habitualmente de personas

autbnomas.

El seguimiento se realiz a la salida del balneario y a los dos meses. Se hizo a la salida
para observar resultados cerca de la exposicidon (no se hizo presencialmente en el
propio balneario porque los agulistas se iban en distintos momentos segun conveniencia
y ademas se consideré que el ultimo dia estdn mas pendientes de los preparativos
personales y no se iban a conseguir una buena tasa de participacion). Tal vez, habria
sido interesante realizar el segundo cuestionario mas alla de los dos meses para ver los
efectos a largo plazo con la idea de poder establecer un periodo adecuado de
tratamiento balneario, pero a lo largo del tiempo ocurren muchos fenémenos y habria
sido mas dificil atribuir cualquier cambio en el estado de salud a las AMm. Ademas,
cuanto mas tiempo pasa entre la exposicion y la recogida de la informacién, mayor es la
magnitud del sesgo de memoria y mayor es la probabilidad de tener pérdidas en el

seguimiento.

Cuando se compararon los resultados de nuestro estudio con la poblacién general se
hizo con la poblacion mayor de 65 afos a pesar de que un 10,4% de nuestra poblacién
fue menor de dicha edad.

4. SOBRE LOS RESULTADOS

Las limitaciones en la comparabilidad de los resultados con otros estudios son
importantes fundamentalmente por la inexistencia de una taxonomia uniforme sobre la
balneoterapia que hace que exista confusibn cuando se habla de técnicas de
hidroterapia. Por otro lado, la mayoria de los estudios son sobre diversas intervenciones
o tratamientos de balneoterapia relacionados con problemas de salud concretos lo que
da lugar a una amplia variedad de medidas de resultado no comparables. Ademas, no
existen estudios que analicen muchos de los resultados en salud sobre poblacién
balnearia que se han investigado en este estudio.

4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La poblacién estudiada en los balnearios de Ser6n y Sicilia fue de 221 personas, 83
(37,6%) hombres y 138 (62,4%) mujeres, con una ratio mujer/hombre de 1,7, siendo
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esta distribucién por sexo algo mayor para las mujeres a la que existe en la poblacién
general. Segun los datos del INE'®, el 60,18% de las personas de mas de 65 afios son
mujeres. Esta tendencia también existe en algunos trabajos realizados sobre poblacién
balnearia, como un estudio de los termalistas del IMSERSO en Galicia'®® (70% de
mujeres), en el del balneario de Molgas'®’ (73%), en la tesis doctoral de J Altuzarra'®
en el balneario de Tus (57,3%) y en la de JB Giménez'® en Jaraba (64%). Este
predominio de mujeres se puede explicar por varias circunstancias que se solapan:
mayor esperanza de vida, mayor prevalencia de enfermedades reumaticas, pero hay
ademas factores de caracter social, ya que las mujeres prefieren este tipo de terapias
frente a los hombres, a lo que se une la decision e independencia para ir solas de viaje,
lo que se podria correlacionar con la mayor sociabilidad de las mismas.

En cuanto a la edad, en nuestro trabajo la edad media fue de 73,7 anos (DT 6,6), un
10,4% (23 personas) tenia menos de 65 anos, un poco mas de la mitad entre 65 y 74
anos (111; 50,2%) y el 39,4% igual o mayor de 75 afnos. En otros estudios de poblacién
balnearia subvencionada por el IMSERSO, se recogen edades similares, de forma que
las personas entre 65 y 74 afos son el 62%'%®, 64%'®, y los menores de 65 afios son
en dichos trabajos el 18,5% y el 12,1%, respectivamente.

Por lo que se refiere al estado civil, nuestros aguistas eran mayoritariamente casados
(162; 73,3%). El porcentaje de casados es mayor que la proporcion de la poblacion
general mayor de 65 afios®® (62,6%; 77,9% de los varones y sélo el 47,3% de las
mujeres), que el estudio que se hizo en los mismos balnearios por JB Giménez'® en
1994 (67% era la proporcion de casados) y es bastante superior a los termalistas de
Galicia'®® donde el 42,5% estaba casado.

En la siguiente figura se puede observar como desde 1970 hasta 2011 ha ido
cambiando la distribucion del perfil de los mayores esparioles en lo que al estado civil
respecta, disminuyendo el porcentaje de solteros y el de viudos a favor del de casados
y, en menor medida del de separados.

1970 2olo
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Figura 26: Distribucién de estado de civil en los afios 1970 y 2010™°.

Fuentes: 1970: INE: INEBASE. Fondo documental. Censo de poblacion y viviendas 1970.

2010: INE: INEBASE. Encuesta de Poblacion Activa, media de los cuatro trimestres del afio 2010.
Por lo que respecta al lugar donde vivian nuestros encuestados, predominan los de
poblacién metropolitana 108 (48,9%) y urbana 76 (34,4%) en detrimento de los del
medio rural 37 (16,7%). En el balneario de Sicilia es donde més personas procedian del
ambito metropolitano, con diferencias estadisticamente significativas. En otros trabajos
publicados, el lugar de procedencia es variado, asi en el estudio del perfil de los

termalistas gallegos'®

, la procedencia del medio rural acapara el mayor porcentaje de
beneficiarios con el 35% seguido de cerca por porcentajes similares por los procedentes
de poblaciones urbanas y metropolitanas. En el trabajo'® realizado por Giménez en los
mismos balnearios, la poblacion se distribuia entre medio rural, urbano y metropolitano
en proporciones casi similares. Por el contrario, en otro trabajo las personas que vivian

en el medio rural eran menos frecuentes''.

La profesion mas frecuente que habian ejercido habia sido la de labores del hogar (67;
30,3%), explicado por el alto porcentaje de mujeres entre los participantes,
representando el rol tradicional que tenian en el pasado las mujeres. Llama la atencién
que menos de 10 personas (7 exactamente) se habian dedicado a las actividades
agricolas y ganaderas, lo cual puede estar relacionado con el menor porcentaje de
personas procedentes del medio rural.

Con respecto al nivel de estudios, mas de la mitad, 62,9%, tenian estudios primarios y el
17,8% universitarios y s6lo 2 personas no tenian ningun estudio. Si se compara con
otros trabajos, nuestra poblacion tenia un nivel de estudios superior, ya que en el

estudio de Galicia'®

un 38,3% no tenia estudios y menos del 1% tenia estudios
universitarios. Si se compara con el trabajo'®® hecho en los mismos balnearios en 1994,
s6lo sabian leer y escribir el 34%, el 45% tenia estudios primarios, y menos del 5%
tenia estudios universitarios. En general suelen existir diferencias significativas entre el
habitat de residencia y el nivel de educacion/formacién, de manera que en el medio rural
se concentra el mayor numero de personas sin estudios y en las zonas urbanas el
mayor porcentaje de personas con estudios secundarios y universitarios®. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos balnearios y el
sexo siendo superiores los estudios de las personas que fueron a Sicilia y en los

hombres.

Segun la clasificacién de ocupaciones de la sociedad espafiola de epidemiologia'’, un
porcentaje elevado (40,7%) se dedicaron a lo largo de su vida laboral a trabajos no
cualificados. Seguramente este perfil de ocupaciones tiene que ver con el alto
porcentaje de amas de casa y con el fuerte proceso de industrializacién que vivié
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Espafa en los afios 70, que dio lugar a que miles de espanoles emigraran a las grandes
ciudades en busca de trabajos, muchos de ellos sin cualificacion.

4.2. MULTIMORBILIDAD

El 99,5% de individuos tenia algun problema de salud, siendo superior al de la poblacién
general mayor de 65 afos, donde se ha encontrado el 75,2%'®. En un estudio realizado
en EEUU se encontr6 que el 65% de los mayores de 65 anos presentaban varias

enfermedades crénicas y en mayores de 80, el 73%'*.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en funciéon del balneario al
que fueron, por lo que no se puede decir que las personas que fueron a Serdn a pesar
de ser mas mayores tuvieran peor estado de salud que los de Sicilia. Tampoco se
encontraron variaciones en la comorbilidad segun, sexo y nivel de estudios, pero si que
existian diferencias significativas en funcion de la edad, siendo superior en los que

tenian 75 6 més anos.

En la poblacién de estudio, las enfermedades mas prevalentes por aparatos fueron los
procesos reumaticos degenerativos (25,1%), con cifras similares a las encontradas en
otros estudios como el estudio Reumatos 90'** que describe una tasa de morbilidad del
25,7% en poblaciones de mayores de 60 anos. Segun los datos de la encuesta nacional
de salud (ENS) de 2011-12'% la prevalencia de artrosis, artritis 0 reumatismos en los
ultimos 12 meses fue de 46,74% en las personas de 65 a 74, 58,13% en las de 75 a 84
y 62,41% en las de 85 y mas. Si se compara con otros trabajos sobre poblacién
balnearia como el de Altuzarra'®®, la prevalencia fue menor (49,7%) y mucho menor que
en otros como el de Aguilera™ (75%) o en el de Giménez'® (72%). Muy de cerca
(24,1%), le siguieron las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas teniendo
la dislipemia una prevalencia del 39,8%, la obesidad un 32,1% (con diferencias
estadisticamente significativas a favor de los hombres), diabetes un 14,5% e
hipotiroidismo un 11,3%. En las ultimas décadas se ha observado un aumento en la
prevalencia e incidencia de estas enfermedades, especialmente aquellas relacionadas
con la nutricién y el metabolismo (obesidad, diabetes mellitus y enfermedades tiroideas).
Entre estas Ultimas, las de etiologia autoinmune y tumoral han aumentado
significativamente, probablemente por el mayor diagnostico por el uso de nuevas
técnicas de laboratorio e imagen. El tercer grupo de enfermedades mas prevalentes
fueron las del aparato circulatorio (22,7%) destacando dentro de este grupo la HTA
(comorbilidad mas frecuente con una prevalencia de 57,9%) y las varices. Segun

136, 137

algunas publicaciones , las patologias mas prevalentes en ancianos fueron:

diabetes, hipertension, enfermedad coronaria y artrosis, lo cual esta en consonancia con
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nuestro trabajo donde las enfermedades mas prevalentes fueron HTA, dislipemia,
obesidad y artrosis.

Se preguntd sobre las intervenciones quirdrgicas a las que habian sido sometidos a lo
largo de su vida. El 72,4% se habia operado alguna vez. La tasa de intervenciones
quirrgicas por 1000 habitantes/afio fue en Espafa en 2009 de 101,54'% lo que indica
que anualmente el 9,98% de la poblacibn se somete a cirugia, cifra que esta en
consonancia con el porcentaje de personas que se habian sometido a cirugia y la edad
media de los mismos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el nimero de cirugias y los dos balnearios de estudio, sexo, nivel de estudios, ni edad.
Actualmente, la edad no es una contraindicacién quirurgica, con lo que el numero de

cirugias por persona ird aumentando.

La comorbilidad fue para todos los grupos de enfermedades mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, salvo las enfermedades y trastornos del rifién y vias
urinarias. En algunos grupos como las enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético la frecuencia en mujeres fue mas del doble y en otros como en el
de enfermedades y trastornos del sistema circulatorio casi del doble.

4.3. MEDICACION

En Espafna, actualmente la poblacion mayor de 65 anos supone el 18,1% de la
poblacion y a ellos se destina alrededor del 75% del gasto farmacéutico'®. Si se sigue
con la tendencia actual de envejecimiento de la poblacién, el consumo en este grupo de

edad ir4 incrementando.

En nuestro estudio, 203 (91,9%) personas tomaban al menos un farmaco pautado, el
30,8% consumieron cinco 0 mas, y el numero total de farmacos consumidos fue 804, de
manera que la media de farmacos por persona fue de 3,64 (DT 2,4) y mediana de 3 (Rl

2% en la

de 3). Estos resultados son superiores a los obtenidos en la ENS de 2011-1
que el 76,74% de los hombres y el 83,76% de las mujeres de 65 a 74 anos habia
consumido medicamentos en las ultimas dos semanas, aumentando los porcentajes al
83,14% y al 87,69% en los de 75 a 84 anos y al 84,93% y 89,0% en los mayores de 85
anos segun hombre o mujer respectivamente y similar a algunos estudios

internacionales'

(90% de la poblacion mayor consumia algun farmaco y el promedio
era 2,6-3,8 medicamentos por persona mayor). También existen estudios con resultados
inferiores: consumo de farmacos del 80% con un promedio en las personas mayores de
2,6 farmacos, en el estudio de Zunzunegui et al'*; 75,6% con promedio 3,17
medicamentos, en el estudio de Lopez Torres'*®; 83,1% con una media de 2,6 y DT de

2, en el trabajo de Valderrama et al'*.
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En nuestro estudio los farmacos mas consumidos fueron los antihipertensivos (63,3%),
coincidiendo con la comorbilidad mas prevalente de los agtiistas (57,9%). En Espafa, a
pesar de las limitaciones de los estudios sobre HTA y la imprecisién que esto conlleva,
se hizo una estimacion de la prevalencia global de la HTA para este colectivo entre el 40
y el 56%'*. La encuesta nacional de salud de 2011-12' dio cifras de HTA de 44,43%
en personas entre 65 y 74 afnos, de 49,40% en los de 75 a 84 y de 51,08% en los de 85
y mas anos. Por lo que teniendo en cuenta que la edad media de los participantes en el
estudio fue de 73,7 anos, se puede decir que hay mas personas hipertensas en los
participantes en el estudio que en la poblacién general.

