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Caracterizada por un dolor musculoesquelético crónico generalizado y centralizado, la 

fibromialgia constituye un síndrome de evolución crónica, etiología desconocida y cuya 

fisiopatología todavía no ha sido descifrada completamente. El objetivo prioritario del abordaje 

terapéutico es la mejora de la calidad de vida, intentando así, reducir el impacto negativo de la 

enfermedad en los diferentes ámbitos de la vida diaria del paciente (social, familiar, laboral…). 

En esta línea, la evidencia científica, sugiere una estrategia multidisciplinar utilizando la 

educación para la salud como base en combinación con estrategias de índole farmacológicas y 

no farmacológicas para dar respuesta a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales de 

estos pacientes. Así la crenoterapia como estrategia no farmacológica, ha demostrado ser una 

herramienta eficaz en el abordaje del dolor crónico, siendo además de una opción segura, una 

terapia que puede producir mejoras relevantes entre los pacientes con fibromialgia. Por ello, el 

objetivo principal de esta tesis fue evaluar la eficacia de una intervención con agua MM de As 

Burgas (Ourense) en pacientes diagnosticados de fibromialgia, en términos de producir una 

mejora clínicamente relevante en el impacto ejercido por la enfermedad al finalizar la 

intervención, al mes y a los tres meses de la misma. 

Para ello, se diseñó un ensayo clínico aleatorizado (ECA) cruzado, desarrollado entre enero de 

2016 y enero de 2017 en el ámbito de la atención primaria. Fueron incluidos un total de 50 

hombres y mujeres diagnosticados de fibromialgia según los criterios de la Academia 

Americana de Reumatología de 2010, con edades comprendidas entre los 18 y 65 años. Todos 

ellos fueron sometidos a una etapa de pre-intervención donde recibieron educación para la 

salud. Aleatorización en grupo A y B.  Intervención Fase 1: Grupo A, 14 baños con agua MM 

y tratamiento estándar; grupo B, tratamiento estándar. Período de aclaramiento 3 meses. Fase 

2: Grupo A, tratamiento estándar y grupo B, 14 baños con agua MM más tratamiento estándar. 

Contestaron al cuestionario y se les realizó diversas mediciones antes de la intervención, al 

finalizar los baños, al mes y a los 3 meses en cada fase. 

Los resultados muestran una disminución significativa en el impacto ejercido por la 

enfermedad sobre la salud de los participantes que se mantiene hasta 8 meses después de la 

misma. Asimismo, también se advierte un efecto positivo sobre otras variables tales como la 

alodinia, la salud percibida, la presión arterial y la medicación entre otros, después del 

protocolo de baños con agua mineromedicinal. Podemos concluir que se advierte una reducción 

clínicamente relevante en la afectación de los pacientes con fibromialgia tras recibir un 

protocolo de 14 baños simples con agua mineromedicinal de As Burgas, que se mantiene hasta 

8 meses después del mismo.  
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A. FIBROMIALGIA. 

La fibromialgia es un síndrome de evolución crónica caracterizado por la 

presencia de dolor musculoesquelético generalizado, centralizado, crónico y 

multifocal (Clauw, 2014), al que se asocian otras manifestaciones clínicas tales 

como fatiga, alteraciones cognitivas y del sueño, sensibilidad de los tejidos 

blandos, depresión y otros trastornos de tipo somático, que se manifiestan en las 

personas que la padecencon diferentes grados de intensidad (Fitzcharles et al., 

2013a; Jesen et al., 2012). No obstante, antes de consensuar la definición de este 

síndrome, a lo largo de la historia se han hecho diferentes referencias a este 

problema de salud, estando posiblemente en el origen del término fibromialgia, 

las primeras descripciones del dolor y de su variante musculoesquelética que 

aparecieron en la literatura europea de finales del siglo XVI. En 1592 Guillaume 

de Baillou, médico francés y promotor de la epidemiología moderna, utilizó por 

primera vez el término “reumatismo” con el fin de describir la sintomatología 

clínica tanto del dolor como de la fiebre reumática aguda (Ruhmann,1940). Dos 

siglos más tarde, en el XVIII, los médicos de la época, realizaron una distinción 

dentro de las afecciones musculoesqueléticas dolorosas (reumatismo), 

introduciendo dos términos nuevos: reumatismo articular, para aquellas que 

producían deformidad de las partes blandas; y reumatismo muscular, refiriéndose 

a aquellas que no provocaban alteraciones de dichas partes (Block, 1993). A 

principios del siglo XIX, comienza aparecer literatura acerca del reumatismo 

muscular, que fue redactada por médicos británicos, escandinavos y alemanes. En 

esta línea, se pueden observar dos posturas claramente diferenciadas, por un lado, 

los alemanes y escandinavos, que asumieron que a nivel muscular se producía un 

proceso exudativo y proliferativo; y, por otro lado, los franceses y británicos, que 

afirmaban que dicho proceso se producía en el tejido conectivo (Froriep, 1843). 

Desde ese momento y hasta los primeros años de la década de 1890 se publicarán 

innumerables modificaciones e interpretaciones del concepto de la fibromialgia tal 

y como se conoce en la actualidad. Inicialmente, se empleó el término acuñado 

por Sir William Gowers en 1904, “fibrositis” (Gowers, 1904), según el neurólogo 

británico, dicha condición era el resultado de la inflamación de los tejidos fibrosos 

de los músculos y se relacionaba con hipersensibilidad cutánea, fatiga y trastornos 

del sueño. Setenta años después, en 1976, este término fue sustituido por 
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“fibromialgia” (Inanici y Yunus, 2004) gracias a la contribución de Smythe y 

Moldofsky (Smythe y Moldofsky, 1977), quienes sentaron las bases de lo que en 

la actualidad se conoce como fibromialgia. Estos investigadores, además de 

asignarle una denominación definitiva a este síndrome de dolor generalizado, 

dieron protagonismo a los patrones del sueño y describieron los puntos sensibles 

que posteriormente se convertirían en uno de los apartados a tener en cuenta en su 

diagnóstico. 

Este hecho, conllevó a que, sobre todo durante la década de los 80 del pasado 

siglo, los criterios diagnósticos fuesen ad hoc y formales; sin embargo, sentaron 

las bases para la elaboración de los principios diagnósticos posteriores (Wang et 

al., 2015). 

En 1981, Yunus et al. publican el primer estudio clínico controlado para la 

validación de los síntomas conocidos y los puntos sensibles (Yunus et al., 1981). 

Los resultados obtenidos ponían de manifiesto que, los síntomas descritos por 

Smythe y los puntos sensibles, eran significativamente más frecuentes en los 

individuos afectados por la enfermedad que en los controles sanos del mismo sexo 

y edad. Años más tarde, en 1990, de la mano del estudio de Wolfe y colaboradores 

(Wolfe et al., 1990), el más importante de esa década, llegaron los criterios 

multicéntricos del Colegio Americano de Reumatología (ACR), los más utilizados 

y conocidos, que ratificaban hallazgos previos y describían tanto la clasificación 

como el diagnóstico. 

Dos años después, en 1992, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

reconoció la fibromialgia como una enfermedad con diagnóstico diferencial 

(Cohen y Quintner, 1993). Además, se incluyó en el grupo de las enfermedades del 

sistema musculo esquelético y conjuntivo, dentro del Manual de Clasificación 

Internacional de las Enfermedades, bajo el código M79.7 (CIE 10) (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018). De manera posterior, la Asociación 

Internacional para el estudio del dolor (IASP) también reconoció la fibromialgia 

bajo el código XX3.X8a (Merskey y Bogdude, 1994). Unos años más tarde, en el 

año 2000, varios autores (Bennet, 1999; Yunus, 2000), en base a la literatura 

científica, evidencian la existencia de sensibilización central en esta patología, 
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además de su presencia en otros síndromes similares que pueden cursar solapados 

y cuyo punto de partida es este tipo de sensibilización. 

Desde entonces y hasta hoy, se elaboraron una serie de clasificaciones y nuevos 

criterios diagnósticos encaminados a facilitar el proceso de diagnosis y por ende 

el tratamiento de la enfermedad. En esta línea, en 2018, The Analgesic, Anesthetic, 

and Addiction Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks, 

(ACTTION) en colaboración con Food and Drug Administration (FDA) y the 

American Pain Society (APS) elaboraron el sistema ACTTION-APS Pain 

Taxonomy (AAPT) (Arnold et al., 2019), siendo una de las últimas aportaciones 

realizadas para conocer mejor a esta patología. 

1. Epidemiologia. 

Como en otras enfermedades, el síndrome de fibromialgia no presenta una 

prevalencia igual en todos los países del mundo, aunque globalmente, esta se 

estima en un 2,7% (Queiroz, 2013). 

Figura 1. Prevalencia de fibromialgia según países y continentes, tomado de Cabo-

Meseguer, Cerdá-Olmedo and Trillo-Mata, 2017. 
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Concretamente, podemos observar la situación de diferentes países en la figura 1, 

comprobando como Canadá con el 1,1% (Perrot, 2012), Francia el 1,4% (Perrot et 

al., 2011), Alemania el 2,2% (Wolfe et al., 2013), Israel el 2% (Ablin et al., 2012) 

tienen una prevalencia similar a España, con un 2,4% (Cabo-Meseguer, et al., 

2017), datos similares a la tasa media europea que se sitúa en el 2,5% (Queiroz, 

2013).  

En la actualidad, la prevalencia de enfermedades reumáticas en nuestro país, podría 

verse afectada por los múltiples cambios poblacionales que están sucediendo; el 

constante y creciente envejecimiento poblacional, el aumento de la población 

extranjera, el incremento de la obesidad y el sobrepeso o las variaciones en el 

consumo de tabaco, entre otros. En el año 2016, la Sociedad Española de 

Reumatología (SER) comenzó un estudio, EPISER 2016 (Bustabad y Díaz-

González, 2017; Seoane-Mato et al., 2019), con el objetivo de conocer más datos, no 

obstante, en la actualidad todavía no se han publicado los resultados. 

Figura 2. Prevalencia en función del sexo: relación hombre:mujer tomado de Cabo-

Meseguer et al.,2017. 

En cuanto a la prevalencia en función del sexo, es mayor la tasa en las mujeres 

(4,1%) que en los hombres (1,4%) (Queiroz, 2013) llegándose a establecer, según 

algún estudio, una relación hombre/mujer de 22/1 (Vincent et al., 2013). 
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Teniendo en cuenta la edad, además de observarse un incremento de la incidencia 

de la patología según aumenta esta (Terhorst et al., 2011), va a resultar más 

prevalente en mujeres de 40 a 50 años (Fitzcharles et al., 2013b), sin embargo, se 

pueden dar casos en otras franjas de edad, incluso en niños/as, adolescentes y 

ancianos/as (Clauw, 2014). 

La fibromialgia es el diagnóstico reumatológico más frecuente, después de la 

artrosis, en mujeres de 40 a 60 años de edad que manifiestan dolor 

musculoesquelético (Clauw, 2015), siendo su prevalencia similar entre la gran 

mayoría de países, culturas y grupos raciales, sin evidencia manifiesta de que esta 

sea mayor en los países y culturas con mayor grado de industrialización (Clauw, 

2015; Jones et al., 2015), no obstante, dos países, Turquía y Túnez, presentan una 

prevalencia muy superior al resto (figura 2). 

2. Etiología y mecanismos fisiopatogénicos de la fibromialgia. 

A pesar de los avances realizados con las últimas investigaciones, actualmente, 

todavía se desconoce la etiología de este síndrome (Bazzichi et al., 2020). No 

obstante, la evidencia sugiere una hipótesis multidimensional, donde se produce 

una convergencia de múltiples factores que están implicados en el inicio y curso 

de la enfermedad. Además del factor biológico, los de índole psicológico y social, 

pueden llegar a actuar como modificadores de la experiencia y de la respuesta ante 

el dolor de las personas afectadas por la patología (Clauw, 2015). En esta línea, el 

síndrome de la fibromialgia, se podría explicar desde un modelo biopsicosocial en 

el cual la confluencia de actos desencadenantes y otros factores (por ejemplo, 

miedo y/o evitación frente al dolor) unido a la predisposición personal, 

contribuyen a la cronicidad de la misma (Fitzcharles et al., 2013a, 2013b). 