Le sigue el consumo de farmacos hipolipemiantes (45,2%), encontrando cifras de
personas con dislipemia del 39,8% (similar al estudio EPICARDIAN'": donde se
encontrd una prevalencia global de hipercolesterolemia del 35,3%), con diferencias
estadisticamente significativas en funcion del sexo, el 42,2% en mujeres y el 24,6% en
varones. En la ENS de 2011-12' los hipolipemiantes ocupan el tercer lugar de
consumo (34,38%) después de los hipotensores y analgésicos.

En tercer lugar los farmacos mas consumidos fueron los protectores gastricos (37,1%),
los cuales se suelen prescribir cuando se utilizan medicamentos lesivos de la mucosa
intestinal como &cido acetilsalicilico, antiagregantes, AINEs, etc., asociados con la
presencia de afecciones cardiacas, circulatorias y/o osteoarticulares, todas frecuentes
en este grupo de poblacién, ademas la prescripcion de estos farmacos puede tener
relacién directa con la prevalencia de personas polimedicadas. En la ENS' las
“medicinas para el estbmago y/o alteraciones digestivas” supusieron el 33,93% de los
farmacos y ocuparon el cuarto lugar, seguidos muy de cerca de los farmacos para bajar
el colesterol. El porcentaje es muy inferior al encontrado en otro estudio realizado en un
centro de atencion primaria urbano en poblacién mayor de 65 afios'* donde el 70,8%

de la muestra estaba con estos farmacos.

En cuarto lugar, los mas consumidos fueron los analgésicos-antiinflamatorios (29,9%),
porcentaje muy inferior al de la ENS de 2011-2012'° que lo cifran en 50,50% y siendo
que en nuestro estudio sblo el 18,6% de los encuestados manifestaron no tener dolor en
las ultimas semanas.

Coincidiendo con los datos de otros estudios'**148149:150.151

y no teniendo en cuenta los
protectores gastricos, los tres subgrupos terapéuticos mas consumidos fueron
hipotensores, cardioterapicos y analgésicos, reflejo de las enfermedades mas

prevalentes en los ancianos. En la ENS de 2011-12 en mayores de 65 afos, los
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farmacos mas consumidos fueron los hipotensores (60,66%), en segundo lugar los
analgésicos y en tercer lugar los hipolipemiantes.

En nuestro estudio, el 0,9% tomaban farmacos para el tiroides siendo bastante inferior
al encontrado a nivel de la poblacién general mayor de 65 anos, donde lo hacen el
6,20%'*.

Los medicamentos mas consumidos por principio activo fueron: omeprazol (25,8%)
seguido de dos estatinas, simvastatina y atorvastatina con un 17,2% y un 14,9%
respectivamente, enalapril (14,9%) y acido acetilsalicico (14,5%). Estos datos son
similiares a lo publicado en un articulo de prensa'? de Andalucia en el que los
principios activos més consumidos en 2014 fueron: omeprazol, paracetamol, acido

acetilsalicilito, metamizol, simvastatina y metformina.

En nuestro trabajo, un 1,4% de las personas consumian 10 é6 mas farmacos, resultados
inferiores al estudio de Jeannette Y'**, donde alrededor de un 20% de las personas
mayores de 65 afos no institucionalizados con multimorbilidades tomaban al menos 10
farmacos. En EEUU, estudios epidemioldgicos'™* sobre poblacién no institucionalizada
indican que aproximadamente mas del 90% de las personas de 65 y mas anos
consumen al menos un farmaco a la semana (91,9% en nuestro estudio), el 40%
consume 5 6 mas (30,8% en nuestro estudio) y un 12% consume 10 6 mas (1,4% en
nuestro estudio).

Son multiples los factores que pueden llevar a los ancianos a consumir varios farmacos
simultdneamente. Se pueden sefalar como principales predictores de dicho consumo la
propia edad en si, la presencia de enfermedades cronicas y el estado de salud
percibido. Pero otros factores a tener en cuenta son el sexo, la capacidad funcional, el
nivel socioecondmico y cultural y el origen de la prescripcién. Con respecto a esto ultimo
hay que considerar la “automedicacion” y la “prescripcion por varios médicos”. Es
frecuente que no se revisen de forma regular los farmacos que se toman y que no se
retiren, fundamentalmente aquellos que hayan sido prescritos por otros facultativos.
Todo esto puede derivar en la necesidad de incluir en los examenes de salud de la
poblacién anciana, una revision del consumo de medicacién crénica y de la capacidad
funcional, sobre todo en aquellos de edad avanzada, que sufran mas enfermedades
crénicas y que manifiesten un peor nivel de salud autopercibida, realizando ademas,

una evaluacion exhaustiva de otras variables que puedan ser fundamentales.

El término polimedicacion no esta consensuado, pero se acepta como el consumo de 5
o mas farmacos de forma concomitante durante un periodo minimo de 6 meses, por

cualquier via (oral, parenteral, inhalada, etc). La polimedicacién es un importante
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problema sanitario debido al numero creciente de personas en esta situaciéon y a los

problemas que de ella pueden derivarse '*°

como disminucién del cumplimiento
terapéutico, mayor riesgo de efectos secundarios o de interacciones medicamentosas
motivado por los cambios que ocurren con la edad en la farmacocinética vy
farmacodindmica de los medicamentos, ademas predispone al incumplimiento
terapéutico y dificulta hacer nuevos diagnésticos y el inicio de otros tratamientos. Se
estima que entre un 10 y un 20% de los casos atendidos en los servicios de urgencias y
hasta un 20% de los ingresos hospitalarios en mayores tienen que ver con eventos
adversos relacionados con los medicamentos'®. Hasta dos tercios de los ancianos
tienen dificultades para tomar correctamente el tratamiento prescrito y alrededor del
30% de las personas polimedicadas presentan interferencias potencialmente graves o
efectos adversos evitables . Aunque el uso inadecuado de farmacos ha sido
ampliamente documentado en Estados Unidos y Canada, con una alta prevalencia, del
14-37% en la poblacion anciana general y mayor del 40% en las residencias, no ha sido
asi en Europa. Los pocos estudios que han documentado este problema, basicamente

realizados en paises nérdicos, estiman una prevalencia del 12,5-20%'*®.

La prevalencia de personas polimedicadas (considerando el consumo de cinco o mas
farmacos pautados), en nuestro estudio fue del 30,8%, ligeramente inferior a lo
encontrado en otros estudios espanoles: el 37,8% en un centro de salud urbano en
Huesca', el 34,2% en una poblacion rural de Huelva'*, el 33,8% en un centro de salud
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urbano de Granada'**. También se han encontrado referencias del 49,6% en un

estudio'® realizado en 46 centros de atencién primaria de Andalucia, del 49% en un
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centro de salud de Santiago de Compostela™ y prevalencias muy inferiores como en el

trabajo de Zunzunegui'*® (19,7%). La prevalencia encontrada en otros paises es
variable y se debe tener en cuenta las caracteristicas de los distintos sistemas de salud
en cuanto a financiacién del consumo farmacéutico. La metodologia de los estudios es
muy heterogénea, lo cual hace dificil la interpretacion de las diferencias encontradas: en
la mayoria de los estudios se registran exclusivamente los medicamentos prescritos
para enfermedades cronicas, pero en otros se anaden la medicacién a demanda o la
automedicacion. Ademas, hay heterogeneidad respecto a la edad de inclusién de los
sujetos, la forma de obtener la informacion (revision de la historia clinica, consulta
telefonica, entrevista domiciliaria), las caracteristicas de la poblacion (viven en sus

domicilios o institucionalizados, validos o dependientes, posicién econdémica, etc.).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las personas
polimedicadas segun el numero de patologias, estando el 48,6% de los que tenian 5 6
mas patologias frente al 14% de los que tenian menos de 5, y en funcién de la edad en
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los mayores de 75 afos habia un 40,2% frente a un 24,6% en los menores de esta
edad, no encontrando segun el sexo (33,7% de polimedicados en hombres por 29,0%
en mujeres). Estos resultados concuerdan con otros trabajos, salvo en el sexo donde la
polimedicacion es mas frecuente en mujeres y estas diferencias se reducian a medida
que aumentaba la edad, hasta perder la significacion estadistica en mayores de 85

aﬁOS148’159.

La variabilidad en el porcentaje de personas polimedicadas encontrada en los distintos
estudios no es despreciable. Esta variabilidad, se ha descrito especificamente en
algunos trabajos'®' y no parece guardar relacién con la estructura de la poblacion segin
edad y género, y no se dispone de otros datos que permitan profundizar en sus causas.
Seria necesario realizar otros trabajos para poder establecer qué parte de la variabilidad
podria explicarse por factores sociosanitarios y cudl podria considerarse no explicada,
de forma andloga a como se analizan las variaciones de practica médica sobre

determinados procedimientos o sobre practica de prescripcién.

En nuestro estudio la duracién media de las personas que tomaban FP fue de 29 afios y
la mediana de 21,9, por otro lado la de FSuP entre los que tomaban de 10,6 y 8 afos
respectivamente. Si tenemos en cuenta que la edad media fue de 73,3 y la duracion
mediana de afnos de tratamiento de 21,9, a los 51,4 afos la mitad de la poblacién de
estudio estaba al menos con un FP. No se ha encontrado ningun estudio que permita
discutir estos resultados, pero no es de extrafar encontrar estos resultados que
aparentemente son altos si se tiene en cuenta que el 91,9% de las personas tomaban al
menos un farmaco, que la media fue de 3,64 y que habia un 30,8% de polimedicados
considerando solo los FP.

El gasto mediano anual por persona para los FP fue de 339,9 € y el medio de 534,0€ y
para los FSuP de 150,3 y 309,9 respectivamente. No se ha encontrado ninguna
publicacion para comparar estos resultados. Actualmente los cinco paises con mayor
gasto farmacéutico total como porcentaje del PIB son Hungria, Grecia, Eslovaquia,
Estados Unidos y Japén con unas tasas del 2,63%, 2,60%, 2,18%, 2,07% y 1,94%
respectivamente. Espafa ocupa la zona medio alta, con un 1,62% del PIB. Los paises
gue muestran las tasas mas elevadas respecto PIB en lo referente a gasto farmacéutico
privado son EEUU, México y Hungria, con unas tasas del 1,41%, 1,41%, y 1,34%
respectivamente. Espana ocupa la zona medio-alta, con una tasa del 0,47%. Los paises
en los que mayor es el gasto farmacéutico respecto al gasto sanitario son Hungria,
Grecia y Eslovaquia, con unas tasas del 33,4%, 28,5% y 27,4%, respectivamente. En
Espafa, supone un 17,4% del gasto sanitario'®.
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En la figura 27 se puede comprobar que el gasto farmacéutico publico crecia afno tras
ano, pero a partir de 2009 y debido a la crisis econdmica, esta tendencia cambié. La
misma tendencia se observa en el gasto publico por habitante (figura 28), cayendo
desde los 272,9 euros de 2009 a los 196,52 euros de 2013, es decir, un 27,9%.
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Figura 27: Evolucién gasto farmacéutico publico total Figura 28. Evolucién gasto publico fargrggcéutico
en Espafia (2005-2013), en millones de euros'®. por habitante en Espaia (2005-2013)'%.

Fuente: El gasto farmacéutico en Espafa 2014.
Es importante destacar que mientras el gasto farmacéutico publico por habitante

disminuye, el privado crecié en un 30% entre el 2006 y el 2013'2,

4.3.1. Cambios en la medicacion

La mayoria de los farmacos los tenian prescritos de forma indefinida, debido a que las
patologias por las que los tomaban eran enfermedades crénicas que podian
experimentar mejorias puntuales, pero no para retirar la medicacién. Hay que tener en
cuenta que existen farmacos con mas posibilidad de retirar si se producen mejorias
como son los farmacos que se toman a demanda (es decir, no pautados) y dentro de los
farmacos pautados, los susceptibles. Ver material y métodos.

Se observo que hubo diferencias estadisticamente significativas, con una tendencia
decreciente, en el consumo de farmacos independientemente de si eran 0 no
susceptibles de retirar (FP, FSuP, FnP, FSuPyFnP y FPyFnP) cuando se comparé la
entrada con la salida del balneario y la entrada con los dos meses de seguimiento. Sin
embargo, no se encontraron diferencias al comparar los farmacos que tomaba a la

salida del balneario con los que tomaba a los dos meses.

En nuestro estudio, a la entrada al balneario, el 36,7% tomaban FSu sé6lo de forma no
pautada y el 30,8% tomaban FSu tanto pautados como no pautados, por lo que el
67,5% de los participantes en el estudio tomaban a la entrada FSu no pautados. Segun
sexo, tomaban FSu no pautados el 57,9% de los hombres y el 73,2% de las mujeres,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas. A la salida del balneario el
porcentaje de personas que tomaban farmacos a demanda (FnP) se redujo al 42%
(39,7% hombres y 43,5% mujeres con diferencias estadisticamente significativas) y a
los dos meses de seguimiento tomaban el 42,7% (37,8% de hombres y 45,6% de
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mujeres con diferencias estadisticamente significativas). Con estos resultados se puede
decir que ha habido un alto porcentaje de las personas que tras la cura balnearia han
mejorado, hecho que se pone de manifiesto entre otras con la disminucion en un 25,2%
en el consumo de farmacos a demanda, porcentaje que se mantiene a los dos meses
de seguimiento. Estos cambios en la medicacién concuerdan con la mejoria obtenida en

la autopercepcién del estado de salud a la salida y a los dos meses de tratamiento.