Así pues, se postulan diferentes teorías acerca del origen etiológico de la 

fibromialgia, por un lado, se considera que está relacionado con las vías del dolor; 

de esta forma, se ha observado un procesamiento inadecuado tanto del dolor, como 

de otros estímulos nociceptivos (visuales, auditivos, olfativos y táctiles) 

(Goldstein et al., 2019; López-Solá et al., 2014). En este contexto, son varios los 

neurotransmisores que se encuentran afectados. Por un lado, la sustancia P, un 

neuropéptido que actúa como neurotransmisor y neuromodulador, se ha 

encontrado en el líquido cefalorraquídeo de las personas con fibromialgia en 
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concentración hasta 3 veces superior a los controles sanos (Sluka y Clauw, 2016, 

Theoharides et al., 2019; Tsilioni et al., 2016). Por otro lado, el glutamato, un 

neurotransmisor con acción simpática que se encuentra en el sistema nervioso 

central, en el líquido cefalorraquídeo y en vías del dolor, en concentraciones 

elevadas, puede provocar hipersensibilidad de la médula espinal, además de una 

disminución en el umbral de los nocireceptores, por lo que aumentaría la 

percepción del dolor. 

También se podría ver afectada la acción serotoninérgica y noradrenérgica, que se 

observa disminuida, afectando no solo a la serotonina y noradrenalina, sino 

también a sus precursores. Así mismo, a nivel periférico, parece que se 

contemplan anomalías en las fibras C. Estas se activan por diversos estímulos que 

se perciben como dolorosos, pudiendo explicarse así la alodinia y la hiperalgesia 

(Slucka y Clauw, 2016). Por otra parte, se han descrito niveles de cortisol sérico 

superiores en los/as pacientes con fibromialgia, aspecto relacionado con la 

respuesta al estrés y con bajos niveles de glucocorticoides en sangre (Pednekar et 

al., 2019). Por último, se han observado alteraciones de la vía opioide (Schmidt-

Wilcke y Diers, 2017), y de las vías nociceptivas a través de las resonancias 

magnéticas funcionales (Kaplan et al., 2019). 

Otra de las hipótesis que se manejan, incluyen el estrés y los factores psicológicos, 

considerando así el estrés psicológico y los eventos traumáticos en la infancia; 

estos últimos, se han asociado a dolor crónico en la edad adulta (Lewis et al., 

2012), sobre todo los relacionados con el abuso, ya sea sexual, físico o psicológico 

(Jiao et al., 2015). 

Por otro lado, también se ha estudiado el componente inmunológico, dirigido por 

el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. La inmunidad se vería afectada por la 

inflamación generada, que conlleva sostener el estímulo del dolor y observándose 

un incremento de algunas interleucinas involucradas en los mecanismos del 

mismo (Ryabkova et al., 2019; Slucka y Clauw, 2016). 

La genética es otro de los agentes etiológicos considerados, pudiendo ser 

responsable de un importante porcentaje del riesgo de padecer esta enfermedad. 

Este riesgo no ha sido relacionado de manera concreta con un único gen, sino que 

existen evidencias crecientes de un efecto poligénico, con polimorfismos de genes 
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que atañen a los sistemas serotoninérgicos, catecolaminérgicos y dopaminérgicos 

(Slucka y Clauw, 2016). Por ello, estudios realizados en personas con 

antecedentes familiares, han sugerido una cierta predisposición genética del 28% 

en hijos/as de mujeres diagnosticadas (Holliday y McBeth, 2011; Wolfe, 2011). 

Por otra parte, y aunque la experiencia investigadora no es muy amplia, se ha 

planteado que otro agente causal podría ser el déficit de vitamina D, el cual afecta 

a las vías del dolor manteniendo el dolor crónico (Karras et al., 2016). 

Finalmente, se han considerado otra serie de factores externos de naturaleza 

fundamentalmente psicosocial, que podrían contribuir a la aparición de la 

enfermedad al  igual que a la cronicidad de la misma (Häusser et al., 2017a). En 

esta línea, los detonantes más habituales podrían ser aquellos que implican 

traumatismos (McLean et al., 2011) y ciertas infecciones (ej. las hepatitis de tipo 

víricas, el virus Epstein-Barr, la enfermedad de Lyme…). Además de las 

alteraciones del sueño, la inactividad física, la obesidad y la insatisfacción tanto 

laboral como vital. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, los estudios llevados a cabo en los últimos 

tiempos han permitido mejorar la comprensión del mecanismo fisiopatológico de 

la enfermedad, no obstante, este todavía no se ha descifrado de manera completa 

(Rus et al., 2018). No obstante, actualmente la hipótesis más aceptada acerca del 

origen de la fibromialgia, sostiene que es el resultado de un síndrome de 

sensibilización central. Así pues, el sistema nervioso central, ante un estímulo 

periférico, proporciona una respuesta anómala y errada, debido a la 

hiperexcitabilidad e hipersensibilidad neuronal (Cassisi et al., 2014). De esta 

forma, se produce una disminución en los umbrales de los diferentes estímulos 

(dolor u otros síntomas somáticos) lo que, a su vez, produce un aumento de la 

sensibilidad ante los mismos. No obstante, la sensibilización central, lejos de 

ser un mecanismo patológico, es un proceso fisiológico adaptativo reversible, que 

se produce en todas las personas (Bilika et al., 2020); así, una vez que el estímulo 

desparece, la respuesta cesa. Sin embargo, se sospecha que en las personas que 

padecen fibromialgia, la respuesta se mantiene en el tiempo produciendo cambios 

en la neuroplasticidad neuronal, (Van Bemmel et al., 2019) manifestándose 

mediante síntomas como la alodinia, hiperalgesia e hipersensibilidad (Jesen y 

Finerup, 2014) 
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3. Signos y síntomas de la fibromialgia. 

El curso de la fibromialgia se caracteriza, además de por el dolor 

musculoesquelético, por toda una amplia gama de síntomas. Debido al componente 

clínico del diagnóstico de esta patología, dicha sintomatología es la base del 

mismo (Gendelman et al., 2018). Así pues, a falta de una prueba objetiva, como 

por ejemplo un biomarcador, es importante realizar una exploración y 

documentación exhaustiva de todas y cada una de las manifestaciones clínicas 

presentes en este tipo de pacientes (Arnold et al., 2019). 

3.1 Dolor. 

Es la manifestación clínica más importante y se aprecia en todos/as los/as 

pacientes. La evolución es de al menos 3 meses y se caracteriza por ser un dolor 

generalizado, multifocal o difuso, de comienzo brusco y generalmente 

intermitente, que evoluciona hasta convertirse en persistente. La etiología del 

dolor es desconocida, puesto que no existe ninguna lesión traumática, neurológica 

o inflamatoria que justifique su aparición, conociéndose este tipo de manifestación 

como nocidolor (Trouvin y Perrot, 2019). En esta línea, para poder considerarlo 

dolor generalizado es necesario que se manifieste dolor en la columna o pared 

torácica o en tres de los cuatro cuadrantes corporales o, excepcionalmente, 

únicamente en dos de ellos siempre y cuando hablemos de cuadrantes opuestos a 

los dos ejes de división corporal. Respecto a la intensidad, esta puede ser variable 

y se acrecienta o se atenúa en función de los estímulos externos, siendo episodios 

agravantes el tacto, la presión, el tabaco, el estrés, el frío y la humedad, y 

mitigantes, el descanso y el calor local. Este dolor suele ser de índole muscular, 

aunque en ocasiones puede aparecer dolor articular sin sinovitis. Por ello, cuando 

se interroga al paciente referente al dolor, suelen indicar un dolor de tipo sordo, 

ardiente, hormigueos o presión muscular, siendo algunas expresiones comunes: 

“me duele todo”, “mejor le digo lo que no me duele”, “ya no recuerdo un día en 

el que no tuviese dolor”, “me duele de los pies a la cabeza” etc (Clauw, 2014; 

Goldenberg et al., 2016). 

3.2. Alodinia, hiperalgesia e hipersensibilidad. 

La evidencia sugiere que, fruto de la sensibilización central característica de esta 

patología, se observan cambios funcionales y estructurales en el sistema nervioso 

central (Cazzola et al., 2014; Van Bemmel et al., 2019). Estos cambios, dan como 
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resultado una respuesta anómala ante diferentes estímulos, con la consecuente 

diminución en el umbral del dolor (y otros estímulos no dolorosos) y un 

incremento en la sensibilidad hacia los mismos (Karras et al., 2016); finalmente, 

se manifiestan mediante síntomas como la alodinia, la hiperalgesia o la 

hipersensibilidad (Jesen y Finerup 2014). 

Tanto la alodinia, sentir dolor ante un estímulo no doloroso (la medición de la 

tensión arterial, el roce de la ropa, el manejar productos congelados, cepillarse el 

pelo…) como la hiperalgesia, sensación desorbitada de dolor ante un estímulo 

doloroso, son el reflejo de un procesamiento inadecuado del dolor, y ambas 

frecuentes en la fibromialgia. Por otro lado, la hipersensibilidad, que supone una 

tolerancia reducida ante estímulos no dolorosos (visuales, auditivos, olfativos y 

táctiles), también se ha observado que los/as pacientes con fibromialgia (López-

Solá et al., 2014). 

Este tipo de sintomatología, es de gran relevancia en los procesos de dolor 

neuropático, con una incidencia entre 15% y el 50% entre los/as pacientes 

afectados sobre todo por diferentes neuropatías periféricas y trastornos del dolor 

central, como la fibromialgia (Jesen y Finerup 2014). Las manifestaciones de esta 

índole, se clasifican en función de la modalidad sensorial (tacto,  presión, frío, 

calor y pinchazo) utilizada para provocar la sensación. No obstante, es importante 

registrar datos al respecto, para diseñar una estrategia terapéutica más eficaz, ya 

que, este conjunto de síntomas nos permite una visión más amplia de la 

experiencia del dolor en la fibromialgia.  

3.3.Fatiga. 

La fatiga es un síntoma frecuente que presenta una elevada prevalencia entre los/as 

pacientes afectados por este síndrome. Una de las características más notorias de 

este síntoma es la incapacidad que puede generar en las personas que lo sufren; 

pudiendo llegar a ser incluso mayor que la ocasionada por el propio dolor. Sin 

embargo, a pesar de su trascendencia, no se le ha otorgado la misma atención. El 

motivo fundamental es la falta de terminología estándar para referirse a este 

síntoma, además de la carencia de guías basadas en la evidencia para la evaluación 

de la misma y un déficit de estrategias terapéuticas efectivas. En este contexto, 

la fatiga constituye una entidad que no se presenta de manera aislada, sino 
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que, se suele acompañar de otros síntomas, como trastornos del sueño, ansiedad, 

alteraciones cognitivas etc (Vincent et al., 2013). 

3.4 Trastornos del sueño. 

Se ponen de manifiesto ante las habituales referencias por parte de los/as pacientes 

de un cansancio frecuente. Los mecanismos de alteración se basan en la no 

conciliación o en un sueño no reparador, siendo frecuente la hipersomnia diurna. 

En esta línea, las evidencias de la polisomnografía nos sugieren que durante la fase 

del sueño en la que no hay movimientos rápidos oculares, en inglés Rapid Eye 

Movement (REM), la persona se encuentra en estado de vigilia; afirmación que se 

sustenta en la presencia de sueño de onda corta reducido y ritmos α anormales. Se 

han realizado trabajos para conocer si las alteraciones del sueño son consecuencia 

del dolor crónico, o, por el contrario, estas modificaciones constituyen un 

mecanismo patogénico de la fibromialgia (Finan et al., 2013), siempre desde la 

premisa de que ambas afirmaciones no tienen por qué ser mutuamente 

excluyentes. Los resultados señalan que el sueño de estos pacientes suele ser menos 

eficiente y ello puede producir consecuencias negativas para las actividades de la 

vida diaria (Choy, 2015, Díaz-Piedra et al., 2015; Kleinman et al., 2014;). 

3.5 Comorbilidades psiquiátricas. 

Se ha planteado la existencia de una asociación entre la fibromialgia y las 

afecciones psiquiátricas, siendo la ansiedad y la depresión las más frecuentes 

(Bonete-Llácer et al., 2016; Palomo-López et al., 2019), y que conllevan a un 

empeoramiento importante de la calidad de vida (Aguglia et al., 2011). En esta 

línea, se aprecia una elevada comorbilidad para ambas entidades clínicas en 

relación a la fibromialgia (Bernik et al., 2013; Chopra y Arora, 2014). No obstante, 

en la actualidad, todavía no se ha aclarado de manera completa si la fibromialgia 

es la causante de las alteraciones psiquiátricas o bien estas aumentan la 

probabilidad de padecer fibromialgia. Se han realizado varios estudios en esta 

línea, que evidencian una posible base común (Chopra y Arora, 2014; Han y Pae, 

2015). 

3.6 Disfunción cognitiva. 

Constituye uno de los síntomas que más preocupación suscita entre los/as 

pacientes con fibromialgia, evidenciándose en los problemas de memoria y en las 

dificultades para prestar atención y concentración. Las personas afectadas, detallan 
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una serie de situaciones y contextos que, sin lugar a dudas, suponen una limitación 

en el desempeño de su actividad cotidiana y por ende en su calidad de vida; relatan 

desde dificultades para planificar, lapsos de memoria y problemas de 

concentración a inconvenientes a la hora de encontrar las palabras adecuadas para 

designar lo que les rodea (Ambrose, 2012). 

3.7 Otras manifestaciones somáticas. 

Existen otras manifestaciones somáticas asociadas a esta patología como puede 

ser la disfunción sexual (Bazzichi et al., 2012) como consecuencia de los síntomas 

y de algunos fármacos empleados en el tratamiento de la enfermedad. Por otro 

lado, presentan mayor susceptibilidad a presentar ciertos problemas 

gastrointestinales, como el síndrome de intestino irritable, además de otros 

trastornos como sequedad ocular, sensibilidad química múltiple, palpitaciones, 

sudoración, disnea, bruxismo, acufenos, disfagia y disgeusia. 

4. Diagnóstico. 

El proceso de diagnóstico de la fibromialgia es de índole clínica, esto es, se basa 

fundamentalmente en los síntomas manifestados por el/la paciente. Este hecho, 

junto con la ausencia de pruebas diagnósticas específicas de laboratorio, imagen o 

histológicas, aporta un importante grado de dificultad al proceso. No obstante, en 

la actualidad, existen ciertas pautas diagnósticas basadas en la evidencia, que 

permiten realizar una valoración clínica integral con el objetivo de facilitar el 

proceso diagnóstico (Häuser et al., 2019). Por tanto, un diagnóstico correcto 

comprende, una historia clínica completa, la realización de un examen físico 

exhaustivo, pruebas de laboratorio básicas encaminadas a descartar otras 

enfermedades semejantes (Häuser et al., 2017b) y la ausencia de otra patología que 

explique los síntomas presentes en el/la paciente (Buitrago et al., 2017). 

4.1.Criterios diagnósticos. 

Los criterios diagnósticos de la fibromialgia utilizados inicialmente eran formales 

y ad hoc, sobre todo en la década de los 80, hasta que aparecieron los criterios de 

Smythe-Moldofsky quiénes introdujeron los puntos sensibles o “tender point” 

como pieza clave del diagnóstico (Wolfe y Hauser, 2011). La introducción de este 

elemento en la diagnosis, sembró la controversia entre los/as investigadores/as, 

médicos e incluso los/as pacientes, dado que no lograron establecer un consenso 

acerca de cuáles eran los puntos que debían utilizar, como debían llevar a cabo el 
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examen de dichos puntos y cuántos eran necesarios para dictaminar la prueba 

como positiva (Wang et al., 2015). 

En respuesta a los inconvenientes planteados por los criterios anteriores, en el año 

1990, la American College of Rheumatology (ACR) publicó sus criterios que 

serían los más conocidos y utilizados indistintamente tanto en ensayos clínicos 

como en la práctica clínica habitual (Wolfe et al., 1990). Los criterios se basaron 

en los planteamientos realizados por reumatólogos expertos, y con ellos lograron 

una especificidad y una sensibilidad del 85% en la diferenciación de la 

fibromialgia de otros problemas reumáticos. En la tabla 1 podemos ver los 

criterios de la ACR de 1990.  

Tabla 1. Criterios diagnósticos del American College of Rheumatologypara la 

clasificación de la fibromialgia. Tomado de Wolf et al., 1990. 

Criterios 

Historia de dolor generalizado (deben concurrir todas estas manifestaciones). 

Dolor en los lados derecho e izquierdo del cuerpo. Dolor por encima y por debajo de la 
cintura. 

Dolor en el esqueleto axial (columna cervical, tórax anterior, columna dorsal o lumbalgia). 

Dolor en al menos 11 de los 18 puntos sensibles mediante la palpación digital*. 

Occipucio: inserción de músculos suboccipitales, 

bilateral. 

Glúteos: cuadrante superior externo, 

bilateral. 

Cervical bajo: anterior a espacios intertransversos 

C5-C7, bilateral. 

Trocánter mayor: posterior a la 

prominencia trocantérica, bilateral. 

Trapecio: punto central del borde superior, 

bilateral. 

Rodilla: proximal a la almohadilla grasa 

media de la línea articular, bilateral. 

Supraespinos: sobre la espina de la escápula cerca 

del borde medio, bilateral. 

Segunda costilla: lateral a unión 

condrocostal, bilateral. 

Epicóndilos laterales: 2cm distal a epicóndilos, 
bilateral. 

 

*La palpación digital se ha de realizar con una fuerza aproximada de 4Kg. 

Posteriormente, los expertos plantearon que dichos criterios presentaban dos 

inconvenientes fundamentales; el primer de ellos, surgía en el reconocimiento de 

los síntomas para el diagnóstico, puesto que la ACR, únicamente reconocía el 

dolor, pero no contemplaba la fatiga, las alteraciones cognitivas y los síntomas 

somáticos. El segundo problema, se refería a la exploración de los puntos 

dolorosos, ya que, para su examen era necesario un entrenamiento especializado, 

lo que dificultaba el juicio clínico fuera del ámbito de la atención especializada, 

hecho importante dado que la mayoría de los diagnósticos se llevaban a cabo en 

la atención primaria. 
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Así, en 2010 (Wolfe et al., 2010), la ACR elaboró unos criterios nuevos con el fin 

de solventar los inconvenientes planteados en la versión anterior. Estos nuevos 

criterios, no solo no parten de los puntos sensibles, sino que contemplan otros 

síntomas como la fatiga, las alteraciones cognitivas, los trastornos del sueño y otros 

síntomas somáticos incluyendo una escala para medir la gravedad de los mismos 

(Symptom Severity Score [SS-Score]); además de incluir un índice del dolor 

generalizado (Widespread Pain Index [WPI]). Los criterios de 2010 se pueden 

observar en la tabla 2. 

Tabla 2. Criterios diagnósticos propuestos /preliminares del American College of 

Rheumatology para la fibromialgia tomado de Wolfe et al., 2010. 

Índice de dolor generalizado (IDG) ≥ 7 y índice de gravedad de síntomas (IGS) ≥ 5 o IDG 3-
6 y IGS ≥ 9. 
Evolución de los síntomas de al menos 3 meses, en una intensidad similar. 
El dolor presente en el paciente no se puede explicar mediante otra patología. 

Comprobación. 
IDG: registrar el número de áreas en las que el/la paciente ha tenido dolor en la última 
semana ¿En cuántas ha tenido dolor? La puntuación oscilará entre 0 y 19. 

Áreas 

Cintura escapular, 

izquierda. 
Cintura escapular, 

derecha. 
Brazo izquierdo. 

Brazo derecho. 

Antebrazo izquierdo. 

Antebrazo derecho. 

Cadera izquierda 

(nalga, trocánter) 

Cadera derecha 

(nalga, trocánter) 
Muslo izquierdo. 

Muslo derecho. 

Pierna izquierda. 

Pierna derecha. 

Mandíbula 

izquierda. 

Mandíbula 

derecha. Pecho 

(tórax). 
Abdomen. 

Espalda 

superior. 

Espalda 

inferior. Cuello. 

IGS. 
Fatiga, Sueño no reparador y Síntomas cognitivos. 

Indique, para cada uno de los 3 síntomas anteriores, el nivel de gravedad durante la semana 

pasada, de acuerdo a la siguiente escala. 

0 = No hay problema 

1 = Problemas leves, generalmente leves o intermitentes 

2 = Moderado, produce problemas considerables, a menudo presente a 

nivel moderado 

3 = severos: problemas generalizados, continuos, que perturban la vida. 

El cálculo total del IGS se realiza sumando la gravedad de los 3 síntomas (fatiga, despertar 

no resuelto, síntomas cognitivos) con el grado (de severidad) de la sintomatología en general 

durante los últimos 6 meses. 

Dolores de cabeza (0–1) 

Dolor o calambres en la parte inferior del abdomen (0-1) Y depresión (0-1) 

La puntuación final comprenderá un valore entre 0 y 12. 
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* Síntomas somáticos que podrían considerarse: dolor muscular, síndrome del colon irritable, 

fatiga/cansancio, problemas de comprensión o memoria, debilidad muscular, dolor de cabeza, 

dolor/calambres en el abdomen, entumecimiento/hormigueo, mareos, insomnio, depresión, 

estreñimiento, dolor epigástrico, náuseas, ansiedad, dolor torácico, visión borrosa, fiebre, 

diarrea, boca seca, picores, sibilancias, fenómeno de Raynaud, urticaria, acufenos, vómitos, 

acidez estomacal, aftas, pérdida/cambio en el gusto, convulsiones, sequedad en los ojos, 

respiración entrecortada, pérdida de apetito, erupción cutánea/rash, sensibilidad al sol, 

dificultades auditivas, equimosis frecuente, pérdida de cabello, micción frecuente, micción 

dolorosa y espasmos vesicales. 

Estos criterios son aplicables en pacientes que presenten síntomas de intensidad 

semejante al menos durante un período de 3 meses de evolución, donde no exista 

otra explicación posible para los mismos. Además, brindan la oportunidad de 

realizar un seguimiento de las fluctuaciones de intensidad y variabilidad de los 

síntomas de los/as pacientes, a lo largo de la evolución del síndrome de la 

fibromialgia, gracias a las escalas que lo componen (Fitzcharles and Yunus, 2012). 

De este modo, se ha podido observar que el 14% de los pacientes diagnosticados 

con los criterios de 1990 no cumplían los criterios de 2010, sin embargo, el 

diagnóstico de fibromialgia ha aumentado entre los/las pacientes aquejados/as de 

dolor crónico (Wang et al., 2015). Es importante recordar que a pesar de que en la 

actualidad ya no es necesaria la exploración de los puntos dolorosos, el/la paciente 

debe ser sometido/a a una exploración física, no siendo el objetivo de dicha 

exploración validar ni confirmar diagnóstico alguno, sino orientarnos en juicios 

clínicos alternativos y descartar la fibromialgia (Moyano et al., 2015). 

Sin embargo, aunque los criterios elaborados en 2010 suponían un avance en el 

diagnóstico, ya que eran más asequibles que los establecidos anteriormente, 

seguían volcando demasiada carga sobre el juicio de la persona encargada de 

llevar a cabo esta tarea (Grob, 2014), considerando que continuaban exigiendo 

una entrevista profunda y una evaluación minuciosa de cada paciente. Al poco 

tiempo, desarrollaron una variante modificada de los criterios de 2010, donde 

solventaban este problema (Wolfe et al., 2011). En 2016 estos criterios fueron 

sometidos a una revisión (Wolfe et al., 2016) sin apenas sufrir cambios (tabla 3). 

Tabla 3. Criterios diagnósticos propuestos/preliminares del American College of 

Rheumatology para la fibromialgia. 
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Según la revisión de 2016 un/a paciente cumple los criterios modificados si reúne 3 de 

las siguientes condiciones: 

 Índice de dolor generalizado (IDG) ≥7 y puntaje de la escala de gravedad de los síntomas 

(IGS) ≥5 O  IDG de 4–6 y IGS ≥ 9. 

 El dolor generalizado, definido como dolor en al menos 4 de las 5 regiones, debe 

presentarse. La  mandíbula, el tórax y el dolor abdominal no se incluyen en la definición 

generalizada del dolor. 
 Los síntomas han estado generalmente presentes durante al menos 3 meses. 
El diagnóstico de fibromialgia es legítimo independientemente de otros diagnósticos. 

Este no es excluyente ante la presencia de otras enfermedades. 
Comprobación. 
IGD: registrar el número de áreas en las que el/la paciente ha tenido dolor en la última semana 

¿En cuántas ha tenido dolor? La puntuación oscilará entre 0 y 19. 

Áreas 
Región superior izquierda 

(Región 1) 

Mandíbula izquierda* 
Cintura escapular 
izquierda  
Brazo superior 
izquierda 
Antebrazo inferior izquierdo 

Región superior derecha 

(Región 2) 

Mandíbula derecha* 
Cintura escapular 
derecha 
 Brazo superior 
derecha 
Antebrazo inferior derecho 

Región inferior 

izquierda (región 3) 

Cadera (glúteo, 

trocánter) izquierda 
Pierna izquierda 
Muslo izquierdo 

Región inferior derecha (región 4)  

Cadera (glúteo, trocánter) derecha 

Pierna derecha 
Muslo derecho 

Región axial (Región 5) 

Cuello 
Parte superior de la espalda 
Parte inferior de la espalda 

Pecho (tórax)* 
Abdomen* 

IGS. 

Fatiga, Sueño no reparador y Síntomas cognitivos. 

Indique, para cada uno de los 3 síntomas anteriores, el nivel de gravedad durante la semana 

pasada, de acuerdo a la siguiente escala. 