Se observé una disminucion estadisticamente significativa en el niumero de FSuPyFnP
en todas las variables entre la entrada y salida y la entrada y los dos meses de
seguimiento. No se encontraron estas diferencias entre la salida del balneario y los dos
meses de seguimiento. A los dos meses de la salida del balneario se mantuvo la
disminucion en el consumo de FSuPyFnP lo que puede indicar que la mejora
experimentada a la salida del balneario se mantuvo al menos durante estos dos meses.
Con respecto a la disminucién en el consumo de farmacos, los meédicos del balneario
informaban en la primera consulta a la llegada al balneario a todas las personas que
podian experimentar mejoria con el tratamiento balneoterapico y si dicha mejoria
existia, podian retirar farmacos tanto de los FnP como de los FSuP. Se observé que los
farmacos mas frecuentemente retirados fueron los analgésicos/ antiinflamatorios y los
inhaladores tanto susceptibles como no pautados. No existia una consulta especifica
para modificar el tratamiento, pero cualquier persona podia solicitar cita médica durante
la estancia en el balneario ya sea por mejoria o0 empeoramiento. Ademas, al final de la
estancia en el balneario, todas las personas tenian una consulta médica en la que se
hacia una revision rutinaria y se planteaba al médico hidrélogo aquellos aspectos que
cada persona consideraba.

Sobre el consumo de farmacos a demanda, estos resultados son diferentes a los
encontrados en otros trabajos, pero hay que tener en cuenta la heterogeneidad de los
mismos. En un trabajo sobre poblacion balnearia'?® se encontré que sélo una pequefia
parte (13,3%) reconocia tomar medicacion por su cuenta, siendo las mujeres las que
mas realizan esta practica, sin diferencias significativas respecto a la edad y nivel de

I'** sobre el consumo de medicamentos en

estudios. En el trabajo de Valderrama et a
ancianos, encontraron que el 20,7 % de los sujetos entrevistados utilizaba medicacién a
demanda y que las mujeres consumian medicamentos a demanda en mayor proporcion
(23,1%) que los hombres (16,5%), sin diferencias significativas. En el estudio de Garcia
MD'®, sélo el 10% de la poblacién utilizaba medicamentos segin necesidad, pero se
trata de una muestra en la que habia tanto sujetos de residencias e individuos que
acudian a centros de salud, por lo que seguramente se trata de personas mas enfermas

y méas dependientes del consumo de medicamentos pautados no susceptibles.
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Es dificil discernir si la proporcion de medicamentos que se consumen sin pauta fija a
demanda (sélo si precisa), pero prescitos por el médico es o no elevada. Consumir
ciertos grupos terapéuticos segun necesidad y con su conocimiento, es una practica que

puede ser recomendable para el autocuidado de ciertas enfermedades crdnicas.

Dada la complejidad del consumo de medicamentos en ancianos se deberia considerar
si realmente es necesaria la utilizacién de cada fa&rmaco, deliberar las prescripciones en

el tiempo y evaluar la necesidad de continuar con dichos tratamientos.

A nivel econémico se pone de manifiesto el importante ahorro por disminucién del
consumo de farmacos que se produce durante los meses siguientes a una cura termal,
ya que a la salida del balneario el 33,9% de las personas retiraron FSu y ademas, desde
la salida, el 8,3% dejaron de tomar FSu a los dos meses. En el afno 1994, el Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales publicé un trabajo'®* sobre el impacto del Programa de
Termalismo Social en la reduccion del gasto farmacéutico en personas con afecciones
osteoarticulares que acudieron a balnearios en la temporada de 1993; obteniéndose
que las personas que recibieron balneoterapia experimentaron una reduccion de un
39% del consumo de farmacos especificos.

Esta disminucién del consumo de farmacos posbalneoterapia se puede traducir, entre
otras, en una disminucion del numero de efectos adversos ocasionados por la
medicacién y en una disminucién y descongestion de las consultas médicas. Aspectos
economicos favorables para nuestro sistema nacional de salud y muy complacientes

para el asegurado, que se siente mejor.

Seria interesante la creacién de un sistema de control y seguimiento por parte del
Estado a través del IMSERSO que permitiera evaluar la posible modificacion del
consumo de farmacos de las personas que acuden a los balnearios de forma

subvencionada.
4.4. ESTADO DE SALUD

La evaluacion del estado de salud (salud autopercibida o subjetiva) es fundamental para
valorar la calidad de vida. Su valoracion es un reflejo de multiples variables como:
estado fisico y psiquico, caracteristicas personales del individuo, factores
socioecondmicos, etc. por lo que se considera un buen predictor de mortalidad. En los
ancianos ademas, intervienen otras variables como son capacidad funcional, farmacos

que toman, dolor, dificultades para dormir, soledad, etc.

En nuestro estudio, a la entrada al balneario un 58,4% de los termalistas manifestaron
un estado de salud bueno, muy bueno o excelente, un 34,8% regular y un 6,8% malo.
Por lo que percibian su estado de salud de forma mas positiva que la poblacién general
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mayor de 65 afios, donde segun los datos publicados en la ENS de 2011-12'% ¢l
44 14% percibe su salud como buena o muy buena y otros estudios realizados en
balnearios como el de Tus'® (37,7%) y Cofrentes'' (36,1%).

Segln los datos del libro Blanco®, en Espafa existe una evolucién positiva de la
autoevaluacién del estado de salud de forma que mientras en 1993 un 37% de la
poblacién consideraba que tenia buen estado de salud, en 2010 era un 45%.

Al analizar el estado de salud en funcién de diferentes variables, se encontr6 que
existian diferencias en funcién del sexo y el numero de patologias. El 73,5% de los
hombres refirieron percibir un estado de salud bueno, muy bueno o excelente frente al
49,3% de las mujeres. Estas diferencias han dado lugar a la “paradoja de la morbilidad”,
segun la cual los hombres mueren antes, pero las mujeres pasan mas afnos con peor
estado de salud'®. Las diferencias por sexo también se observan en la poblacion
general'® mayor de 65 afios, donde el 51% de los hombres valoran su estado de salud
como bueno frente al 38,99% de las mujeres. Segun el nimero de patologias, los que
tenian menos de cinco refirieron buen estado de salud en el 71,1% mientras que los que

tenian cinco 6 mas lo valoraron positivamente en el 44,9%.

En la siguiente figura se describe la valoracion del estado de salud por sexo y grupos de
edad segun un informe publicado a partir de los datos de la ENS de 2011, Se puede
apreciar como la percepcion negativa aumenta con la edad y que el sexo es un factor
diferenciador de la salud subjetiva.

EMuybweno WBuen WRegular - Malo  Muymalo

Figura 29: Valoracién del estado de salud por sexo y edad'®®.

Fuente: INE: INEBASE. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.

En nuestro trabajo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
funcién del nivel de estudios, aunque la percepcion del estado de salud fue valorada
mas positivamente entre los que tenian mas nivel de estudios. Sin embargo, en la
poblacion general'® la percepcién variaba considerablemente en funcién de esta
variable de manera que fue valorada positivamente por el 32,54% de los que no tenia
ningun estudio, por el 43,63% de los que tenian estudios primarios, entre 50 ,6% y
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72,36% por los que tenian bachillerato-formacion profesional y 66,5% en los que tienen

estudios universitarios.

A la salida del balneario los resultados mejoraron considerablemente con respecto a la
percepcion del estado de salud, de tal manera que percibieron mal estado de salud un
3,2% y bueno, muy bueno o excelente el 75,2%.

Segun diversos estudios cientificos encontrados se vio que la balneoterapia producia
una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud después de someterse a

dicho tratamiento  fundamentalmente en personas con fibromialgia®®,

68,69,70,71,72,73,74,75,76,77 63,64,65

osteoartritis , lumbalgia cronica e insuficiencia venosa

cronica®®?’.

4.4.1. Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (SF12v2)

En nuestro estudio se vieron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones estandarizadas del cuestionario SF12v2 en las ocho dimensiones de
salud y en los componentes sumario de salud fisica y salud mental al comparar la
entrada al balneario con los dos meses después de la salida. En todos los casos el
cambio fue a mejor. Estos resultados estan en consonancia con estudios realizados en
otros balnearios. En un trabajo realizado en varios balnearios de Galicia'®’ encontraron
que el 26% habian mejorado bastante, el 27,5% mucho y en lo que se refiere al
componente psiquico el 24,2% mejoraron mucho y el 19,2% bastante. En el trabajo del
balneario de Molgas'?’, en lo referente a la salud fisica, un 65% manifesté haber
mejorado mucho y un 20,32% bastante. Con respecto de la percepcion de la mejoria del
estado de salud psiquica un 65% mejoré mucho y un 22% bastante. Gonzalez MD'"®
evalub el estado de salud fisico y afectivo después del tratamiento balneoterapico,
encontrando que la autopercepcion de salud mejoré tras la balneoterapia de forma que
antes de ir al balneario el 71,3% de los ancianos definia su salud como regular, mala o
muy mala, disminuyendo este porcentaje al 35,2% tras la cura balnearia. También
obtuvo que un 25% de los ancianos pudiera tener un trastorno del animo antes de
acudir al balneario, reduciéndose hasta el 15,7% al final del estudio.

Aunque es cierto que hubo cambios positivos y fueron estadisticamente significativos, al
calcular el impacto clinico de estos se obtuvieron mejorias leves en las dimensiones
salud mental y salud general y en el componente sumario mental y donde mejor
resultado clinico se produjo fue en el rol emocional donde la mejoria fue moderada. No
se han encontrado otros estudios sobre balneoterapia que evalien cuantitativamente la
mejoria clinica y que nos permita comparar los resultados de este trabajo. Por otro lado,
al analizar el cambio obtenido en funcion del punto de corte 50 (mejor salud en el item
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correspondiente que la poblacion de referencia) se encontraron mejoras
estadisticamente significativas en las siguientes dimensiones y componentes: en la SG,
donde un 15,6% pasaron de tener menos de 50 en esta dimension a mas; en el RF un
26,5% cambiaron; en el RE un 42,9%; en la SM 23,2%; en el CSM un 36,9%; y en el
CSF un 14,3%, estando este ultimo en el limite de la significacién estadistica (p=0,052).

No es de extrafar que se obtuvieran mejoras respecto al CSM, ya que los balnearios
son lugares donde prima el reposo fisico y psiquico, la dieta adecuada, el clima, el
ejercicio, el entorno natural, la tranquilidad etc. El estilo de vida y la actividad cotidiana
condicionan la salud y la enfermedad del ser humano, ya sea por el trabajo que realiza,
por su alimentacién, por su vida sexual, por el entorno, etc. La estresante vida en las
grandes ciudades, el cansancio de la vida diaria llena de responsabilidades, la
aplicacion de terapias adicionales a los tratamientos habituales de las enfermedades
pueden explicar la mejoria de todas las personas en el componente psiquico y en el

componente fisico segun diversas variables.

En lo que se refiere a la mejoria en el estado de salud mental, cabe sefnalar que esta
intrinsecamente relacionada con la mejoria del estado de salud fisico y ambas con el
incremento o elevacion del nivel de autoestima del individuo (siendo la autoestima una
cuestion fundamental en lo que a la salud mental se refiere). Por otra parte, puede
constatarse que la mejoria del estado de salud mental también se deriva de las redes de

interrelacién social que se establecen en el marco del balneario.
4.4.2. Dolor

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes que afectan a la poblacion anciana. Sin
embargo dolor no es igual a envejecimiento, ya que el dolor es evitable y el
envejecimiento, no, al ser un proceso fisiolégico natural. Como consecuencia del
aumento de la expectativa de vida, las personas mayores cada vez son mas, de mas
edad y a medida que tienen mas edad su calidad de vida se resiente. Para los
profesionales sanitarios, esta afeccién supone un gran reto, ya que el dolor no sélo tiene

un componente fisiopatoldgico, sino también psicoldgico, social y familiar.

La vida humana esta llena de dolor fisico y psiquico. Desde hace muchos afos se sabe
que el placer reduce el dolor'®®. En las sociedades postindustriales, los sindromes de
dolor crénico aumentan debido a factores fisicos y psicolégicos desagradables'®'"". La
elevada frecuencia del dolor en las personas mayores viene determinada por la alta
prevalencia de enfermedades que cursan con dolor en este grupo de edad. Las
enfermedades mas frecuentes son: enfermedades musculoesqueléticas, cancer,

isquemia arterial crénica, neuralgia postherpética y polimialgia reumatica. Ademas el
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origen del dolor en la poblacion anciana suele ser multifactorial, la falta de forma fisica,
la incapacidad e inmovilidad son causas frecuentes de discapacidad y contribuyen al
aumento del dolor. Habitualmente el dolor crénico de los ancianos tiene muchas
consecuencias, como se ha podido comprobar en varios estudios'’?173:174.175.176. " gg
puede destacar las alteraciones en el suefio, disminucién de la calidad de vida,
reduccion de las relaciones sociales, depresién y ansiedad, problemas de movilidad,

fatiga, aumento de la utilizacion de servicios sanitarios y un largo etc.

Cuando se les pregunté a los participantes de nuestro estudio si en las 4 semanas
previas a la entrada al balneario habian tenido dolor, hubo 41 (18,6%) que manifestaron
no haber padecido dolor. De los que manifestaron dolor, 16 (8,9%) tuvieron muy poco,
113 (62,8%) un poco y moderado, 43 (23,9%) mucho y 8 (4,4% muchisimo). En una

amplia encuesta'”’

sobre el dolor realizada a través de Internet en la que participaron
53524 personas de cinco paises europeos (Francia, Alemania, Espana, ltalia y Reino
Unido) se obtuvo que el 62% de las personas mayores de 60 anos que tenian dolor
cronico refirieron un dolor moderado, un 24% un dolor intenso y sélo el 13% un dolor
leve. Por lo que los resultados estan bastante en consonancia con lo obtenido en

nuestro trabajo.

La prevalencia del dolor varia en funcion del lugar en el que se realice el estudio,
oscilando del 25-50% en el medio comunitario, al 80% en las residencias de
ancianos '’®. Hay diversos estudios sobre la prevalencia del dolor en el anciano
residente en instituciones. Asi, una revision mostré una alta prevalencia en Estados
Unidos, oscilando entre el 45% y el 80%. En otros paises, la prevalencia se sitla en un
49% en Canada, un 39% en Reino Unido y un 27,8% en Australia'”.

Las causas mas frecuentes de dolor fueron: lumbalgia (46 personas; 50,8%), seguido
por dolor de rodillas (39; 17,6%), cervicales (26; 11,8%) y piernas (11; 5%), por lo que
los dolores mas frecuentes en los sujetos de estudio fueron los osteomusculares y
reumatoldgicos, no encontrandose ninguna persona con dolores neuropaticos ni
enfermedades vasculares, a pesar de ser frecuentes en los ancianos. En un estudio
sobre el dolor en ancianos'”® encontraron que la causa mas frecuente de dolor fueron
las enfermedades musculoesqueléticas (65-85%) y su localizacion mas habitual el
raquis y las extremidades inferiores.

Al analizar las puntuaciones PND en los tres momentos de seguimiento se observé una
tendencia decreciente en la puntuacion PND de forma que habia una disminucion
estadisticamente significativa desde la llegada a la salida del balneario y desde la
llegada a los dos meses, no existiendo diferencias significativas (aunque si disminucién)
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entre la salida y los dos meses. Estas diferencias son las mismas que las obtenidas con
el consumo de FsuPyFnP y esa disminucién en la puntuacién del dolor concuerda con
que los farmacos mas frecuentemente retirados hayan sido los analgésicos-

antiinflamatorios no pautados

Por otro lado, al analizar las puntuaciones PND en los tres momentos y en funcion de
los diversos grupos de variables, no hubo diferencias estadisticamente significativas en
la puntuacion de dolor asignada independientemente del balneario (mayor puntuacion
en los tres momentos en los usuarios de Ser6n), edad (menor o mayor de 75 afnos
siendo en los primeros mas intenso el dolor en los tres momentos), lugar de
procedencia (mayor puntuacién en los de procedencia metropolitana y menor en los de
habitat rural), ni nivel de estudios (mayor puntuacion en todos los momentos en los que
tenian estudios universitarios) aunque en todos los casos la puntuacién asignada al

dolor en cada uno de los momentos fue menor.

Se encontraron diferencias significativas segun sexo (mayor puntuaciéon mediana en los
tres momentos en las mujeres); nimero de patologias (mayor puntuacion mediana en
los tres momentos en los que tenian 5 6 mas patologias) lo cual puede tener relacién en
que la mayoria de las veces el dolor es secundario a otras patologias ya que en los
ancianos con frecuencia coexisten varias patologias con mayor tendencia a la
cronicidad y mayor prevalencia de situaciones de incapacidad potencialmente
causantes de dolor; y nimero de tratamientos termales (mayor puntuacion a la salida y
a los dos meses en los que habian recibido 5 6 mas tratamientos) ya que seguramente
las personas con mas patologias y dolencias recibieron mas tratamientos termales

financiados por su cuenta para intentar paliarlos.

Estos resultados estan en consonancia con otros estudios que indican que el dolor es
mas frecuente en mujeres que en varones'’®. Se ha observado que la pérdida de masa
Osea se produce con mayor frecuencia en las mujeres asi como todo tipo de procesos
de origen osteoarticular ', produciendo consecuentemente dolor e incapacidad

funcional. El dolor aumenta'®’

con la edad, hasta ser maximo en torno a los 75 afios'®
con un efecto meseta a partir de los 85 afios por el “efecto supervivencia“'®®. En un
estudio'®* sobre la prevalencia de dolor crénico y edad desarrollado en Reino Unido en
3600 personas, se observd que la prevalencia de dolor cronico aumentaba
significativamente con la edad, indicaron sufrir dolor el 32% de las personas de 25 a 34
anos, el 57% de 55 a 74 afnos y el 62% de los de 75 o mas afnos. Un andlisis mas
detallado de personas con dolor cronico evidencioé que el dolor de espalda era la causa

mas frecuente de dolor en los menores de 55 afnos y la artritis en los mayores de 55

132



anos, de tal manera que un 26% de los mayores de 65 anos y un 28% de los mayores
de 75 referian tener este tipo de dolor.

Cuando se cuantificé el numero de localizaciones de dolor en los tres momentos se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con una tendencia descendente
tanto cuando se comparoé la entrada-salida, como la entrada-dos meses como la salida-
dos meses. De la misma manera en la puntuacién de dolor dada en la escala PND se
vio que habia diferencias estadisticamente significativas entre: entrada-salida y entrada-
dos meses, siendo la puntuacion media de la escala PND mas baja en cada momento
aunque entre salida y seguimiento a los dos meses no hubo diferencias significativas.

En los diversos estudios encontrados se vio que la balneoterapia producia una

disminucion del dolor fundamentalmente en aquellas con fibromialgia®®,

osteoartritis®°%73747>7677 - ancontrandose que cinco estudios hacian referencia

especifica a los efectos beneficiosos de los fangos sobre esta patologia, lumbalgia

63,64,65,66,67 89,90 96,97,98

cronica , espondilitis anquilosante™ ™, e insuficiencia venosa cronica

Al analizar por todos los grupos de variables se encontr6 que siempre hubo diferencias
significativas en la puntuacion de la escala PND cuando se compararon dos de los
momentos (entrada y salida y entrada y dos meses ) salvo en los que tuvieron EA que
no hubo diferencias entre la entrada y la salida. Estas diferencias no existian al
comparar la salida con los dos meses de seguimiento, salvo en los de procedencia
metropolitana, los que tenian estudios universitarios, los cumplidores del tratamiento
termal y los que habian tenido EA termal, sin embargo, en este Ultimo grupo no se
encontraron diferencias entre la entrada y la salida. Parece ser que en los cumplidores
del tratamiento termal los efectos perduren mas tiempo que en los que no lo hicieron y
en los que tuvieron EA tal vez a la salida no notaron mejoria confundidos por el EA, pero
solucionado el mismo y pasado un tiempo dicha mejora se noto.

Al preguntar a las personas que dieron una valoracion del dolor como buena o muy
buena se observé que la mayoria se mantenian sin dolor a la salida y a los dos meses

(son personas que aunque no tienen capacidad de mejorar si la tendrian de empeorar).
4.4.3. Fatiga, movilidad, fuerza, conciliacion del sueio y estado de animo

Se han producido mejoras significativas en la fatiga, movilidad, fuerza, conciliacién del
suefio y estado de animo al comparar la entrada al balneario con la salida y a los dos
meses, no existiendo diferencia entre la salida y los dos meses(excepto en el estado de
animo que también hubo mejora).
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Al igual que ocurria con el dolor y con en el descenso del consumo de farmacos
susceptibles, la mejora de la fatiga, movilidad, fuerza, conciliacién del suefo y estado de
animo se produjo ya a la salida del balneario y se mantenia a los dos meses. El hecho
de que no existan diferencias entre la salida y los dos meses puede poner de manifiesto
que la mejora mas importante se produce durante la estancia en dicho centro. Hay
diversas variables que pueden favorecer que el cambio en el estado de salud se
produzca inicialmente entre los cuales se puede destacar: el tratamiento balneoterapico

especifico, el cambio de entorno, el relax, las relaciones sociales, etc.
4.5. EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA ESTANCIA BALNEARIA

Las aguas mineromedicinales son agentes terapéuticos y como tales pueden ejercer
unas acciones que se estiman, como especificas y que son propias de las peculiares
caracteristicas de cada tipo de agua y otras, mas generales, inespecificas, que son
comunes a muchas de ellas. Tanto unas como otras acciones, tienen interés terapéutico
y justifican su utilizacion en el tratamiento de determinados procesos, pero también
pueden ocasionar trastornos, bien sea por error de indicacién, inadecuada dosificacion,
efectos colaterales o efectos secundarios propios.

Un efecto caracteristico de los tratamientos con AMm son las “crisis termales”, las
cuales son mas frecuentes en personas inseguras hacia el tratamiento crenoterapico.
En nuestro estudio no fue objetivo del mismo investigar el perfil psicologico de las
personas que habian tenido crisis termal, si bien es cierto que en las encuestas que se
hicieron a las personas, tanto las presenciales como las telefénicas, no se detect6é en
ningun caso escepticismo hacia los efectos de la balneoterapia.

En nuestro trabajo tuvieron crisis termal cinco (2,3%) personas, ademas hubo alguna
persona que tuvo algias o problemas con la piel. Por otro lado, estan los efectos
adversos que aparecieron pudiendo coincidir en el tiempo con la estancia en el
balneario como dolor de muelas o suboclusién intestinal, otros relacionados con la
época del ano y estar en contacto con la naturaleza como alergia a los arboles y otros
relacionados con el hecho de recibir ciertos tratamientos con agua como caidas en la
piscina, dolor de estbmago, conjuntivitis, molestias de oido, etc.

Se vio que no hubo diferencias estadisticamente significativas en la incidencia
acumulada de efectos adversos en funcion de las diversas variables, si bien es cierto
que hubo mas en el balneario de Sicilia, en las mujeres, en menores de 75 afos, en
aquellos que tenian cinco 6 mas patologias y en los que recibieron menos de cinco

tratamientos termales.
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4.6. TRATAMIENTOS TERMALES

Los mecanismos por los que la balneoterapia produce mejorias no se conocen
exactamente. Probablemente sea el resultado de una combinacion de factores
(mecanicos, térmicos y quimicos entre las mas importantes) ademas de los factores
relacionados con el cambio de ambiente. Los resultados obtenidos no se deben
exclusivamente al tratamiento balneoterdpico de una forma estricta, sino al llamado
“efecto balneario”, producido en el ambiente balneario y que incluye tanto el tratamiento
con AMm vy el propio efecto de la radiactividad del agua originado por la presencia
(aunque minima) del radon, el cual es absorbido de forma constante por la piel y por via
respiratoria y da lugar a un estado de tranquilidad y sosiego. Ademas hay que
considerar el estilo de vida que la gente lleva en el balneario (comidas, ejercicio
moderado, relaciones sociales, etc.). Todo en su conjunto produce ese “efecto
balneario” y es la causa de los resultados obtenidos.

En el acuerdo con el IMSERSO estan incluidos tres tratamientos termales especificos
para cada persona, ademas de la cura hidropinica. Por encima de esto, si alguna
persona quiere recibir mas tratamientos o alguno especifico no incluido lo tiene que
abonar. En el balneario de Sicilia se administran tratamientos termales que no estan en
el de Serdn y son: ejercicios en la piscina, tonificacién, terma de aromas, canales

flebotdnicos y camara de sal.

So6lo se encontraron diferencias en el numero de tratamientos en funcién del balneario y
si habian cumplido o no con el tratamiento termal. Con respecto al balneario el niUmero
de encuestados que recibieron tratamiento termal complementario no incluido en el
programa de termalismo social fue significativamente mas alto entre los encuestados de
Sicilia. En el balneario de Serdn no se encontré a nadie que afadiera ningun

tratamiento adicional.

Con respecto a los tratamientos recibidos y la mejora global del estado de salud se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los que habian mejorado
algo, bastante y mucho y habian recibido como tratamiento termal la estufa humeda y/o
los parafangos.

18 realizd una revision sobre los mecanismos de acciéon de la

Fioravanti A en 201
balneoterapia. Vio que los fangos aumentaban los niveles de B-endorfinas en plasma y
la secrecion de corticotropina, cortisol, hormona del crecimiento y prolactina. Ademas
inducen una reduccién en los niveles circulantes de la prostaglandina E2, leucotrieno
B4, interleucina-1B y factor de necrosis tumoral-a, importantes mediadores de la

inflamacién y el dolor
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A pesar del importante efecto terapéutico de los parafangos y de su frecuente utilizacién
en termoterapia no hay muchos estudios cientificos sobre dicha terapia. Se encontraron
estudios sobre la efectividad de los fangos en personas con osteoartritis’®2%8'82
produciendo disminucién del dolor, del consumo de farmacos y mejoria de la capacidad

funcional y en personas con fibromialgia® que no respondian al tratamiento habitual.