0 = No hay problema 

1 = Problemas leves, generalmente leves o intermitentes 

2 = Moderado, produce problemas considerables, a menudo presente a nivel moderado 3 = 

severos: problemas generalizados, continuos, que perturban la vida. 

El cálculo total del IGS se realiza sumando la gravedad de los 3 síntomas (fatiga, despertar 

no resuelto, síntomas cognitivos) (0–9) más la suma (0–3) del número de los siguientes 

síntomas el paciente ha estado molesto por lo ocurrido durante los 6 meses anteriores: 

Dolores de cabeza (0–1) 

Dolor o calambres en la parte inferior del 
abdomen (0-1) Y depresión (0-1) 

La puntuación final oscila de 0-12 puntos. 

* Síntomas somáticos que podrían considerarse: dolor muscular, síndrome del colon irritable, 

fatiga/cansancio, problemas de comprensión o memoria, debilidad muscular, dolor de 

cabeza, dolor/calambres en el abdomen, entumecimiento/hormigueo, mareos, insomnio, 

depresión, estreñimiento, dolor epigástrico, náuseas, ansiedad, dolor torácico, visión borrosa, 

fiebre, diarrea, boca seca, picores, sibilancias, fenómeno de Raynaud, urticaria, acufenos, 

vómitos, acidez estomacal, aftas, pérdida/cambio en el gusto, convulsiones, sequedad en los 

ojos, respiración entrecortada, pérdida de apetito, erupción cutánea/rash, sensibilidad al sol, 

dificultades auditivas, equimosis frecuente, pérdida de cabello, micción frecuente, micción 

dolorosa y espasmos vesicales. 
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Pese a los diversos avances en materia de juicio clínico, las pautas existentes 

parecen no  ser capaces de resolver de forma eficiente la disyuntiva del diagnóstico 

de la fibromialgia. Sin embargo, recientemente y como hemos comentado 

anteriormente, con el objetivo de crear una serie de principios básicos válidos para 

el diagnóstico, en el año 2018 Arnold et al., publicaron la taxonomía ACTTION-

APS (Arnold et al., 2019). 

Este sistema se encuentra estructurado en 5 dimensiones (tabla 4), mediante las 

cuales debería ser posible establecer un diagnóstico de fibromialgia basado en la 

evidencia. La primera dimensión hace referencia a los criterios diagnósticos 

básicos (cuya finalidad es la funcionalidad tanto en la práctica clínica como en la 

investigación) y a los criterios de exclusión. Para Arnold et al., (2019) el 

diagnóstico de la fibromialgia se basa en el dolor crónico autoinformado en al 

menos 6 de las 9 localizaciones distribuidas por todo el cuerpo (incluye zonas 

articulares), con más de 3 meses de evolución. Además del dolor, incorporan dos 

síntomas más, fatiga y trastornos del sueño de consideración moderada. Para la 

valoración de estas manifestaciones clínicas se pueden utilizar tests, la historia 

clínica, examen del paciente o aquellas fuentes que la persona encargada del 

diagnóstico precise. Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials 

(OMERACT) (Mease et al., 2007) los reconoce como los síntomas centrales del 

diagnóstico, dado que se observan en la mayoría de los/as pacientes afectados por 

este síndrome, además de ser los que responden a las modificaciones en los 

ensayos (Arnold et al., 2019). 

La segunda dimensión comprende todas aquellas manifestaciones clínicas 

diferentes del dolor, la fatiga y los trastornos del sueño, que secundan el 

diagnóstico, pero que no son imprescindibles para el mismo. Los síntomas 

considerados son en primer lugar, los puntos sensibles, de acuerdo con los criterios 

de 1990 (Wolfe et al., 1990) que pueden aportar información de utilidad (Gracely 

et al., 2003; Bennett et al., 2014). Otra manifestación clínica estudiada es la 

disfunción cognitiva, que se puede observar mediante la memoria y su función 

ejecutiva (Glass et al., 2011) y que, para su valoración, además de los test, las 

exploraciones o la historia clínica, suele ser necesario llevar a cabo pruebas 

neuropsicológicas, sobre todo para delimitar de forma correcta el alcance de la 

disfunción (Soriano-Maldonado et al., 2016). La rigidez musculoesquelética es otro 
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de los aspectos estudiados, presente en los/as pacientes en diferentes grados 

(Bennett, 2007), que alcanza su punto álgido por las mañanas y mejora con el 

transcurso del día y no responde al tratamiento con corticoides (Bennett et al., 

2014). Y, por último, la sensibilidad ambiental o hipervigilancia, un reflejo de la 

sensibilidad central característica de la fibromialgia, que se manifiesta mediante la 

intolerancia a sonidos estridentes, luces, perfumes o incluso el frío (Martenson et 

al., 2016; Orriols et al., 2009) 

En la siguiente dimensión, la tercera, se habla de las múltiples comorbilidades 

médicas y psiquiátricas que se asocian con la fibromialgia. La cuarta dimensión 

versa sobre las consecuencias neurobiológicas, psicosociales y funcionales 

(Segura-Jiménez et al., 2015)  y finalmente, la quinta dimensión, se refiere a los 

posibles mecanismos neurobiológicos y psicosociales, factores de riesgo y 

factores protectores. 

Por tanto, la taxonomía ACTTION-APS nos presenta un nuevo enfoque en el 

diagnóstico de la fibromialgia, basado en la evidencia, incluyendo todos y cada 

uno de los factores implicados en el mismo (Arnold et al., 2019). 

Tabla 4. Dimensiones de la taxonomía ACTTION-APS. 

1 Criterios diagnósticos básicos. 

2 Características comunes. 

3 Comorbilidades médicas comunes. 

4 Consecuencias neurobiológicas, psicosociales y funcionales. 

5 Mecanismo supuestamente neurobiológico y psicosocial, factores de riesgo y factores 

protectores. 

4.2. Diagnóstico diferencial. 

El dolor crónico generalizado forma parte del curso de múltiples patologías, 

además de la fibromialgia, por lo que es recomendable realizar pruebas 

complementarias, con la finalidad de llevar a cabo un diagnóstico diferencial 

(Buitrago et al., 2017), como puede observarse en la tabla 5. 

Tabla 5. Diagnóstico diferencial de la fibromialgia tomado de Häuser et al., 2019.  

Afecciones Diagnóstico diferencial 

Musculoesqueléticas 

(estadios iniciales) 
Artritis reumatoide Inicialmente pueden 

cursar con dolor 

generalizado pero 

finalmente desarrollan 

Espondiloartritits 

 Lupus eritematosos sistémico 
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 Polimialgia reumática anormalidades físicas o 

de laboratorio 
 Miositis 

 Síndrome de Sjögren 

Nerviosas Síndrome del dolor miofascial Dolor de mayor 

localización, asociado a 

puntos gatillos, nódulos 

dolorosos y bandas 

musculares 
palpables en la zona 
afecta. 

Enfermedad 

gastrointestinal 
Enfermedad celíaca Mialgias y artralgias 

Enfermedades 

infecciosas 
Enfermedad de Lyme Hepatitis C 

Enfermedad de la 

inmunodeficiencia (VIH) 

Manifestaciones 
similares. 

Procesos neoplásicos 

malignos 

(estadios iniciales) 

Mieloma múltiple 

Procesos metastásicos  

Leucemia / linfoma 

Manifestaciones 
similares 
fundamentalmente 

durante las  primeras 

etapas. 
Neurológicas Esclerosis múltiple Dolor generalizado 

 Neuropatías periféricas 

 Miopatía inflamatoria o metabólica 

Metabólicas/endocrinas Hiperparatiroidismo  

Hipotiroidismo 

Acromegalia 

Déficit de vitamina 

D 

Manifestaciones 
similares 

Afectivas Depresión mayor Manifestaciones 

similares 
Otras Fármacos Estatinas: miopatías 

  Inhibidores de las 

bombas de protones: 

artralgias 
  Biofosfonatos: dolor 

generalizado 
  Opioides: hyperalgesia 

  Agentes 

quimioterápicos: 

neuropatía periférica 
  Inhibidores de la 

aromatasa: artralgias 

Como consecuencia de un período de diagnóstico diferencial exhaustivo, se 

pueden observar conductas inadecuadas de salud por parte de los/as paciente tales 

como, la pasividad en el tratamiento o la dependencia del equipo asistencial, entre 

otras. Por ello, es importante realizar exclusivamente aquellas pruebas que nos 
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conduzcan a desechar otras posibles patologías con manifestaciones similares; en 

esta línea son varios los documentos de consenso que recogen las exploraciones 

analíticas que son necesarias. 

Tabla 6. Pruebas complementarias según la Sociedad Canadiense de Reumatología, 
tomado de Fitzcharles et al., 2013. 

Parámetro a análisis Prueba 

Mal estar general VSG (Velocidad de segmentación globular) Proteínas totales 

Función hepática y/o renal 

Análisis de la fatiga Hemograma TSH 

CKs (Creatín quinasa Serología de Hepatitis C) 

Rx (radiografía) de tórax 

Dolor articular VSG 

PCR (Proteína C Reactiva) FR (Factor Reumatoideo) 

ANA (Anticuerpo Antinuclear) 

Maniobras sacroilíacas 

positivas 

Rx sacroilíaca 

Clínica neurológica Resonancia Magnética 

Tomografía computerizada 

Hipotensión ortostática Test cama basculante 

Alteraciones del sueño Estudios del sueño 

Otras Electromiograma Encefalograma 

Función del eje hipofiso-suprarrenal Indicadores del 

metabolismo del calcio Estudio de niveles de B12, folato, 

hierro 

Test especiales en función de los factores de riesgo y/o 

coomorbilidades en el paciente 

En conclusión, al realizar un juicio clínico correcto, se genera un clima de mayor 

tranquilidad entre los/as pacientes, puesto que se reconoce la sintomatología 

propia de la enfermedad, lo que les permite afrontar de forma más eficaz su estado 

de salud (Briones- Vozmediano, 2013) y el acceso a una pauta de tratamiento 

adecuada (Petzke et al., 2017). 
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5. Impacto de la fibromialgia en la calidad de vida de los pacientes y actitud social 

ante esta enfermedad. 

La calidad de vida de las personas con fibromialgia se ve afectada negativamente 

por el elevado potencial discapacitante de la patología y su elevada prevalencia 

(Pérez de Heredia-Torres 2016; Sifuenetes- Giraldo y Morell-Hita 2017). En este 

contexto, las manifestaciones clínicas típicas, afectan a la capacidad de desarrollo 

de la actividad habitual de los/as pacientes (Silverman et al., 2010). La repercusión 

de los síntomas se puede apreciar, además de en la capacidad física, en la actividad 

intelectual, el estado emocional, las relaciones personales, la carrera profesional 

y la salud mental (Segura-Jiménez et al., 2014). El alcance de este síndrome, se 

produce fundamentalmente en la esfera familiar, laboral y social (Collado et al., 

2014). 

En esta línea, en el ámbito familiar se origina una situación de dependencia hacia 

los miembros de la familia para realizar actividades domésticas, ocasionando en 

algunas situaciones, la modificación de la actividad laboral-familiar, a fin de 

asumir el nuevo rol. Muchos/as de los/as afectados/as por fibromialgia también 

han manifestado tener problemas en las relaciones de pareja. Por otra parte, se 

observa una pérdida de poder adquisitivo familiar e incremento en los gastos 

relacionados con la patología (Collado et al., 2014). Como se puede inferir, el 

ambiente proactivo del componente familiar puede resultar altamente beneficioso 

para los/as pacientes con fibromialgia (Cardona Arias et al., 2014; Giovanazzi 

Retamal et al., 2017). 

A nivel laboral, la evidencia muestra que presentan un número mayor de bajas por 

enfermedad (Gore et al., 2012) y un mayor riesgo de desempleo y discapacidad a 

largo plazo, que una persona sana (Rakovski et al., 2012). Sin embargo, en un 

estudio elaborado  por Collado et al., (2014) mostraba que el 93% de los pacientes 

había trabajado a lo largo de toda la vida, lo cual evidencia que a pesar de las 

dificultades generadas por los síntomas estas personas siguen trabajando. En esta 

línea, las limitaciones pueden implicar una serie de conductas encaminadas a seguir 

desempeñando su trabajo habitual, tales como, mayor tiempo para realizar algunas 

tareas, períodos de descanso más frecuentes, cambios en la forma de realizar una 

tarea determinada o incluso precisar ayuda de terceros. (Arroyo Naranjo y 
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González González, 2011; Silverman et al., 2010). Surge en este contexto, la 

necesidad de programas de sensibilización acerca del impacto producido por la 

fibromialgia en el terreno laboral, dirigido hacia los empresarios/as, directivos/as 

y otros proveedores de empleo, en aras de lograr la permanencia de los/as pacientes 

en el mundo laboral de acuerdo a sus capacidades (Briones-Vozmedianoa et al., 

2015). Así pues, al adaptar el trabajo a las capacidades de los/as pacientes 

logramos que permanezcan en el mercado laboral previniendo la pérdida de poder 

adquisitivo familiar, además de evitar el aislamiento social y reducir el impacto en 

la calidad de vida (Collado et al., 2014; Briones-Vozmedianoa et al., 2015). 