Las propiedades fisicas y quimicas de los parafangos guardan relacién directa con su
valor terapéutico ya que estas van a determinar sus acciones ligadas fundamentalmente
a factores térmicos y a los efectos derivados de su composicion quimica y biolégica. Se
aplican directamente en forma de emplasto o envoltura, lo que permite envolver
totalmente una extremidad o articulacién periférica con una difusibn homogénea del

calor.

La aplicacion de los parafangos se ha utilizado como técnica termoterapica en
balnearios desde hace muchos afnos, obteniéndose los mejores resultados en las
afecciones de aparato locomotor, de la piel y del sistema circulatorio. El llamado “plato
fuerte” de los parafangos esta en el manejo de la enfermedad articular crénica y
postraumatica. En especial, constituye un apoyo trascendental para las articulaciones
pequefas de la mano y del pie'®®, ya que estas regiones son muy irregulares y dificiles
para aportarles calor por otras vias. Ademas facilita la circulacién, y la elasticidad de la
piel y son muy tolerados por las personas de la tercera edad. Un trabajo obtuvo mejores
resultados con parafangos que con placebo en personas con artritis reumatoide en las
manos'®. Segun lo anterior, parece normal que en las personas a las que se aplicé
experimentaran una mejoria global estadisticamente significativa, teniendo en cuenta la

alta prevalencia de enfermedades reumatolégicas y del aparato circulatorio.

Con respecto a la estufa humeda no se han encontrado estudios cientificos relevantes.
Su accién es especialmente termoterapica, destaca la buena tolerancia y los efectos
analgésicos, antiinflamatorios, relajante muscular y sedante. Estd especialmente
indicado en procesos reumaticos crénicos y para las vias respiratorias sobre todo en
resfriado comun, bronquitis crénicas, faringitis y laringitis crénicas y asma debido a la
broncodilatacion y fluidificacién de las secreciones favorecidas por la inhalaciéon de aire
caliente saturado de vapor de agua®®.

4.7. ACTIVIDADES Y CONSUMO GENERADO

El Programa de Termalismo Social del IMSERSO tiene un doble objetivo: por un lado,
facilitar el acceso a los pensionistas del Sistema de la Seguridad Social a los
tratamientos que se prestan en los balnearios a precios reducidos, con objeto de que el
tratamiento termal pueda actuar de forma preventiva, curativa o rehabilitadora,
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contribuyendo a mejorar la calidad de vida; el segundo objetivo es potenciar el
desarrollo econémico de las zonas que rodean a los balnearios al ser una fuente de
riqueza que contribuye a la creacion y mantenimiento del empleo, asi como a la mejora
y modernizacién de instalaciones de las estaciones termales y a dinamizar la economia
de los espacios rurales, que es donde se localizan la mayoria de ellos. El impacto real
econdémico y social de esta modalidad turistica en la Comarca de Calatayud es muy
importante, por su efecto multiplicador sobre el resto de la economia. Es una actividad
que ha generado y genera puestos de trabajo tanto directos como indirectos, que ayuda
a que permanezca cierta poblacién en los municipios mas pequenos lo que da lugar a la
dinamizacion de toda la zona. En una hoja informativa de turismo de Jaraba'® de 2010
se encontré: “la oferta termal de la provincia de Zaragoza, concentrada en la Comarca
de Calatayud, mantiene alrededor de 350 empleos directos, lo que le convierte en una
de las referencias laborales de la zona”. Ademas hay que contar con los empleos
indirectos que genera el impacto econémico de los turistas.

En cuanto al gasto durante los dias de estancia en el balneario se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcion de la edad, del nivel de estudios y
del numero de tratamientos termales recibidos. Con respecto a esto ultimo hay una
estrecha relacion entre ambas variables, ya que las personas que mAas recursos
econdémicos tenian mas se gastaron en tratamientos termales adicionales no incluidos
en el Programa de termalismo y también en los dias que pasaron de vacaciones en la

zona.
4.8. FRECUENTACION DEL PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

La mayoria de los encuestados (91%) habia participado anteriormente en el Programa
de Termalismo Social, lo que pone de manifiesto la fidelizacion de los usuarios, con
independencia del sexo, nivel de estudios y numero de patologias, encontrando
diferencias estadisticamente significativas en funcion del balneario (mas en Sicilia), la
edad (mas en los igual 0 mayores de 75 afos) y la procedencia (mas los de poblacion
metropolitana). El alto porcentaje de personas que habian disfrutado del Programa de
Termalismo Social en anteriores ediciones pone de manifiesto los beneficios de las AMn
sobre la mejora de la calidad de vida y por tanto de la salud. Ademas, una cuestién
adicional a tener en cuenta es la mayor efectividad de los tratamientos cuando se
repiten a lo largo del tiempo, por lo que en este caso, también desde este punto de vista
tiene sentido que una misma persona participe en el programa en el mismo ano o en

anos consecutivos.
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Los resultados encontrados son muy superiores a los encontrados en otros
trabajos'?®'® donde el 55% y 47,9% de los agiiistas respectivamente habian participado
previamente. El numero de beneficiarios del Programa de Termalismo Social que han
podido repetir la cura termal ha ido en aumento, siendo en los primeros anos, 1989-92
(38,9%), 1993 (55,7%), 1994 (65,9%), 1995 (81,1%)'%.

4.9. SATISFACCION CON EL PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

En nuestro trabajo la forma de preguntar la satisfaccion fue diferente a otros trabajos.
Se obtuvo que mas de la mitad (66,5%) encontraron el programa de termalismo como
se lo esperaban, lo cual es normal siendo que el 91% habian ido previamente, y el
30,8% mejor o mucho mejor de lo que esperaba. De los que no habian ido previamente
a ningun balneario, excepto una persona, el resto lo valoran mejor de lo que se
esperaban. La puntuacién media dada a la satisfaccién global con el programa de
termalismo social fue de 8,59 (DT: 1,21). Se puede decir que la puntuacién obtenida es
alta siendo que habitualmente las personas mas criticas con el Programa de
Termalismo Social, son las que han acudido con anterioridad. Se puede destacar que
hay diferencias significativas en la satisfacciéon en funcién del sexo, lo cual puede estar
relacionado con que haya bastantes mas mujeres que hombres, la mayoria de las
cuales se dedican a las tareas domésticas y éstas seguramente valoren mas
positivamente los dias de relax y descanso; los mayores de 75 afos, y segun el lugar de
residencia, lo cual tal vez se puede explicar porque las personas que viven en nucleos
de poblacién mas grandes estén acostumbrados a mayor oferta de actividades de ocio y
expansioén social.

Segun los resultados mostrados en el informe anual de envejecimiento activo de 2014'®°

el 87,5% estaban muy satisfechos o satisfechos con el tratamiento termal en su
conjunto. Al analizar los comentarios recibidos se comprobd que lo que menos les gusto
fue el no poder utilizar gratuitamente todas las técnicas termales con que cuentan los
establecimientos y el poco tiempo de aplicacion de algunos tratamientos. La valoracion
general del Programa fue muy positiva, ya que el 87,70 % se mostrd satisfecho con el
mismo. En trabajos realizados en otros balnearios, la puntuacion fue similar: asi, en el
de Altuzarra'® fue del 92,7% y en el trabajo de Gimenez'*® del 85%.
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4.10. FRECUENTACION SANITARIA

Ademas del consumo de medicamentos y la valoracidon del estado de salud, es
interesante evaluar el uso de servicios sanitarios de los aguistas por el caracter ilimitado
que suele mostrar la demanda de servicios sanitarios en la mayoria de paises
industrializados, acentuandose todavia mas en las personas mayores. La encuesta de
morbilidad hospitalaria registra que las personas mayores ya suponen el 38% de las
altas del sistema®. Los mayores tienen mayor probabilidad de padecer enfermedades
cronicas, lo cual justifica un mayor uso de servicios sanitarios asi como un mayor

consumo farmacéutico.

En los dos meses previos a la entrada al balneario, el 50,7% de las personas visitaron al
menos una vez al médico de familia, 41,2% al especialista, 11,8% a urgencias, 4,5%
fueron hospitalizados, y al 57,5% le hicieron algun procedimiento diagnéstico. Solo el
19,5% de las personas no precisaron asistencia médica en este periodo de tiempo. En
otros trabajos realizados sobre poblacién balnearia también se comprobd la alta
frecuentacion sanitaria, asi se encontré que el 7,5% no habia requerido ir al médico en
ninguna ocasion en el dltimo afio'®, sobre todo varones y que aproximadamente la

mitad de los encuestados fue al médico cada mes, en mayor porcentaje las mujeres'®.

Este hecho también se corrobora en la poblacién general. La ENS de 2011-12"%° mostré
que el 41,98% de personas entre 65 y 74 anos habian ido en las 4 semanas previas al
médico de familia, el 50,28% de los que tienen entre 75 y 84 afnos y el 47,5% en los
mayores de 85. Con respecto al especialista, por grupos de edades habian ido el
20,31%, 22,65% y 16,28% respectivamente, a urgencias en los ultimos 12 meses el
23,6%, 33,24% y 35,62% y habian sido hospitalizados en los udltimos 12 meses el
10,44%, 16,89% y 18,32%, respectivamente. Se observa que la asistencia a urgencias y
la hospitalizacion aumentan conforme lo hace la edad. En cuanto al sexo, fueron

hospitalizados mayor niumero de hombres que de mujeres.

Al comparar los resultados si bien hay que mencionar que el periodo de comparacién no
es el mismo (a los aguistas se les preguntd la utilizacion de servicios sanitarios en los
dos meses previos y en la ENS hace referencia al dltimo mes 6 12 meses para
urgencias y hospitalizacion) se puede ver que la poblacion del estudio fue al médico de
familia de forma similar a la poblacién general mayor de 65 anos, resaltando que la
mitad precis6 asistencia sanitaria de atencion primaria. Con respecto al especialista
nuestros encuestados habian ido casi el doble que la poblacién general, sin embargo
las urgencias y la hospitalizacion fueron servicios mucho menos demandados, para lo
cual hay que tener en cuenta el periodo de tiempo de comparacion.
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Cuando se cuantificé el nimero de veces que precisaron asistencia sanitaria durante los
dos meses previos a asistir al balneario, el 20,8% lo hicieron una vez, el 19,9% dos
veces, el 18,1% tres veces, el 7,2% cuatro, el 5% 5 veces y el 9,5% 6 veces. Estos
resultados muestran menos motivos de demanda médica que lo encontrado en otro
trabajo de poblacién balnearia'®® en el que el 12,3% manifesté haber ido una o dos
veces, el 66% 3 a 4 veces, el 22,2% de 5 a 9 veces y el 45% diez 0 mas veces en el

ultimo ano. A partir de 4 veces, las mujeres son mas frecuentadoras.

Si se tienen en cuenta los motivos por los que fueron al médico, el 42,5% fue para
control o revisibn de patologias que ya se habian diagnosticado previamente. En la
poblacién general mayor de 65 afos'®', este resultado es similar, pero algo inferior
(37,3%).

Si en los contactos sanitarios sélo se consideraban los que se hicieron por motivos
agudos, es decir, los realizados a iniciativa del paciente sin incluir controles ni revisiones
(contactos a demanda), el 38% tuvo algun contacto sanitario y de estos un 14% precisé

mas de uno.

Con respecto a las pruebas de imagen realizadas en los dos meses previos se encontrd
que al 14,5% le habian realizado una radiografia (segunda prueba mas frecuente
después de la analitica), al 6,8% una ecografia, al 5,4% un escaner y al 2,7%
resonancia magnética. Al comparar con los resultados de la encuesta nacional de
salud'® de 2011-12 en la poblacién general mayor de 65 afos, si bien el periodo de
comparacion en la encuesta es de un afno en lugar de 2 meses, se encontrdé que al
35,6% se le habia hecho una radiografia, al 15,3% ecografia, al 13% escaner y al 8,8%

resonancia.

Al comparar la demanda de asistencia sanitaria total de los dos meses previos a la
entrada al balneario con los dos meses posteriores se vio que hubo un descenso en el
consumo de todo tipo de asistencia sanitaria, pero fundamentalmente ingresos
hospitalarios y urgencias. No disminuy6 el numero de pruebas diagnésticas. No se ha
encontrado ningun estudio que compare la frecuentacion sanitaria antes con después
de haber recibido un tratamiento termal. En nuestro estudio, al comparar ambos
periodos se encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto globalmente
como en la asistencia a urgencias, pero no en atencién primaria, especializada e
ingresos hospitalarios, si bien es cierto que se produjo descenso en el nimero de

personas que demandaron estos servicios.
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Si de todos los contactos sanitarios, s6lo se consideran los contactos sanitarios a
demanda, también se encontré una disminucion significativa entre los contactos dos

meses antes y dos meses después de salir del balneario.

Finalmente, se valoraron los factores que influian en tener el primer contacto sanitario a
demanda en los dos primeros meses de la salida del balneario, resultando significativas
una vez controlados por posibles factores de confusién tanto la mejora del estado global
(habiendo mas riesgo en los que estaban peor o igual a la salida del balneario) como el
nuamero de patologias (mas riesgo en los de cinco o0 mas patologias).
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1. El perfil sociodemogréafico mas frecuente de la poblacion de estudio fue: mujer, entre
65 y 74 afos, casada, del medio urbano o metropolitano, con estudios primarios y que
se dedicaba a sus labores.

2. Los principales problemas de salud de la poblacion estudiada fueron los del sistema
musculoesquelético, endocrino-metabdlicos y del sistema circulatorio. La poblacién
estudiada, a pesar de tener mayor comorbilidad que la poblacién general de la misma
edad, tenia mejor percepcién del estado de salud, siendo esta valoracién mayor en los

hombres que en las mujeres.

3. Se produjo un descenso estadisticamente significativo en el consumo de farmacos
tanto pautados como no pautados a la salida del balneario, manteniéndose a los dos

meses de seguimiento.

4. La balneoterapia tuvo una repercusion multifactorial en el estado de salud ya que se
encontraron mejorias estadisticamente significativas en las ocho dimensiones (salud
general, funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, rol emocional, salud mental, vitalidad y
funciéon social) y en los componentes sumario fisico y mental. El principal resultado
clinico obtenido fue en el rol emocional donde la mejoria fue moderada, siendo de
caracter leve en las dimensiones salud mental, salud general y en el componente

sumario mental.

5. La puntuacion asignada al dolor mediante la escala de puntuacién numérica fue

menor en cada uno de los tres momentos del estudio.

6. El descenso del consumo de farmacos susceptibles, la mejora en el dolor, fatiga,
movilidad, fuerza, conciliacion del suefio y estado de animo se produjeron ya a la salida
del balneario y se mantuvieron a los dos meses de seguimiento. No se encontraron
diferencias significativas en ningun aspecto, excepto en el estado de animo al comparar
la salida y los dos meses. Que el estado de salud mejore inicialmente pone de
manifiesto que los cambios mas importantes se produjeron durante la estancia en dicho

centro.

7. Los dos tratamientos termales que mostraron mejorias estadisticamente significativas

en resultados en salud fueron los parafangos y la estufa hiumeda.

8. El consumo realizado por los aguistas que fueron a los balnearios de estudio puede
haber contribuido a potenciar el desarrollo econémico de la zona.
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9. El grado de satisfaccion de los usuarios respecto al Programa de Termalismo Social
del IMSERSO fue elevado. El 91% de los participantes en el estudio habian disfrutado
previamente de terapia termal mediante dicho Programa.

10. Los factores que influyeron en el primer contacto sanitario a demanda durante los
dos meses posteriores a la salida del balneario fueron el estado global y el niumero de
patologias, existiendo mas riesgo en los que estaban peor o igual a la salida del
balneario y en los que tenian cinco o mas patologias.
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ANEXO 1: ABREVIATURAS

SIGLAS
AFRETH Association Francaise pour la Recherche Thermale
AINEs Antiinflamatorios no esteroideos
AMm Aguas mineralomedicinales
Bse Balneario de Serén
BSi Balneario de Sicilia
CEICA Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragén
CNETh Consejo Nacional de Explotaciones Termales
CVRS Calidad de vida relacionada con la salud
DC DOLOR CORPORAL
DI Densidad de incidencia
DT Desviacion tipica
EA Efecto adverso
ECA Ensayo Clinico Aleatorio
ENS Escuela Nacional de Salud
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FF Funcioén fisica
FoRST Fondazione per la Ricerca Scientifica Termale
FP Farmacos pautados
FPyFnP Farmacos pautados y no pautados, es decir, total de farmacos
FS Funcién Social
FnP Farmacos no pautados. Se consideran todos como susceptibles
FSuP Farmacos susceptibles pautados
FSuPyFnP Farmacos susceptibles pautados y no pautados, es decir, total de farmacos
susceptibles
A Incidencia acumulada
IC95% Intervalo confianza al 95%
IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales
INE Instituto Nacional de Estadistica
ING Ingresos
IVC Insuficiencia venosa crdnica
Kms Kilémetros
MAE Médico de Atencién Especializada
MAP Médico de Atencion Primaria
NoFSuPnP | No toma farmacos susceptibles ni pautados ni no pautados
OMS Organizacién Mundial de la Salud
PND Escala de puntuacién numérica del dolor
PRU Pruebas diagnésticas
RE Rol Emocional
RF Rol Fisico
RI Rango intercuartilico
SF12v2 Cuestionario de calidad de vida SF12 version 2 de 4 semanas
SG Salud General
Sig. Valor de significacion
SM Salud Mental
UE Unién Europea
URG Urgencias
Vi Vitalidad
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ANEXO 4. GLOSARIO DE TERMINOS

Ablucion

Accion de lavar o lavarse

Afusién

Accidn de verter agua, por lo general fria, desde cierta altura, con fines terapéuticos.
Aguas minero medicinales

Son aquellas que por sus caracteristicas fisicas, quimicas o microbioldgicas, tienen propiedades
terapéuticas demostradas y han sido declaradas de utilidad publica. Son consideradas como un
medicamento, por lo que no pueden ser manipuladas, ni se pueden alterar sus caracteristicas,
sélo se puede variar su temperatura para adaptarla a las necesidades de cada paciente, y la

filtracién para la limpieza de impurezas.

Agiista

Persona que frecuenta los manantiales de aguas mineromedicinales.

Atmiatrica

Aplicacién de las aguas mineromedicinales como tratamiento a través de vapores e inhalaciones.
Balneacion o bafo termal

Aplicacion topica de las aguas mineromedicinales. Es la forma mas caracteristica de aplicacion
de las aguas mineromedicinales en la cura hidrotermal. Se aplica en baneras, tanques,

tanquetas, piscinas, etc.
Balneario
1. Establecimiento sanitario con bafos medicinales.

2. Se dice de un entorno en donde existen aguas de manantial célidas e instalaciones que

permiten su empleo.

Colagoga

Accion de determinadas aguas mineromedicinales que provoca evacuacion de bilis.
Crenoterapia

1. Hidrologia Médica. Balneoterapia.

2. Rama de la terapéutica que estudia las aguas mineromedicinales en cuanto a que son
capaces de actuar sobre el organismo sano y enfermo, fijando sus formas de administracién e
indicaciones.
Crisis termal
Denominacién establecida en el Congreso Internacional de Hidroclimatologia de Zurich en 1934,
entendiéndose como episodios morbosos mas o menos prolongados y de intensidad variable

que se presentan del 5.° al 6.2 dia de cura, con una sintomatologia general comun: malestar

general, dolores vagos, cansancio, agitacién, insomnio, ligera hipertermia, inapetencia, lengua



saburral, estrefiimiento o diarrea, asi como leucocitosis y descenso de la tension arterial y
manifestaciones locales, dependiendo del tipo de agua mineromedicinal y de la patologia del
enfermo.

Cura hidropinica

Cura en bebida. Administracion por via oral de agua mineromedicinal prescrita por un médico en
cuanto a la cantidad a ingerir, con un ritmo preciso. Puede efectuarse a cualquier hora del dia,
pero de ordinario las tomas principales se efectian por la mafana en ayunas, dividiendo la dosis
total a ingerir en el dia en varias tomas, y en cada una de las tomas la ingesta se llevara a cabo

a intervalos de varios minutos. Es aconsejable efectuarla a pie de manantial.
Chorro

1. Aplicacién consistente en la emisién de una porcién de agua mineromedicinal o potable que
previamente estd contenida en un recipiente o depésito y que, a través de una manguera, es
impelido con més o menos violencia, saliendo por una abertura consistente en un solo orificio de

mayor o menor diametro, ocasionando una presion entre 3 y 12 atmdsferas.

2. Corriente intensa y bien definida de un fluido compresible, sea gas o liquido, que sale de un

orificio o tobera, o que se traslada en un conducto estrechado.
Ducha

Proyeccién de agua mineromedicinal o agua potable (aire, vapor o gas) que, surgiendo de un
receptaculo o dispositivo, es propulsada a través de un mecanismo o tuberia, llegando a la
desembocadura poliperforada a través de varios orificios de nimero y diametro diversos, que le
van a imprimir una forma peculiar y una presion de 1 a 3 atmésferas sobre un cuerpo o una parte

o cavidad del mismo.
Envoltura

Aplicacion sobre una zona enferma de un tejido mojado a modo de un bafo local impidiendo la
evaporacion; para ello se utiliza un lienzo de hilo fuerte, mojado en el agua mineromedicinal a
utilizar o en agua potable, y se aplica directamente sobre la zona a tratar; sobre él se coloca un
lienzo mas poroso, cubriendo el anterior, y todo ello se tapa con una manta de lana que recubre

tanto el lienzo mojado como la tela intermedia.

Siempre se aplican estando el sujeto en decubito. Pueden ser frias, aplicadas a 10-20° C durante
30 a 120 minutos, o en forma de aplicaciones calientes, entre 50-60° C, renovables

periddicamente para no perder el calor.
Estufa humeda
1. Lugar donde se eleva artificialmente la temperatura

2. En los balnearios, aprovechando la cercania de los puntos de emergencia de las aguas
hipertermales, se habilitan unos lugares denominados estufas hiumedas o bafios de vapor donde,
aprovechando el incremento de temperatura alli existente, se colocan unas balaustradas a

distintas alturas, siendo la temperatura mas elevada en las gradas mas elevadas y menor en las



mas préximas a la superficie del suelo, ya que el incremento es de 1 a 2° C por cada metro de

altura.

3. La estufa humeda natural esta directamente relacionada con la emergencia del manantial y la
temperatura ambiente es aproximada a la temperatura de emergencia del agua mineromedicinal
y existe en ella una humedad relativa elevadisima; lo aceptable para efectuar en ella la cura es

gue se encuentre entre 35y 42° C.
Fangos

Los peloides se pueden clasificar en cuatro grandes grupos Usando como criterio de clasificacion
la naturaleza (organica o inorgénica) de la fase dispersa y el origen del medio de dispersion. Los
fangos son cuando la fase dispersa es un sélido mineral (predominantemente arcillas) disperso

en agua mineral sulfurada, sulfatada o clorurada.

Hidrologia

Es la ciencia que estudia las diversas propiedades del agua.

Hidrologia médica

Estudio de las aguas mineromedicinales, marinas y potables ordinarias, y sus acciones sobre el
organismo humano en situaciones de salud y enfermedad.

Hidroterapia

Se basa en la aplicacion externa del agua con fines terapéuticos, sin que ésta llegue a formar

parte del metabolismo. El agua que se utiliza en la hidroterapia puede o no ser mineromedicinal.
Inhalaciones

1. Aspiracion de aire o vapores.

2. Vapor empleado en las inhalaciones.

3. Penetracién en el arbol respiratorio de gota de agua mineromedicinal, de un didmetro menor
de 30 micras. Hay que vigilar la temperatura de aplicacion para evitar fenédmenos irritativos. El

tiempo de aplicacién es de 20 a 60 minutos
Maniluvio

Bafo o lavado de manos con fines terapéuticos.
Nebulizacion

Conversion de un liquido en una nube de vapor por una corriente de aire, pulverizacion,

atomizacion.

Pediluvio

1. Bafio de pies simple o medicamentoso.

2. Acto de sumergir los pies en un recipiente conteniendo agua mineromedicinal o agua potable.
Peloide

1. Semejante al barro.

2. Término propuesto para designar los barros terapéuticos.



3. Desde 1948 se admiten con caracter internacional como peloides: los productos formados por
la mezcla de un agua mineral (incluyendo entre ellas las de mar y lago salado) con materias
organicas o inorganicas resultantes de procesos geolégicos o biologicos, aislada o
conjuntamente, que pueden ser utilizados en aplicaciones locales o generales con fines

terapéuticos. Son siempre hipertermales, bien sea natural o artificialmente.
Parafangos
Se trata de la combinacién de parafina con fango volcanico y sales minerales como acido

carbénico, hierro, cal y azufre. Se suministra en forma de bloques previo calentamiento. A su

accioén térmica se agregan las cualidades quimicas contenidas en el peloide utilizado.

SPA

Es la abreviatura de “Salus per Aquam” (salud a través del agua). Son centros hidroterapicos
donde el agua que se utiliza es de la red de abastecimiento publico, la cual es reciclada
continuamente tras someterla a tratamiento con productos quimicos y procedimientos fisicos.
Talasoterapia

(Thalassa - mar y therapeia -curacion) estudia el agua del mar y su utilizacién como agente

terapéutico, algas, limos, arenas, luz solar y otros factores actuantes que concurren en el lugar

de tratamiento, especialmente los climaticos, cuyo estudio corresponde a la Climatoterapia.



ANEXO 5. TIPOS DE AGUA, ACCIONES E INDICACIONES

TIPOS DE AGUA

ACCIONES

INDICACIONES

CLORURADAS

(suelen estar acompafadas del

catién sodio en proporcion
similar)

-Antiflogisticas

-Tonicas, estimulantes de la cicatrizacion
-Ligeramente antisépticas

-Colagoga y hidrocolerética

-Estimulante de la funcién secretora y
motora

-Estimulante de la secrecion gastrica del
acido clorhidrico

-Recuperacion de intervenciones
quirdrgicas sobre aparato
locomotor

-Reumatismos

-Procesos crénicos de vias
respiratorias y aparato genital
femenino

-Accion metabdlica
-Eliminacién del acido Urico

B. CALCICAS Y B.

-Aparato digestivo (antiacida)
-Accion diurética

MAGNESICAS -Efectos sobre fenémenos
neuromusculares e inflamatorios.
B. MIXTAS -Accion similar a las anteriores.