En la esfera social, los pacientes perciben incomprensión por parte de la sociedad 

y de su  entorno más cercano, ante la enfermedad; el 90% de los pacientes advierte 

una falta de seriedad en el abordaje de la patología (González-González et al., 

2015), hecho que se refleja en una satisfacción baja ante los profesionales 

sanitarios que les atienden y problemas en las relaciones con su entorno más 

inmediato (Arroyo Naranjo y González González, 2011). 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, se puede decir que esta afección 

interfiere notoriamente en la calidad de vida, produciendo una importante 

disminución de la misma; llevando en algunos casos, a que las personas afectadas 

precisen ayuda para las actividades más básicas de la vida diaria (Pérez de 

Heredia-Torres et al., 2016). Asimismo, la ya de por si compleja tarea de valorar 

objetivamente las limitaciones generadas por una enfermedad, en todas las facetas 

de la vida, se puede complicar en esta patología. Esta circunstancia puede ser 

debida a la cronicidad y a la dificultad de objetivización y diagnóstico, además de 

una evolución variable condicionada por el contexto y el grado de afección del 

paciente. (Vicente-Herrero et al., 2017). 

Por otra parte, y a pesar de mejorar los conocimientos sobre la FM en los últimos 

años, para la sociedad se sigue presentando como una patología novedosa de la 

que se poseen escasos conocimientos. (Collado Cruz et al., 2011). La 

desinformación social y la invisibilidad física de los síntomas generan 

discrepancias importantes en el entorno más inmediato de los pacientes, con 

repercusiones de distinta consideración para los ámbitos familiar, social, laboral 

y sanitario. En esta línea, fruto de la incomprensión, tanto en la familia como en 
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el círculo social, se aprecian relaciones inadecuadas, además de un clima de 

desconfianza y descrédito hacia la enfermedad, revelando un elevado riesgo de 

aislamiento (González-González et al., 2015). Asimismo, en ocasiones, se 

advierte el mismo problema por parte de los profesionales que les prestan atención 

sanitaria (Arroyo Naranjo y González González, 2011), lo que dificulta el proceso 

de tratamiento, diagnóstico y en caso de ser preciso el de baja laboral, 

procedimientos ya de por si complicados en esta afección debido a las 

peculiaridades de la misma (Vicente-Herrero et al., 2017), y que pueden ser 

negativas para la salud y la calidad de vida. 

Lo expuesto anteriormente, pone de manifiesto la necesidad de ampliar el 

conocimiento de la sociedad acerca de la fibromialgia. De este modo, además de 

dotarla de visibilidad, contribuiremos a que los/as pacientes se adapten mejor a 

los inconvenientes que esta enfermedad les plantea; contribuyendo a la creación 

de una red social de apoyo formada por profesionales sanitarios, familiares, 

amigos, compañeros de trabajo… (Alegre De Miquel et al., 2010). 

6. Fibromialgia y género. 

El género, al igual que otros determinantes sociales (grupo étnico, ingresos, 

educación…)  presenta una relación directa en el acceso, por parte de las 

personas, a los recursos sanitarios, además de a la eficacia de los mismos y a la 

experiencia como paciente (Mejia- Lancheros y Lachand 2020). 

Sin embargo, el concepto actual de salud (OMS, 1984), al igual que los anteriores, 

no alberga distinción en función del género (como constructo social) ni del sexo 

(como constructo biológico o social), con las consiguientes repercusiones en las 

políticas sanitarias, centradas fundamentalmente en supuestos masculinos 

(Sánchez-Villota 2014), viéndose afectada la salud de las mujeres como 

consecuencia de las desigualdades de género y los factores sociales y económicos 

del medio en el que viven (OMS 2009). 

Si bien es cierto que hombres y mujeres comparten problemas de salud, existen 

divergencias importantes que generan la necesidad de un abordaje específico 

centrado en las necesidades concretas de cada uno. Estas divergencias, las 

podemos observar en el ámbito sanitario, en donde aparecen eventualidades que 

solo afectan a las mujeres o cuyo  impacto negativo solo sufren ellas, o en caso de 
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afectar a ambos, presentan un impacto diferente o incluso mayor sobre las mujeres 

(OMS, 2009). No obstante, también es importante prestar atención a las diferencias 

derivadas del género como constructo social. Así, siguiendo este criterio, se 

aprecian divergencias importantes en diversas cuestiones relacionadas no solo con 

el acceso al sistema de salud, sino también con el sistema en sí mismo (Osika 

Firberg et al., 2016). De esta forma, se observa disparidad en el género de los 

consultantes, registrándose diferentes formas de interacción con los servicios de 

salud, posiblemente relacionados con el rol de cuidadora impuesto a las mujeres 

por la sociedad patriarcal; un ejemplo claro es la mayor frecuencia de consultas 

por parte de las mujeres frente a los hombres. Por otro lado, también es 

fundamental tener en cuenta el constructo social de los servicios de salud a los que 

acuden hombres y mujeres (Álvarez-Díaz, 2020). Se podría afirmar, que el rol del 

personal sanitario no es “neutro” en términos de género,  pudiendo observarse 

diferencias en el proceso de comunicación. En esta línea, el estudio de Wallis y 

col. (Wallis et al., 2017), que tenía como objetivo examinar el efecto del genero 

del cirujano, sobre los resultados postoperatorios de los pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos comunes, puso de manifiesto la repercusión del 

género de los/as sanitarios sobre la calidad de la atención. Sus resultados 

mostraban cifras significativamente menores de mortalidad, reingreso y 

complicaciones entre los/as pacientes atendidos por cirujanas frente a los 

atendidos por cirujanos. Concretamente, en el caso de las profesionales mujeres, 

presentaron las eventualidades anteriormente descritas el 11.1%; y en el caso 

de los varones representaban el 11.6%; siendo esta diferencia estadísticamente 

relevante. Estos datos, pueden indicar la necesidad de implementar una formación 

con perspectiva de género. Finalmente, también debemos abordar la propia 

estructura de los servicios de la salud, sin olvidarnos de la educación y la 

investigación que también tiende a perpetuar patrones relacionados con el género 

(Álvarez-Díaz, 2020). 

En esta línea, en términos de prevalencia, el dolor crónico, el dolor crónico 

generalizado y la fibromialgia pueden considerarse procesos predominantemente 

femeninos, dado que esta es mayor entre las mujeres (Sylwander et al., 2020; 

Andrews et al., 2018). Estas afecciones generan controversia en la esfera social, 

laboral y jurídica, derivada de la ausencia de una causa orgánica que la explique 
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y un diagnóstico complicado basado en pruebas no objetivas (Häuser et al., 2019; 

Dureja et al., 2014), lo que podría llevar a una estigmatización de los/as pacientes 

que la padecen (Bustillo-Guzmán et al., 2015; Campos Arias y Herazo, 2014). 

Atendiendo a estas consideraciones, es importante reseñar que la literatura 

científica con perspectiva de género, donde se puedan observar las diferencias entre 

hombres y mujeres, es escasa (Mora et al., 2017), a pesar de la importancia de este 

enfoque para esta y otras patologías relacionadas con la misma, como por ejemplo 

la depresión (Miró et al., 2012). Prueba de ello, son los limitados estudios con 

perspectiva biopsicosocial relacionados con la comprensión y el tratamiento 

(Arman et al., 2019). No obstante, son varios los autores (Arman et al., 2019; 

Briones-Vozmediano, 2017) que ponen de manifiesto no solo el déficit de estudios 

con perspectiva de género, sino también aquellos en los que se analice el impacto 

ejercido por la cultura, como determinante de la salud, por si sola o unida al 

género. Ambos aspectos, género y cultura, influyen de manera relevante tanto en 

la aparición, curso, gravedad y pronóstico del dolor y, en definitiva, de la propia 

patología (Briones-Vozmediano, 2017). 

Así pues, no se ha encontrado evidencia, acerca de la existencia de diferencias 

biológicas y fisiológicas que expliquen la elevada incidencia de las mujeres 

respecto a la de los hombres (Ruíz-Pérez et al., 2007). Dentro de este marco, 

podemos observar que los resultados obtenidos por los escasos trabajos científicos 

existentes, mostraron diferencias entre hombres y mujeres. Los estudios concluían 

que las mujeres presentaban menor autoeficacia, además de una mayor 

sensibilidad al dolor y un consumo de agentes analgésicos superior al de los 

hombres (López-Bravo et al., 2020; Miró et al., 2012). 

Por otro lado, existe otra corriente que sugiere que la afectación se produce en 

mayor medida en los pacientes varones. Un estudio realizado hace casi veinte 

años, y llevado a cabo en hombres israelís diagnosticados de fibromialgia, 

mostraba que presentaban mayor dolor, rigidez, fatiga, alteración del sueño, 

síndrome del intestino irritable, depresión y deterioro del funcionamiento diario 

que las mujeres (Buskila et al., 2000). Posteriormente, otros autores sugerían que 

las limitaciones físicas debidas al dolor, eran mayores en los hombres, mientras 

que, en las mujeres, las dificultades se planteaban en otros aspectos de la vida 
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(Hooten et al., 2007). Finalmente, Ruiz Pérez et al. (2007), observaron un 

diagnóstico más tardío en los varones, además mayor proporción en situación de 

baja laboral y peor salud percibida. 

De lo expuesto anteriormente, podemos observar que los efectos derivados del 

umbral del dolor en la identificación de este como síntoma principal, resulta 

favorecedor para las mujeres, puesto que puede aumentar la demanda asistencial 

y probablemente facilitar el diagnóstico; pero, por el contrario, en el caso de los 

varones puede resultar perjudicial, ya que, complica el reconocimiento de la 

manifestación principal de la fibromialgia y por ende, probablemente el proceso 

diagnóstico (Katz et al., 2010). Por otro lado, los resultados que sugieren una 

afectación mayor de los pacientes hombres se pueden ver condicionados por 

factores socioculturales (Miró et al., 2012), como reconocen los propios autores 

(Buskila, et al., 2001) ya que el rol de sustentador familiar de los hombres israelís 

se ve afectado por las limitaciones derivadas de la fibromialgia, lo que hace que 

las afronte peor. 

Referente a los estudios donde se aborda la fibromialgia desde una perspectiva 

psicosocial, podemos observar que los más recientes indican una estrecha relación 

entre el desarrollo de la enfermedad y los modelos sociales y de género (Mora et 

al., 2017). La división sexual del trabajo, la organización sexista de la vida social 

y el rol de cuidadora impuesto a la mujer, se perfilan como tres posibles factores 

en la etiología de la fibromialgia; no obstante, en el caso de los hombres, se 

relaciona con el incumplimiento de los estereotipos exigidos por la sociedad como 

parte del rol masculino, pudiendo llegar incluso a ejercer roles tipificados como 

femeninos (Arman et al., 2019; Briones-Vozmediano, 2017; Mora et al., 2017; 

Pujal I-Llombart et al., 2017; Sylwander et al., 2020). 

En virtud de los estudios consultados, parece evidente la importancia del género 

como determinante en la salud de las personas. Así mismo, se plantea la necesidad 

de dotar a la producción científica de un enfoque de género necesario, con el 

propósito de lograr equidad e igualdad en materia de salud, y consiguiendo de esta 

manera, beneficios tanto para mujeres como para hombres, además de un mayor 

conocimiento sobre la salud (Álvarez-Díaz 2020; Bacigalupe et al., 2020). 

Finalmente, como se puede inferir, los resultados también nos sugieren que es 
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necesario llevar a cabo más estudios relacionados con esta cuestión, dado que las 

estrategias terapéuticas para el control del dolor podrían ser diferentes en función 

del género y del sexo (Aparicio et al., 2012; Miró et al., 2012; Pujal I- Llombart et 

al., 2017). 