B. SULFATADAS

-lgual a las anteriores segun predominio
de componentes.

BICARBONATADAS

B. CLORURADAS

-Estimulo de la secrecién intestinal y
peritaltismo intestinal y de vias biliares.
-Antiflogisticas y estimulantes de la
funcion celular, cicatrizacion y trofismo.
-Ligeramente antisépticas.

SULFATADAS SODICAS,
MAGNESICAS Y -Sodicas, magnéticas y mixtas en
-Efecto purgante ) A
a SULFATO. . . tratamientos de estrefiimiento y
S | BICARBONATADAS |-Colagoda, coleocistoquinetica y coleocistopatias
,‘f SODICAS Y coleretica -Célcicas en procesos
E MAGNESICAS dispépticos, alteraciones
5' SULFATADAS CALCICAS | -Accion digestiva (antiacida 'y hepéticas y de la vesicula biliar,
" Y SULFATADAS- estimulacion peristaltismo) obesidad y otros trastornos que
BICARBONATADAS -Accion hepatobiliar necesite facilitar la diuresis.
CALCICAS. -Accién reguladora del tono vegetativo.
-Accion géstrica (antiacida)
] -Accion intestinal digestiva
B. SODICAS -Accion hepatoprotectora

-Enfermedades del aparato
digestivo

-Alteraciones hepéticas
-Trastornos metabolicos
-Afecciones de las vias urinarias

SULFURADAS O
SULFIDRICAS
(Su olor es caracteristico a
huevos podridos)

-Antitéxica general en la célula hepatica.
-Antianafilactica y antialérgica.
-Metabdlica, trofica

-Aparato digestivo y respiratorio.

-Sobre la piel.

-Afecciones de las vias
respiratorias: rinitis, laringitis,
bronquitis y asma

-Dermatosis: eczemas crénicos y
seborreicos, psoriasis, pruritos
-Procesos reumaticos
-Alteraciones hepaticas

OTRAS AGUAS

sedante, efecto desensibilizante

-Reumatismos
CARBOGASEOSAS o -Estimulacién de las secreciones -Cardiacos crénicos y
carbénicas gastricas. . ' compensados
-Alteraciones circulatorias -Enfermedades vasculares
periféricas
-Distonias neurovegetativas,
-Accion diurética, antiespasmadica procesos reumatlgos,
RADIOACTIVAS ; ’ disfunciones nerviosas y

manifestacion alérgica y
dermopatias

DEBIL MINERALIZACION

-Efecto diurético por via oral

FERRUGINOSAS Y
FERRO-ARSENICALES

-Hematopoyética, estimulante a nivel
Oseo, antiflogistica a nivel de la piel

-Anemias
-Arsenicales en afecciones
cutaneas

Fuente: Mourelle Mosqueira ML, Meijide Failde R, Freire Magarifios A, Maraver Ayzaguirre F, Carretero

Ledn MI. Técnicas hidrotermales y estética del bienestar. 2009. ISBN 978-84-9732-679-7.







ANEXO 6: INFORME COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiINICA DE ARAGON

GOBIERNO Proyecto Tnvestigacion Blomedica

C.P. - C.I. PI15/0079

Departamento de Sanidad, 30 de septiembre de 2015

Blenestar Sodaly Familia

Dfia. Marfa Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragoén (CEICA) en su reunion del dia 30/09/2015, Acta N° CP14/2015 ha evaluado la propuesta

del investigador referida al estudio:

Titulo: EFECTOS DE LA BALNEOTERAPIA CON AGUAS MINERO-MEDICINALES SOBRE LA SALUD.

Investigador Principal: M2 Teresa Ortega Majan. Universidad de Zaragoza

Versién protocolo: septiembre/2015
Versién hoja de informacion y consentimiento: v 1, abril/2015

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y su

realizacién es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estén

justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
- Es adecuado el tratamiento de los datos.

- Elalcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.
- Lacapacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacidn del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza, a 30 de septiembre de 2015
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ANEXO 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: “EFECTOS DE LA BALNEOTERAPIA CON AGUAS MINERO-
MEDICINALES SOBRE LA SALUD”.

| (o T PR (nombre 'y apellidos del
participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.

He hablado con: ....Maria Teresa Ortega Majan (nombre del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro,

para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio a la persona mencionada
Firma del Investigador:

Fecha

Consentimiento informado “EFECTOS DE LA BALNEOTERAPIA CON AGUAS MINERO-

MEDICINALES SOBRE LA SALUD".
Versién 1/2015 fecha Abril de 2015






ANEXO 8: HOJA INFORMATIVA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

HOJA INFORMATIVA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

PROYECTO DE INVESTIGACION: EFECTOS DE LA BALNEOTERAPIA CON
AGUAS MINERO-MEDICINALES SOBRE LA SALUD.

Invitacion al estudio:

Le invitamos a participar en un estudio que tiene como objetivo conocer los beneficios de la

balneoterapia en personas mayores de 65 afos.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, y contempla la posibilidad de
abandonar el estudio sin que esto tenga repercusidn alguna sobre la atencién que va a recibir en

el balneario.

Antes de confirmar su participacion en este estudio es importante que entienda en qué consiste.
Por favor, lea atentamente este documento y haga todas las preguntas que le puedan surgir a la

investigadora del estudio:

Investigador principal: Diia. M2 Teresa Ortega Majan

Teléfono de contacto: 617414492

Objetivos del estudio

El objetivo del estudio es conocer si existe mejora en la salud percibida y analizar el impacto en

el consumo de servicios sanitarios tras recibir tratamiento balneoterépico.

Metodologia del estudio

La recogida de datos se hara mediante la realizacion de varios cuestionarios que seran
realizados por la misma persona. Para facilitar la recogida de la informacién, en el primer
contacto con cada persona, se entregara una pequefa agenda-diario para que anoten las fechas
en las que se va a contactar con ellos y se les entregara copia de las preguntas que se les

formulard mas adelante por teléfono para que se familiaricen con ellas.

Primer cuestionario. Se realizard una entrevista personal el dia de la llegada al balneario

después de haber informado de las caracteristicas del proyecto, la importancia de participacion

en el mismo y la necesidad de colaboracién en nuevos cuestionarios.



Segundo cuestionario. Se llevard a cabo el dia siguiente de la salida del balneario. La

informacion se recogera por teléfono cuando las personas ya estén en su domicilio.

Tercer cuestionario. Se realizard dos meses después de la salida del balneario. Se recogera la

informacioén via telefénica.

Riesgos/efectos secundarios del estudio: En este estudio no existen riesgos, efectos

adversos 0 precauciones necesarias asociadas al estudio de investigacién que se va a realizar.
Beneficios secundarios del estudio.

Los resultados de este estudio aportaran informacion sobre su salud, percepcién de la misma y
consumo de recursos sanitarios después de someterse a tratamiento balneoterdpico, lo cual

puede resultar Gtil en el futuro.

Confidencialidad de los datos: Los datos obtenidos seran confidenciales y no se cederan a
terceros. El acceso a los datos clinicos y personales del paciente (remitiéndonos a la Ley
Orgénica 15/99 de Proteccién de Datos de Caracter Personal y a la Ley 41/02 de Autonomia del
paciente) so6lo serd posible con el consentimiento expreso y revocable del mismo. Los resultados
del estudio podran ser comunicados en reuniones cientificas, congresos o publicaciones
cientificas, manteniéndose siempre una estricta confidencialidad sobre la identidad de los

participantes.

Si usted esta de acuerdo en participar de forma voluntaria en este estudio debe rellenar la hoja

que figura a continuacion (Consentimiento informado).

Versién 1/2015 Fecha_Abril de 2015



ANEXO 9: FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS A LA LLEGADA AL BALNEARIO

PRIMER CUESTIONARIO
NUMERO DE IDENTIFICACION
FECHA

1. DATOS PERSONALES
NOMBRE Y APELLIDOS

SEXO: Hombre  Mujer
TELEFONO FlJO TELEFONO MOVIL1 TELEFONO MOVIL2
FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE RESIDENCIA PROVINCIA

RESIDENCIA

PESO (Kg) TALLA (cm)

ESTADO CIVIL: soltero  casado/pareja de hecho  viudo separado  divorciado

ESTUDIOS: Ninguno primarios FP bachillerato universitarios medios universitarios superiores

PROFESION

2. DATOS CLINICOS
2.1 PATOLOGIA PREDOMINANTE (se pueden seleccionar varias opciones)

- Reumatologia(especificar)

- Cardiovascular(especificar)

-Respiratorio(especificar)

-Genitourinario(especificar)

-Metabdlico(especificar)

-Otras.Dermatologico.Digestivo(especificar)

2.2 CIRUGIAS PREVIAS




2.3. MEDICACION

Principio activo N9_de. Precio envase Dosis _dia_ria m(iiituoal Duracion
comprimidos (euros) (comprimidos) (euros) (meses)

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.

FARMACQOS SUSCEPTIBLES. ¢ Cdmo toma los farmacos susceptibles?.

No toma Si, no pautado Si, pautado Si, pautado y no pautado

3. UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS EN LOS DOS MESES PREVIOS

¢PRECISO DE ATENCION PRIMARIA? No Si N2 DEVECES: __ MOTIVOS
¢PRECISO DE ATENCION ESPECIALIZADA? No Si  N2DEVECES: __ MOTIVOS
¢PRECISO DE ATENCION EN URGENCIAS? No Si N2 DEVECES: __ MOTIVOS

¢PRECISO PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS? No Si N2 DE VECES: __ MOTIVOS
INGRESOS No Si N2DEVECES: __

MOTIVOS DE INGRESO: 1Q sdlo tratamiento médico estudio médico para diagndstico otros
NUMERO TOTAL DE MOTIVOS: __

NUMERO TOTAL DE MOTIVOS A DEMANDA:

4. ESTANCIA BALNEARIO

FECHA DE LLEGADA:

FECHA DE SALIDA:

Ne DE VECES ACUDIDO A UN BALNEARIO PREVIAMENTE:
TRATAMIENTOS TERMALES PREVIOS EN BALNEARIOS:  No Si



5. CUESTIONARIO SOBRE ESTADO DE SALUD
1. EN GENERAL, USTED DIRIA QUE SU ESTADO DE SALUD ES:

Mala regular buena muy buena excelente

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia

normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, écuanto?.

2. ESFUERZOS MODERADOS
(MOVER UNA MESA, PASAR
EL ASPIRADOR, CAMINAR | Si me limita mucho | si me limita poco | no me limita nada
MAS DE UNA HORA, JUGAR A
LOS BOLOS)

3. SUBIR VARIOS PISOS POR

LA ESCALERA Si me limita mucho | si me limita poco no me limita nada

Durante las 4 Ultimas semanas, a causa de su salud fisica

4. ¢HIZO MENOS DE LO QUE HUBIERA QUERIDO HACER?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

5. ¢éESTUVO LIMITADO EN EL TIPO DE TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Durante las 4 ultimas semanas, a causa de algun problema emocional (como estar triste o

nervioso)

6. ¢HIZO MENOS DE LO QUE HUBIERA QUERIDO HACER?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

7. ¢HIZO SU TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES COTIDIANAS MENOS CUIDADOSAMENTE QUE DE
COSTUMBRE?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

8. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ¢HASTA QUE PUNTO EL DOLOR LE HA DIFICULTADO SUS
ACTIVIDADES NORMALES DE LA VIDA DIARIA?

Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo




DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ; COMO SE HA SENTIDO?

9. CALMADO Y TRANQUILO Nunca casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

10. CON MUCHA ENERGIA nunca casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

11. DESANIMADO Y DEPRIMIDO nunca Casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

12. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ;:CON QUE FRECUENCIA LA SALUD FISICA O LOS
PROBLEMAS EMOCIONALES LE HAN DIFICULTADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES (COMO VISITAR A
LOS AMIGOS O FAMILIARES?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

13. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ¢ TUVO DOLOR EN ALGUNA PARTE DEL CUERPO?

No Muy poco Un poco Moderado Mucho Muchisimo

14. ¢ COMO VALORARIA LOS SIGUIENTES ASPECTOS DE SU ESTADO DE SALUD?

DOLOR Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
FATIGA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
MOVILIDAD Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
FUERZA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
CONCILIACION DEL

- Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
SUENO
ESTADO DE ANIMO | Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
OTROS..covea, Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

15. DIGAME CUANTO DOLOR TIENE EN ESTOS MOMENTOS SIENDO QUE 0 ES NADA DE DOLOR Y
10 UN DOLOR INSOPORTABLE:

16. LOCALIZACION DEL DOLOR (primera fila el mas importante; segunda fila todos los que sean)
Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos

Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos



ANEXO 10: FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS A LA SALIDA AL BALNEARIO

SEGUNDO CUESTIONARIO
NUMERO DE IDENTIFICACION

FECHA
1. DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS

2. MEDICACION

PAUTADOS SUSCEPTIBLES SUSCEPTIBLES NO TOTALES
PAUTADOS PAUTADOS

NUMERO FARMACOS

FARMACOS SUSCEPTIBLES. ¢ Cdmo toma los farmacos susceptibles?.