7. Tratamiento. 

Actualmente, la fibromialgia constituye un proceso crónico, cuya fisiopatología 

aún no ha sido descifrada completamente, y aunque, es cierto que se han 

producido ligeros avances en los últimos años, esto ha limitado el diseño y 

desarrollo de una estrategia terapéutica definitiva que sea totalmente eficaz en el 

manejo de la enfermedad. Por tanto, atendiendo a la cronicidad y a la diversidad 

sintomática de esta patología, el esfuerzo terapéutico actual, deber ir encaminado 

a mejorar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes, mediante la 

reducción de los síntomas (Clauw, 2015) 

En la actualidad, el abordaje biopsicosocial (figura 3) (Bazzichi et al., 2016; 

González González et al., 2015), atendiendo a la naturaleza crónica del síndrome 

y al impacto del mismo en las diferentes esferas vitales de los/as pacientes (social, 

personal, familiar, laboral, física, emocional…), se perfila como una de las 

opciones más eficaces (Fernández Rodriguez y Argüelles Otero, 2015). Así 

mismo, el ámbito idóneo para llevar a cabo este tipo de planteamiento, incluido el 

proceso de diagnóstico, es el de los servicios de atención primaria; siendo el 

criterio de derivación a especializada, diagnósticos dudosos (a reumatología o 

neurología según los síntomas), pacientes resistentes al tratamiento (a clínicas de 

dolor multidisciplinares) o con comorbilidades psiquiátricas de gran envergadura 

(a psicología o psiquiatría) (Clauw 2014, 2015). No obstante, aunque sea preciso 

realizar una derivación al especialista, el vínculo con la atención primaria debería 

mantenerse. 

Este planteamiento nos lleva a consolidar equipos multidisciplinares, que 

alberguen enfermeros/as, médicos/as, fisioterapeutas y trabajadores sociales con 

experiencia en educación sanitaria. Cada uno/a de los/as profesionales ha de tener 

conocimientos sobre la enfermedad, además de mostrar una actitud empática, 

honesta y respetuosa evitando posturas negativas. La finalidad de estos equipos, 
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es lograr el máximo beneficio de la relación terapéutica con el/la paciente (Clauw 

2014). 

Figura 3. Componentes del abordaje integral en tratamiento de la FM (elaboración 

propia). 

Ciertamente, para lograr un abordaje integral de las necesidades de las personas 

con fibromialgia, es preciso llevar a cabo una estrategia terapéutica multimodal e 

individualizada, cuyo pilar básico sea la educación para la salud; integrando 

medidas de tipo no farmacológico y farmacológico con diferentes modalidades de 

ejercicio y terapia cognitivo conductual (Atzeni et al., 2019; Talotta et al., 2017). 

Este tipo de enfoque, presenta una serie de beneficios y riesgos que es necesario 

considerar a la hora de diseñar el plan terapéutico, una vez evaluada la intensidad 

del dolor, la función, el ambiente psicosocial y las posibles comorbilidades 

asociadas (Häuser et al., 2017b; Macfarlane et al., 2017). En resumen, un 

planteamiento multifacético de acuerdo al estado del paciente, tanto clínico como 

general, es la base del tratamiento, no obstante, también es importante que los 

progresos y prioridades del mismo sean acordes a las expectativas del enfermo 

(Arreddondo Bruce et al., 2018). Sin duda, en cualquier proceso de salud crónico, 

la adopción de estilos de vida saludables y la implicación activa del/la paciente, 

influirán significativamente, de manera positiva en los resultados del tratamiento 

(Fernández Rodríguez y Argüelles Otero, 2014). 

A pesar de tener un mayor conocimiento sobre la fibromialgia, la evidencia reciente 

nos indica que no existe un tratamiento único definitivo, en su lugar contamos con 

varias pautas terapéuticas. Estas han sido desarrolladas por las sociedades y comités 
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científicos de Europa (Macfarlane et al., 2017), Canadá (Fitcharles et al., 2012) y 

Alemania (Sommer et al., 2012). No obstante, se observan diferencias en los 

comités encargados de su elaboración, en la metodología de los estudios 

considerados y en el sistema utilizado para determinar el nivel de evidencia. 

Además, es importante destacar que cada una de las pautas han sido confeccionadas 

teniendo en cuenta los determinantes de salud específicos de la población a la que 

iban a ser aplicados. 

No obstante, a pesar de las diferencias anteriormente mencionadas, existe 

consenso entre las tres guías. Así pues, coinciden en que el tratamiento ha de 

realizarse adaptado al paciente desde la educación para la salud, como base para 

establecer una serie de objetivos terapéuticos realistas, dirigidos a reducir los 

principales síntomas. Por ello, es fundamental que se contemplen las 

comorbilidades y preferencias de la persona, además de los posibles efectos 

secundarios derivados del mismo. La recomendación general de las tres pautas, se 

basa en el uso de opciones no farmacológicas como primera opción, considerando 

las intervenciones farmacológicas como un complemento cuando existan 

comorbilidades o sintomatología que así lo requiera, especialmente las 

relacionadas con los trastornos del sueño y del ánimo (Kia y Choi, 2017; Ablin et 

al., 2013). 

Pese a que se han producido avances en cuanto al tratamiento de la fibromialgia, 

estos han sido discretos y el abordaje terapéutico sigue siendo complejo, con una 

evidencia científica insuficiente. A pesar de ello, no deja de ser alentador, que 

pautas desarrolladas en lugares distintos del mundo muestren similitudes, a pesar 

de comprender una gran heterogeneidad de sistemas sanitarios, necesidades 

poblacionales y opciones de tratamiento disponibles (Kia y Choi, 2017; Talotta et 

al., 2017). 

7.1.Tratamiento farmacológico. 

En la actualidad, a pesar de los fármacos ya estudiados y del desarrollo de nuevos 

medicamentos más seguros y eficaces, el efecto de los mismos sobre la 

fibromialgia, sigue siendo relativamente moderado (Ángel García et al., 2016). 

Así pues, los estudios recogen una tasa de abandono del tratamiento 

farmacológico de más del 50%, siendo la ineficacia y los efectos secundarios los 
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motivos principales por los cuales los pacientes, dejan de seguir el régimen 

terapéutico (Arnold et al., 2016). No obstante, es importante conocer la situación 

actual entre los fármacos y este síndrome. 

En los últimos años, se han propuesto varios fármacos para el tratamiento de la 

fibromialgia (Talotta et al., 2017), siendo el manejo del dolor el objetivo principal 

de esta modalidad terapéutica, no obstante, secundariamente, también contempla 

el control de los demás síntomas (Barbosa-Torres et al., 2018). Así pues, la Food 

and Drug Adminitration (FDA) reconoce tres principios activos, duloxetina 

("DailyMed - CYMBALTA- duloxetine hydrochloride capsule, delayed release", 

2012), pregabalina ("DailyMed - LYRICA- pregabalin capsule", 2009) y 

milnaciprán ("DailyMed - SAVELLA- milnacipran hydrochloride tablet, film 

coated SAVELLA- milnacipran hydrochloride kit", 2009), como opción 

terapéutica para la fibromialgia, sin embargo, en nuestro país y en el resto de 

Europa, la European Medicines Agency (EMA) y la Agencia Española del 

Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) respectivamente, no 

contemplan ningún fármaco con indicación específica para el tratamiento de esta 

enfermedad (Buitrago et al., 2017). Siguiendo esta misma línea, estos tres 

fármacos junto con la amitriptilina y la ciclobenzaparina, serían los fármacos de 

elección para el tratamiento de la fibromialgia, si bien es cierto, que no son 

efectivos para todos y cada uno de los síntomas de la enfermedad (Borchers y 

Gershwin, 2015; Calandre et al., 2015) 

Por lo tanto, existen discrepancias en cuanto a la recomendación de medicamentos 

para el control de la enfermedad (Ablin et al., 2012), además, es preciso que se 

recomienden con cautela dado que presentan un número importante de posibles 

efectos adversos y su eficacia es moderada (Häuser et al., 2014). Además, es 

importante destacar que gran parte de los efectos adversos, pueden verse 

enmascarados por la sintomatología propia de la enfermedad (Kia y Choi, 2017). 

En este contexto, la dosis inicial de cualquier fármaco debería ser baja y 

posteriormente reajustarse gradualmente de acuerdo a las condiciones particulares 

de cada caso. Por tanto, la tolerancia del paciente es determinante y se ha de prestar 

atención a los aspectos que intervienen en ella, la interacción con el resto de la 

medicación del paciente, los beneficios sobre los síntomas, y los potenciales 
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efectos adversos. Por consiguiente, se deben suspender, de manera adecuada, 

todos aquellos fármacos que no aporten beneficios. 

Actualmente, los fármacos considerados para el tratamiento de la fibromialgia se 

agrupan en cuatro bloques: antidepresivos, analgésicos, antiepilépticos y 

relajantes musculares (Borchers y Gershwin 2015). 

7.2 Tratamiento no farmacológico. 

La necesidad de centrar la estrategia terapéutica de esta patología en opciones no 

farmacológicas (Macfarlane et al., 2017), se ha puesto en evidencia en todas las 

guías clínicas, manteniendo, no obstante, como recurso de apoyo la terapia 

farmacológica. El objetivo que se plantea es incrementar la funcionalidad y la 

actividad física, además de mejorar la salud en general y el bienestar de los/as 

pacientes (Genç. Aysun, 2015; Sindel et al., 2012). 

a. Educación para la salud. 

Actualmente, la educación para la salud (EPS), constituye una herramienta 

fundamental en la mejora de la salud comunitaria e individual, siendo uno de los 

factores determinantes para abordar con éxito cualquier proceso crónico de salud 

(Clauw et al., 2018). Así pues, un amplio aval legislativo, tanto a nivel nacional 

(Constitución Española, 1978, Ley 14/86 de abril General de Sanidad) como 

autonómico (Decreto 41/2013 de 21 de febrero), respaldan el uso de este recurso, 

cuyas mejoras se fundamentan en la prevención y la promoción de la salud, 

además de en un uso adecuado de los recursos sanitarios existentes. 

Por consiguiente, el primer paso de cualquier estrategia terapéutica que iniciemos, 

ha de ser la EPS (García-Ríos et al., 2019; Häuser et al., 2017b). De esta forma, 

debemos dotar al paciente de la información necesaria acerca de su proceso, de tal 

modo que este/esta perciba que reconocemos la fibromialgia como una entidad 

tratable (Higgs, 2018), a fin de que pueda participar de manera activa en la toma 

de decisiones y se encuentre motivado para realizar los cambios necesarios para 

adoptar un estilo de vida saludable (Faller et al., 2015). Con esta actuación, 

logramos la implicación del/a individuo en el tratamiento, generando beneficios 

positivos en términos de adherencia y adopción de hábitos de vida saludables 

(Ablin et al., 2016; Soto-Rodriguez et al., 2017). De igual modo, no debemos 

olvidarnos de la familia de la persona afectada (Menzies, 2016) que también debe 
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ser formada e informada. En esta misma línea, la información debe constar de 

los siguientes contenidos: seguridad de que la fibromialgia es un proceso real, 

información acerca de la enfermedad y la fase de diagnóstico, evidencia de 

que no es una patología degenerativa y que las complicaciones generadas por la 

misma no son mortales, opciones terapéuticas, estrategias de afrontación de la 

enfermedad y minimizar las consecuencias de la misma, pronóstico de la 

patología, la influencia del estrés, los cambio de humor, los trastornos del sueño 

y la actividad física (Ericcson y Mannerkorpi, 2016, Menzies, 2016).  

Finalmente, si tras un diagnóstico adecuado, como medida inicial del plan 

terapéutico, somos capaces de realizar un correcto manejo de la EPS, 

involucrando y motivando al paciente en la gestión de su enfermedad y con unas 

expectativas realistas acerca de la misma, podríamos mejorar la satisfacción de 

los/as pacientes y reducir el uso de los servicios sanitarios (Arnold et al., 2016) 

además de evitar la excesiva dependencia de las intervenciones farmacológicas 

(Lee et al., 2014). 

b. Ejercicio físico. 

El mantenimiento de una buena condición física, mediante el ejercicio, repercute 

de manera positiva en la salud y la calidad de vida, tanto de las personas sanas 

como de las que padecen fibromialgia (Dos Santos et al., 2014). Así, durante años, 

las indicaciones en el caso de dolor crónico se basaban fundamentalmente en 

descanso e inactividad. No obstante, a diferencia del sedentarismo, que se asocia 

con un menor nivel de capacidad física, salud y calidad de vida (Dos Santos et al., 

2014), el ejercicio puede presentar beneficios tanto específicos, relacionados con 

la reducción del dolor, como genéricos, vinculados con mejoras en el nivel de 

salud (física y mental) y la capacidad funcional (Geneen et al., 2017). 

En este sentido, algunos estudios (Andrade et al., 2019; Assumpçao et al., 2018; 

Collado-Mateo et al., 2017; Fernandes et al., 2016; Sañudo et al., 2015) y las 

principales directrices sobre la fibromialgia, son el reflejo de la existencia de un 

consenso unánime a la hora de establecer y recomendar el ejercicio como una 

parte importante del tratamiento (Macferlan et al., 2017). Además, destacaríamos 

los escasos efectos secundarios y los diversos beneficios en los diferentes ámbitos 

de este proceso (Busch et al., 2007). 
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La evidencia científica disponible informó de una utilidad de leve a moderada 

sobre la gravedad del dolor, la función física y la calidad de vida, con una 

incidencia de efectos adversos baja (Geneen et al., 2017). Se observaron 

beneficios para diversas modalidades de ejercicio, aeróbicos (Bidonde et al., 2017; 

Sañudo et al., 2015), de fortalecimiento (Busch et al., 2013) y estiramiento 

(Lorena et al., 2015). No obstante, varios autores concluyen en que los beneficios 

obtenidos son superiores al aplicar varias modalidades en un mismo programa de 

entrenamiento físico (Assumpçao et al., 2018; Sosa-Reina et al., 2017). En esta 

línea, se advierte que además de la combinación de las diferentes variantes, para 

lograr unos beneficios a largo plazo y constantes, es preciso llevar a cabo una 

práctica continuada (Andrade et al., 2019). 

Sin duda, los diferentes estudios y revisiones respaldan la eficacia del ejercicio en 

el plan terapéutico de la fibromialgia, consolidándose como uno de los pilares 

fundamentales del mismo. Sin embargo, existen dudas acerca de los criterios para 

la prescripción de esta opción terapéutica (Bidonde et al., 2014). En este contexto, 

el ejercicio, independientemente de la modalidad, se iniciará a un nivel muy bajo 

y se irá incrementando progresivamente con el tiempo; dado que, al principio, en 

respuesta a la actividad, pueden observarse episodios de dolor o fatiga excesiva, 

por lo que es importante informar al/a la paciente de esta posibilidad (Chin et al., 

2016). Así, lo idóneo es establecer un programa de ejercicio con una frecuencia 

de 3 veces/semana, con una duración de 30-60 minutos/sesión con una intensidad 

de leve a moderada (Bidonde et al., 2014). 

Finalmente, el ejercicio, en sus múltiples variantes, ha demostrado ser eficaz en el 

manejo de la fibromialgia, considerándose como un pilar terapéutico fundamental 

(Higgs 2018). Sus beneficios se observan, principalmente sobre el dolor, la función 

multidimensional y física (Bidonde et al., 2014) y la calidad de vida (Sosa-Reina et 

al., 2018; Collado-Mateo et al., 2017), sin diferencias significativas entre el 

ejercicio acuático y terrestre (Andrade et al., 2019; Bidonde et al., 2014; Britto et 

al., 2020). 

c. Terapia cognitivo conductual. 

La terapia cognitivo conductual (TCC), es un tratamiento psicológico 

ampliamente utilizado en diversas patologías y procesos, además de su práctica 
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en el dolor crónico (Bernardy et al., 2013; Häusser y Fitzacharles 2018). Su 

objetivo, consiste en educar a los/as pacientes y mejorar su respuesta (adaptativa) 

frente a los diferentes síntomas, fundamentalmente al del dolor (Higgs, 2018) 

Esta opción terapéutica, se basa en la Teoría de la puerta del dolor (Melzack y Wall, 

1965), y en la aplicación de la teoría del aprendizaje y los principios del 

comportamiento operante, a la conducta del dolor (Fordyce, 1977). Así se 

reconoce, que el dolor, se encuentra condicionado por una serie de factores de 

carácter psicológico, social, ambiental, atribucional, comportamental y biológico, 

que han de ser considerados a la hora de establecer la estrategia terapéutica (Ehde 

et al., 2014; Lumley et al., 2017;). También advierte de la capacidad de modular y 

provocar este comportamiento, al igual que otro cualquiera, mediante los estímulos 

y consecuencias ambientales y sociales, permitiendo que los/as pacientes afronten 

mejor las manifestaciones de la enfermedad, mejorando así su calidad de vida 

(Bernardy et al., 2013). De esta forma, se busca identificar los sentimientos y 

pensamientos negativos asociados a un determinado comportamiento (por 

ejemplo, el dolor) y modificarlos, para fomentar un cambio en la conducta. 

Durante este proceso, las personas adquieren una serie de habilidades para 

desarrollar nuevas actitudes y así generar una respuesta lo más adaptativa posible 

a los diferentes síntomas (Häuser y Fitzcharles, 2018). En cuanto a las técnicas 

utilizadas en este método, cabe destacar que no existe un protocolo único. La 

diversidad de opciones existentes, nos permite trabajar respuestas fisiológicas, 

cognitivas, emocionales y comportamentales, dando lugar a diferentes pautas de 

tratamiento, en función del objetivo deseado. Entre los diferentes métodos 

podemos encontrar, relajación, biofeedback, reestructuración cognitiva, 

resolución de problemas, control de estímulos, reinterpretación sensorial, 

imágenes guiadas, y manejo de contingencias, entre otras (Buitrago et al., 2017). 

La evidencia científica actual, deja de manifiesto que su inclusión en ensayos 

clínicos no es excesivamente frecuente (Mcfarlane et al., 2017), sin embargo, 

existen revisiones de alta calidad que muestran su eficacia. Así, varios trabajos 

muestran la eficacia y tolerabilidad en la reducción de los síntomas principales y 

la discapacidad en esta patología, a corto y largo plazo, en comparación con la lista 

de espera, el tratamiento habitual, las terapias no farmacológicas activas y los 

controles (Bernardy et al., 2018; 2013). Recientemente, incluso se ha probado la 
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eficacia de la TCC telefónica (Fraser et al., 2019) y por internet (Bernardy et al., 

2019; Friesen et al., 2016) observándose resultados satisfactorios para ambas 

opciones. Así mismo, también se ha observado su eficacia en el patrón del sueño y 

la depresión (Glombiewski et al., 2010; Theadom et al., 2015). No obstante, a 

pesar de estas evidencias, este tipo de medida terapéutica goza de escasa 

popularidad en la práctica clínica (Ángel García et al., 2016). 

d. Otras intervenciones no farmacológicas. 

En la actualidad se están realizando ensayos acerca de nuevos enfoques de 

tratamiento, pero por el momento no han arrojado pruebas suficientes acerca de 

su efectividad. Los estudios recientes incluyen diferentes tratamientos tales como 

láser, oxigenoterapia hiperbárica, estimulación del nervio óptico, infusión de 

lidocaína y neuroestimulación (Barilaro et al., 2017; Efrati et al., 2015; Okifuji et 

al., 2016; Plazier et al., 2014; Vayvay et al., 2016). 

7.3 Terapias complementarias y alternativas. 

a. Acupuntura. 

Esta opción de la medicina tradicional china, consiste en la colocación de agujas 

finas en diferentes puntos repartidos por todo el cuerpo (Deare et al., 2013). 

Algunos trabajos informan sobre el efecto analgésico de esta técnica (Casanueva 

et al., 2014), mediante la activación del sistema de control del dolor periférico y 

central, provocando la liberación de diferentes compuestos endógenos esenciales 

con efecto analgésico (opioides, beta endorfinas, encefalinas, dinorfinas, 

serotonina, norepinefrina, ácido gamma-aminobutírico…) que disminuyen la 

hipersensibilidad del dolor y los síntomas derivados de él. No obstante, para 

conocer el mecanismo específico de la acupuntura en la fibromialgia es necesario 

llevar a cabo más estudios, debido a la complejidad que entraña (Zhang et al., 

2019). La literatura científica refleja cierta efectividad de esta opción terapéutica 

sobre la fibromialgia, aunque los datos existentes presentan controversia. Así una 

revisión realizada en 2010, desaconsejaba la acupuntura en el tratamiento de esta 

patología, a pesar de los resultados positivos sobre la reducción del dolor, por los 

problemas metodológicos presentes en los trabajos analizados (Langhorst et al., 

2010). En 2013, la publicación de una nueva revisión indicaba que la acupuntura, 

sola o combinada con terapia de ventosas fue superior a los fármacos 
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convencionales, no obstante, no se hallaron indicios de que la acupuntura fuese 

mejor que su variante simulada en el alivio del dolor (Cao et al., 2013). Ese mismo 

año, una revisión que analizó los beneficios y la seguridad del tratamiento con 

acupuntura en la fibromialgia (Deare et al, 2013) informó, con una evidencia de 

calidad moderada, de una reducción del dolor del 30%, cuando se asocia al 

tratamiento estándar. También advirtió que, no existían diferencias entre el efecto 

de la acupuntura y la modalidad simulada de esta en la disminución del dolor o la 

fatiga, o en la mejoría del sueño o el bienestar global. Más tarde, en un ensayo 

multicéntrico, prospectivo y controlado español, se hizo una comparativa entre la 

acupuntura real y la simulada, y concluyó que la acupuntura era eficaz en el alivio 

del dolor, en comparación con el placebo, a largo plazo (1año); con efectos 

secundarios inusuales y de consideración leve (Vas et al., 2016). En la misma 

línea, Xiang et al., (2017), en su revisión con metaánalisis, revelan un efecto 

analgésico inmediato significativamente mayor de la modalidad real frente a la 

simulada y la inyección analgésica. De la misma forma, Zhang et al. (2019) 

ratifica la superioridad de la acupuntura real sobre la simulada en la reducción del 

dolor (medido mediante una escala visual analógica) y la mejora de la calidad de 

vida a corto y a largo plazo. Además, esta opción es más efectiva, en el alivio del 

dolor, a corto y largo plazo que los fármacos. También, Kim et al. (2019) 

corroboran mayor efectividad de la acupuntura frente a la opción placebo en el 

alivio del dolor, la calidad del sueño y el estado general post-tratamiento. 

Finalmente, a pesar de la variabilidad de los resultados, la evidencia científica de 

los últimos años, parece sustentar esta opción no farmacológica en el tratamiento 

de la fibromialgia, con efectos secundarios poco frecuentes y de tipo leve 

(Macfarlane et al., 2017; Vas et al., 2016). No obstante, los diferentes autores 

coinciden en la necesidad de realizar más estudios, ensayos clínicos aleatorizados, 

con muestras de gran tamaño y con un diseño metodológico adecuado (Kim et al. 

2019, Zhang et al., 2019). 

b. Terapia de masaje de liberación miofascial 

Son varias las hipótesis que explican el mecanismo de esta alternativa terapéutica 

sobre este proceso, siendo dos las más reconocidas. Por un lado, basándose en la 

Teoría de la puerta del dolor, se presume que los estímulos de presión llegan 
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primero al cerebro que los del dolor, lo que produce el cierre de la puerta al dolor. 

De esta forma, el dolor viaja a través de las fibras más cortas y con menos cantidad 

de mielina, mientras que la presión, utiliza aquellas de mayor longitud y más 

mielinizadas, llegando antes y produciendo el bloqueo (Field, 2014). Por otro 

lado, la liberación miofascial provoca un incremento de la serotonina, un 

neurotransmisor natural, y este incremento se relacionaría con la disminución del 

dolor y de la sustancia P (Theoharides et al., 2019; Sluka  y Clauw, 2016). Esta 

sustancia P, neuropéptido que actúa como neurotransmisor y neuromodulador en 

el proceso del dolor, se encuentra en concentraciones más elevadas, hasta 3 veces 

más, en los sujetos con fibromialgia respectos a las personas sanas (Tsilioni et al., 

2016). 

Hace unos años, en una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos 

aleatorizados, se analizó la efectividad de este tipo de masajes sobre la fatiga, la 

depresión, la ansiedad y los problemas del sueño (Li et al., 2014). Tras el análisis 

de los resultados, concluyeron que la terapia de masaje miofascial por un tiempo 

superior a 5 semanas, producía mejoras significativas en el dolor, la ansiedad y la 

depresión. Otra revisión realizada en 2015 (Yuan et al., 2015), informó que este 

tipo de terapia provoca una mejora constante en la calidad de vida de las personas 

con fibromialgia. En esta revisión, especificaron la efectividad de acuerdo con las 

diferentes técnicas de masaje. Así, determinaron que las técnicas más beneficiosas 

eran las de liberación miofascial, observándose disminuciones en el dolor, la 

ansiedad y la depresión. El shiatsu y el masaje de tejido conectivo revelaron 

beneficios limitados y no se observaron efectos sobre la enfermedad con la 

aplicación del masaje clásico. No obstante, Macfarlane et al. ,  (2017) en su 

revisión, advirtieron que como en la mayor parte de los trabajos se presentaban 

problemas metodológicos, no se podía concluir que los masajes se asociaban a 

una mejora significativa del dolor, aspecto que confirmaron otros investigadores 

más recientemente (Evcik et al., 2019; Prabhakar et al., 2019). Las carencias 

metodológicas expuestas por los últimos trabajos publicados, ponen de manifiesto 

la necesidad llevar a cabo nuevos estudios, ensayos clínicos aleatorizados, de 

mayor magnitud y con seguimientos prolongados. 
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c. Mindfulness /Terapia cuerpo-mente. 