No toma Si, no pautado Si, pautado Si, pautado y no pautado

¢HA CAMBIADO ALGUN FARMACO PAUTADO? No Si. Farmaco

CAMBIO EN FARMACOS PAUTADOS? Retirado Igual Aumentado No tomaba
¢HA CAMBIADO LAS DOSIS DE LOS FARMACOS PAUTADOS? No Si

CAMBIO EN DOSIS DE FARMACOS PAUTADOS Disminuido  Igual Aumentado No tomaba

CAMBIO EN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES.
‘ Retirado | Igual | Aumentado No tomaba |

¢COMO ERAN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS?.
‘ Igual | Pautado ‘ No pautado | Pautado y no pautado | No tomaba ‘

FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS:

CAMBIO EN LAS DOSIS DE FARMACOS SUSCEPTIBLES.
Disminuido Igual Aumentado No tomaba

¢COMO ERAN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES EN LOS QUE SE CAMBIO LAS DOSIS?.
‘ Igual | Pautado No pautado Pautado y no pautado No tomaba

DOSIS DE FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS:




3. CUESTIONARIO SOBRE ESTADO DE SALUD

EN GENERAL, USTED DIRIA QUE SU ESTADO DE SALUD ES:

Mala Regular

Buena

Muy buena

Excelente

HA EXPERIMENTADO ALGUNA MEJORA EN SU ESTADO DE SALUD

Peor Igual

Poca

Bastante

Mucha

DIGAME COMO VALORA Y SI HA EXPERIMENTADO ALGUNA MEJORA EN LOS SIGUIENTES

ASPECTOS

DOLOR VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
MEJORIA Peor Igual Alguna Bastante Mucha

FATIGA VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

MOVILIDAD VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

FUERZA VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

CONCILIQCION VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

DEL SUENO

E,STADO DE VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

ANIMO

OTROS VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

DIGAME CUANTO DOLOR TIENE EN ESTOS MOMENTOS SIENDO QUE 0 ES NADA DE DOLOR Y 10

UN DOLOR INSOPORTABLE:

10

LOCALIZACION DEL DOLOR (primera fila el mas importante; segunda fila todos los que sean)

Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos

Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos

CONSIDERA QUE LA ESTANCIA EN EL BALNEARIO HA MEJORADO SU ESTADO DE SALUD

Nada Algo

Bastante

Mucho



4. TRATAMIENTO BALNEOTERAPICO RECIBIDO

SELECCIONAR

PREVISTO

REALIZADO

1. Cura hidropinica

2. Bafios de Burbujas

3. Chorros termales

4. Estufa humeda

5. Ducha circular

6. Ejercicios en piscina

7. Piscina libre con chorros. Piscina activa

8. Tonificacion

9. Terma de aromas

10. Canales flebotdnicos

11. CAmara de sal

12. Parafangos

13. Masajes

14. Aerosoles

15. Nebulizacion




5. EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO TERMAL
HA EXPERIMENTADO ALGUN EFECTO SECUNDARIO:  Si  No

TIPO DE EFECTO SECUNDARIO 1:

CAUSA TERMAL EFECTO SECUNDARIO 1

EA por tratamiento . EA tratamiento termal y/o EA en
P EA en balneario v/

No .
termal balneario

FECHA DE APARICION EFECTO SECUNDARIO:

TRATAMIENTO DEL EFECTO SECUNDARIO:

TIPO DE EFECTO SECUNDARIO 2:

CAUSA TERMAL EFECTO SECUNDARIO 2

EA por tratamiento . EA tratamiento termal y/o EA en
P EA en balneario v/

No .
termal balneario

FECHA DE APARICION EFECTO SECUNDARIO 2:

TRATAMIENTO DEL EFECTO SECUNDARIO 2:

6. ACTIVIDADES Y CONSUMO GENERADO

¢HA PARTICIPADO EN EXCURSIONES?

NUMERO DE EXCURSIONES REALIZADAS

GASTO EN RESTAURANTES, BARES, ETC. FUERA DEL BALNEARIO

GASTO EN COMPRAS

7. SATISFACCION GENERAL CON EL PROGRAMA DE TERMALISMO SOCIAL DEL IMSERSO

éCOMO LO VALORA?

mucho peor de | peor deloque | como melo mejor de lo mucho mejor de lo

lo que esperaba esperaba esperaba que esperaba que esperaba

FINALMENTE, ¢ QUE PUNTUACION DARIA AL PROGRAMA DE TERMALISMO SOCIAL DEL IMSERSO,
SIENDO 0 MUY MALY 10 LA MEJOR PUNTUACION:

Muchas gracias por su colaboracion



ANEXO 11: FORMULARIO RECOGIDA DE DATOS A LOS DOS MESES

TERCER CUESTIONARIO
NUMERO DE IDENTIFICACION

FECHA
1. DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS

2. MEDICACION

PAUTADOS SUSCEPTIBLES SUSCEPTIBLES NO TOTALES
PAUTADOS PAUTADOS

NUMERO FARMACOS

FARMACOS SUSCEPTIBLES. ¢ Cdmo toma los farmacos susceptibles?.

No toma Si, no pautado Si, pautado Si, pautado y no pautado

¢HA CAMBIADO ALGUN FARMACO PAUTADO? No Si. Farmaco

CAMBIO EN FARMACOS PAUTADOS? Retirado Igual Aumentado No tomaba
¢HA CAMBIADO LAS DOSIS DE LOS FARMACOS PAUTADOS? No Si

CAMBIO EN DOSIS DE FARMACOS PAUTADOS Disminuido  Igual Aumentado No tomaba

CAMBIO EN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES.
‘ Retirado | Igual | Aumentado No tomaba |

¢COMO ERAN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS?.
‘ Igual | Pautado ‘ No pautado | Pautado y no pautado | No tomaba ‘

FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS:

CAMBIO EN LAS DOSIS DE FARMACOS SUSCEPTIBLES.
Disminuido Igual Aumentado No tomaba

¢COMO ERAN LOS FARMACOS SUSCEPTIBLES EN LOS QUE SE CAMBIO LAS DOSIS?.
‘ Igual | Pautado No pautado Pautado y no pautado No tomaba

DOSIS DE FARMACOS SUSCEPTIBLES CAMBIADOS:




3. CUESTIONARIO SOBRE ESTADO DE SALUD

EN GENERAL, USTED DIRIA QUE SU ESTADO DE SALUD ES:
Mala Regular Buena Muy buena Excelente
HA EXPERIMENTADO ALGUNA MEJORA EN SU ESTADO DE SALUD

Peor Igual Poca Bastante Mucha

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia

normal. Me diga lo que le limita su salud actual para los siguientes aspectos.

2. ESFUERZOS MODERADOS
(MOVER UNA MESA, PASAR
EL ASPIRADOR, CAMINAR | Si me limita mucho | si me limita poco | no me limita nada
MAS DE UNA HORA, JUGAR A
LOS BOLOS)

3. SUBIR VARIOS PISOS POR

LA ESCALERA Si me limita mucho | si me limita poco no me limita nada

Durante las 4 Ultimas semanas, a causa de su salud fisica

4. ¢HIZO MENOS DE LO QUE HUBIERA QUERIDO HACER?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

5. ¢éESTUVO LIMITADO EN EL TIPO DE TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Durante las 4 ultimas semanas, a causa de alguin problema emocional (como estar triste o

nervioso)

6. ¢HIZO MENOS DE LO QUE HUBIERA QUERIDO HACER?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

7. ¢HIZO SU TRABAJO U OTRAS ACTIVIDADES COTIDIANAS MENOS CUIDADOSAMENTE QUE DE
COSTUMBRE?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

8. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ¢ HASTA QUE PUNTO EL DOLOR LE HA DIFICULTADO SUS
ACTIVIDADES NORMALES DE LA VIDA DIARIA?

Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo




DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ; COMO SE HA SENTIDO?

9. CALMADO Y TRANQUILO Nunca casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

10. CON MUCHA ENERGIA nunca casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

11. DESANIMADO Y DEPRIMIDO nunca Casi nunca Algunas veces casi siempre Siempre

12. DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, ;:CON QUE FRECUENCIA LA SALUD FISICA O LOS
PROBLEMAS EMOCIONALES LE HAN DIFICULTADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES (COMO VISITAR A
LOS AMIGOS O FAMILIARES?

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

DIGAME COMO VALORA Y SI HA EXPERIMENTADO ALGUNA MEJORA EN LOS SIGUIENTES

ASPECTOS
DOLOR VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
MEJORIA Peor Igual Alguna Bastante Mucha

FATIGA VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

MOVILIDAD VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

FUERZA VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno
NCILIACION

CONC ~c o VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

DEL SUENO

ESTADO DE

,S 0 VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

ANIMO

OTROS VALORA Muy malo Malo Regular Normal Bueno Muy bueno

DIGAME CUANTO DOLOR TIENE EN ESTOS MOMENTOS SIENDO QUE 0 ES NADA DE DOLOR Y 10
UN DOLOR INSOPORTABLE:

LOCALIZACION DEL DOLOR (primera fila el mas importante; segunda fila todos los que sean)
Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos

Cabeza Columna cervical Columna dorsal Columna lumbar cadera rodilla manos
CONSIDERA QUE LA ESTANCIA EN EL BALNEARIO HA MEJORADO SU ESTADO DE SALUD

Nada Algo Bastante Mucho



4. TIPOLOGIA Y FRECUENTACION MEDICA EN LOS DOS MESES DE LA SALIDAD DEL BALNEARIO

EN GENERAL, ¢ CONSIDERA QUE IDO AL MEDICO?
Menor de lo habitual Igual Mas de lo habitual

Desde que salio del balneario, usted precisé

PRECISO DE ATENCION 1:

AP ConsultaAE | Urgencias | Pruebas IngresolQ

IngresoMedico

IngresoEstudio

¢FUE LA ATENCION A DEMANDA DEL PACIENTE1? No  Si
FECHA DE ATENCION 1:
MOTIVO DE ATENCION 1:

TRATAMIENTO RECIBIDO 1:

PRECISO DE ATENCION 2:

AP ConsultaAE | Urgencias | Pruebas IngresolQ

IngresoMedico

IngresoEstudio

¢FUE LA ATENCION A DEMANDA DEL PACIENTE2? No Si
FECHA DE ATENCION 2:
MOTIVO DE ATENCION 2:

TRATAMIENTO RECIBIDO 2:

PRECISO DE ATENCION 3:

AP ConsultaAE | Urgencias | Pruebas IngresolQ

IngresoMedico

IngresoEstudio

¢FUE LA ATENCION A DEMANDA DEL PACIENTE 3? No  Si
FECHA DE ATENCION 3:
MOTIVO DE ATENCION 3:

TRATAMIENTO RECIBIDO 3:

PRECISO DE ATENCION 4:

AP ConsultaAE | Urgencias | Pruebas IngresolQ

IngresoMedico

IngresoEstudio

¢ FUE LA ATENCION A DEMANDA DEL PACIENTE4? No Si
FECHA DE ATENCION 4:
MOTIVO DE ATENCION 4:

TRATAMIENTO RECIBIDO 4:

PRECISO DE ATENCION 5:

AP ConsultaAE | Urgencias | Pruebas IngresolQ

IngresoMedico

IngresoEstudio

¢FUE LA ATENCION A DEMANDA DEL PACIENTE5? No  Si
FECHA DE ATENCION 5:
MOTIVO DE ATENCION 5:

TRATAMIENTO RECIBIDO 5:




ANEXO 12: CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA SF12V2 DE 4 SEMANAS

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. ;Gracias por contestar a estas
preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una < la
casilla que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:

‘ Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
v v v v v
(11 [12 [13 (14 15

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?

Si, me Si, me No, no me
limita limita limita
mucho un poco nada

. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

MAS A€ 1T HOTA cevveeeeee oot e e es e eeenesens [l (]2, []3

»  Subir varios pisos por la escalera..........ccoceervveenieenieenieenneen. R (]2, []3

SF-12v2° Health Survey © 1994, 2003, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12 is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2 Health Survey Standard, Spain (Spanish))



3. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de su salud fisica?

Siempre  Casi siempre  Algunas Casi Nunca
veces nunca
« (Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer? .................. (]l (]2, ()3, []4 ... []5
» ¢ Estuvo limitado en el tipo de
trabajo u otras actividades? ........... (]l (]2, []3 . []4 .. []5

4. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Siempre  Casi siempre  Algunas Casi Nunca
veces nunca
»  (Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer? .................. (] 1, (]2 ()3, []4 .. []5
» ¢ Hizo su trabajo u otras
actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de
CcoStUMDbIE?.......ceovveeeeiererrereeees I (]2, ()3, []4 .. []5

5. Durante las 4 dltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domésticas)?
‘ Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo ’
(11 [12 [13 (14 15

SF-12v2™ Health Survey © 1994, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12° is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2 Standard, Spain (Spanish))



6. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las iiltimas 4 semanas
.con qué frecuencia...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
«  se sintid calmado y
tranquilo?......coocveevieeniieiiieeeeeee, (] 1o, (]2, ()3, []4u.. []5
»  tuvo mucha energia?.........c........... R P (]2, (13, [ 14, []s
¢ se sinti6 desanimado y
deprimido?..........cccovevveveereernnn. R (]2, (13, S 15

7. Durante las 4 altimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi Algunas veces Casi Nunca
siempre nunca
[]1 []2 []3 (14 (15

jGracias por contestar a estas preguntas!

SF-12v2™ Health Survey © 1994, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
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