El planteamiento de esta terapia, propone que el reconocimiento, sin perjuicio, de 

los diferentes estímulos nocivos, conlleva una mayor aceptación de dichos 

estímulos (Aman et al., 2018). De esta forma, al no calificar los mismos como 

positivos o negativos (buenos o malos), desaparece la necesidad de cambiar 

aquellas experiencias que pueden ser modificables, incrementándose así el 

autocuidado (Day et al., 2014; Haugmark et al., 2019). No obstante, aunque se ha 

utilizado y estudiado la terapia cuerpo-mente en diversidad de procesos, incluido 

el dolor crónico, en la actualidad no se ha establecido un modelo teórico empírico 

acerca del mecanismo exacto de esta opción terapéutica. Así pues, diversas 

revisiones sistemáticas que abordaron el uso del mindfulness, como la de Lauche 

et al., (2013), documentaron las mejoras en la calidad de vida y la disminución de 

la intensidad del dolor en los/as pacientes que se sometieron a ella (basado en la 

reducción del estrés) en comparación con los controles activos y aquellos/as que 

siguieron el tratamiento habitual. Posteriormente, Veehof et al., (2016) informó de 

los beneficios a largo plazo, de esta opción, sobre la depresión, ansiedad y calidad 

de vida. En la misma línea, Bernardy et al. (Bernardy et al., 2017) constataron que 

la variante de terapia cognitivo conductual y de aceptación y compromiso reducía 

el dolor, la discapacidad y el estado de ánimo negativo. Aunque los escasos 

estudios ponen de manifiesto los beneficios del uso del mindfulness en los/as 

pacientes (Khoor et al., 2019), los diferentes autores coinciden en que la calidad 

de la investigación existente es limitada y que es necesario realizar más estudios. 

Quizás sea por este motivo, por el que, la guía EULAR realiza una recomendación 

débil para este tipo de terapia (Macfarlane et al., 2017). 

d. Biofeedback. 

En la actualidad, el biofeedback, está considerado como una intervención 

psicofisiológica, popular en el tratamiento del dolor, ya sea de forma aislada, o en 

combinación con otras terapias cognitivo conductuales o multicomponente 

(Castelnuovo et al., 2016). En esta línea, se monitorizan ciertos parámetros 

fisiológicos (temperatura de la piel, frecuencia cardíaca, tensión muscular…), 

para posteriormente, mediante entrenamiento, lograr el control de los mismos para 

conseguir el objetivo planteado, por ejemplo, el alivio del dolor. Así, el éxito de 
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esta opción terapéutica radica en gran medida en los diversos cambios cognitivos 

que conlleva, además de en el control fisiológico adquirido (Glombiewski et al., 

2013). Existen diversas modalidades de biofeedback, no obstante, la variante 

electromiográfica, realizada mediante el control de la tensión muscular, es la más 

habitual para el tratamiento de la fibromialgia (Kondo et al., 2019). En esta línea, 

la evidencia existente (Glombiewski et al., 2013) pone de manifiesto su 

efectividad en la reducción de la intensidad del dolor frente a los controles 

(biofeedback simulado, control de atención, medicación y tratamiento habitual); sin 

embargo, no se observaron efectos sobre la fatiga, la depresión, los trastornos del 

sueño o la calidad de vida relacionada con la salud. Por otro lado, los hallazgos 

acerca de esta terapia son heterogéneos y con una calidad relativamente baja, por 

la ausencia de estudios que evalúen la efectividad a largo plazo y que contemplen 

predictores de la efectividad del tratamiento (Macfarlane et al., 2017). Por tanto, 

es preciso realizar nuevas investigaciones enfocadas en subsanar las deficiencias 

existentes (Glombiewski et al., 2013; Kondo et al., 2019; Macfarlane et al., 2017;). 

e. Movimientos meditativos. 

El yoga, el tai chi y el qi gong, forman parte de las técnicas que comprenden los 

movimientos meditativos tradicionales. No obstante, aunque el fundamento de 

estas prácticas sea común, basado en el posicionamiento corporal, el control de la 

respiración, tranquilidad y claridad mental y estados de relajación profunda, 

presentan diferencias entre ellas (Langhorst et al., 2013). Así, el tai chi, 

desarrollado a partir de un arte marcial, comprende movimientos muy 

concentrados y pausados con el objetivo de lograr mejoras físicas y mentales 

(Geneen et al., 2017). Por otra parte, el qi gong, consiste en el desarrollo de la 

energía vital qi, y que esta fluya a través del cuerpo mediante los movimientos 

corporales, (Macfarlane et al., 2017). Finalmente, el yoga, originario de la cultura 

indú, estriba en el control de la respiración conjuntamente con la meditación 

simple y posturas corporales concretas. Así, incorporando ejercicios de 

flexibilidad, estiramiento y fuerza isométrica busca lograr mejoras en la salud 

general y la relajación y control tanto físico como mental (Geneen et al., 2017). 

Las diferentes revisiones acerca del uso de terapias meditativas en el tratamiento 

de la fibromialgia coinciden en la existencia de beneficios significativos sobre los 

principales síntomas de la enfermedad tras el uso de las mismas en comparación 
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con los grupos de control. En esta línea, informaron de que esta opción terapéutica, 

como tratamiento complementario, producía una reducción en las alteraciones del 

sueño, la fatiga, el estado de ánimo depresivo y restricciones de la calidad de vida 

relacionada con la salud (Bravo et al., 2019; Langhorst et al., 2013; Sawynok y 

Lynch, 2014). No obstante, los beneficios se encuentran ligados a la práctica 

regular (6-8 semanas), puesto que los estudios cuya práctica era más reducida, 

informaron de resultados más ambiguos y limitados. Por otro lado, en cuanto a la 

duración de los beneficios derivados de la intervención, se observaron de 4 a 6 

meses tras la misma (Sawynok y Lynch, 2014). A pesar de que la evidencia 

muestra beneficios acerca del uso de movimientos meditativos, como terapia 

complementaria, dentro de un programa de rehabilitación, es preciso llevar a cabo 

más investigaciones enfocadas a resolver las carencias existentes. De esta forma, 

son necesarios trabajos encaminados a esclarecer si los beneficios se mantienen a 

largo plazo, estudios de costo-beneficio y ensayos con biomarcadores para poder 

evaluar los diferentes cambios endógenos (Bravo et al., 2019). Por ello, aunque 

los resultados son positivos para el uso de técnicas de movimiento meditativo en 

los/as pacientes de fibromialgia, la recomendación es débil (Macferlane et al., 

2017). 

f. Suplementos nutricionales y productos de medicina complementaria (homeopatía, 

fitoterapia). 

Unos hábitos nutricionales adecuados, ligados a un estilo de vida saludable, son 

fundamentales para mejorar el estado de salud tanto de las personas sanas como 

de aquellas con fibromialgia. No obstante, no existe evidencia suficiente para 

respaldar el uso de suplementos nutricionales y productos de medicina 

complementaria como terapia en la fibromialgia (Evcik et al., 2019). 
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B. CRENOTERAPIA Y AGUA MINEROMEDICINAL. 

1. Introducción. 

El término “crenoterapia” o “crenobalneoterpia”, también conocida como 

balneoterapia, comprende el conjunto de técnicas y procedimientos (baño, 

inhalación, ingestión…) que utilizan aguas minero medicinales (MM), peloides y 

gases naturales con fines preventivos, terapéuticos y/o de promoción de la salud 

(Hellmann y Crespo, 2017). 

A este respecto, es importante reseñar la ausencia de una nomenclatura universal, 

observándose variaciones de acuerdo a los diferentes países y culturas (Fiorvanti 

et al., 2017). No obstante, a pesar de la existencia de un descriptor internacional 

que es “balneology” o “balneothearpy”, se contemplan diferentes acepciones para 

el uso terapéutico del agua MM; así, encontramos el “termalismo” de Italia o 

Portugal, sinónimo de balneoterapia, “balenoterapia” propia de los países de 

Europa central y Alemania o “crenoterapia” o “crenobalneoterapia” de Francia 

(Hellman y Crespo 2017). Probablemente esta disyuntiva en la denominación del 

uso terapéutico del agua se encuentre motivada por el uso del inglés como idioma 

del conocimiento científico y el origen de este tipo de terapia, propia de países 

con lenguas de raíz latina (Francia, Italia, España, Portugal), germanos (Alemania, 

Austria, Suiza, Tirol del Sur) y de Europa del Este (Polonia, Países de la República 

Checa, Rumania, Rusia y otros) (Gutenbrunner et al, 2010). Este hecho, junto con 

otros, supone una barrera para la investigación que más adelante desarrollaremos 

(Fioravanti et al., 2017). 

Desde tiempos inmemoriales, con el fin de tratar diferentes dolencias, se ha 

realizado un uso empírico tanto de la crenoterapia (o balneoterapia) como de la 

terapia de lodos. En este contexto, los baños termales forman parte de la medicina 

tradicional de diversos países y culturas de forma integral (Francia, Italia, España, 

Portugal, Alemania, Austria, Suiza, Turquía, Polonia, República Checa, Hungría, 

Rumania, Rusia, Israel, Japón y otros), llegando en algunos casos a consolidarse 

como una parte importante de los sistemas de salud pública de muchos de los 

países europeos y no europeos (Gutenbrunner et al., 2010). 

Sin embargo, probablemente nos encontremos ante un cambio de tendencia 

importante en cuanto al uso de este recurso terapéutico. Así, aunque el uso 
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empírico de antaño se mantiene, la producción científica (ensayos clínicos 

aleatorizados y metaanálisis de alta calidad) de las últimas décadas propone y 

respalda la crenoterapia como un tratamiento coadyuvante eficaz y bien tolerado 

en el manejo de diversas patologías (Bender et al., 2014; Szabó y Varga, 2019). 

Fraguándose de esta forma una base científica sobre esta modalidad terapéutica 

cuyos avances se han producido fundamentalmente en cuanto al mecanismo de 

acción y a los efectos terapéuticos de las aguas (Cantitsa y Maraver, 2020). No 

obstante, a pesar del progreso realizado, sobre todo a nivel científico, en la 

actualidad es preciso llevar a cabo estudios con mayor rigor científico con el 

objetivo de dar respuesta a las múltiples preguntas que surgen sobre el tema 

(Roques y Queneau, 2018). De esta forma, la consolidación y disponibilidad de 

evidencia científica rigurosa y de calidad nos permitirá el desarrollo pleno de la 

crenoterapia con las implicaciones pertinentes en investigación, educación, 

salud…logrando de esta forma su integración real dentro de nuestros sistemas de 

salud y por ende de nuestro día a día (Maraver et al., 2013). 

En esta línea, son varios los estudios que han informado de beneficios en 

fibromialgia (Pérez-Fernández et al., 2019), osteoartritis (Forestier et al., 2016), 

artritis reumatoide (Santos et al., 2016), y otras afecciones reumáticas. 

2. Clasificación. 

De acuerdo a lo establecido en la Ley 5/1995, de 7 de junio, de regulación de las 

aguas minerales, termales, de manantial y de los establecimientos balnearios de la 

Comunidad Autónoma de Galicia, se denominan aguas mineromedicinales (MM) 

“Las alumbradas natural o artificialmente y que por sus características y 

cualidades sean declaradas de utilidad pública y sean aptas para tratamientos 

terapéuticos” (Comunidad Autónoma de Galicia, 1995). En esta línea, la 

clasificación de este tipo de aguas se lleva a cabo de acuerdo a múltiples criterios 

relacionados con las propiedades fisicoquímicas de las mismas a las que se les 

puede asignar propiedades terapéuticas específicas. Así de acuerdo a la 

característica física de la temperatura, diferenciamos aguas MM Hipotermales de 

menos de 35ºC, Mesotermales, entre 35 y 37ºC e Hipertermales de más de 37ºC 

(Torres-Piles, 2005). 
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Por otro lado, en cuanto a las características químicas, se pueden categorizar según 

su mineralización global, de acuerdo al residuo seco a 105ºC (Torres-Piles, 2005) 

(tabla 7). 

Tabla 7. Tipos de aguas MM en función de la mineralización global. 

Tipo de mineralización Cantidad de residuo seco a 105ºC 

Oligometálicas inferior a 100 mg/L. 

Muy débil 100 - 250 mg/L. 

Débil 250 - 500 mg/L. 

Media 500 - 1000 mg/L. 

Fuerte superior a 1000 mg/L. 

Es importante destacar que si el residuo es superior a 1000mg/L la clasificación 

de las aguas se hará conforme al contenido de aniones o cationes mayoritario; 

considerándose bicarbonatadas, cloruradas, sulfatadas, sódicas, magnésicas o 

cálcicas siempre y cuando el ion sea superior o igual al 20% del contenido 

aniónico o catiónico expresado en miliequivalentes (Torres-Piles, 2005). No 

obstante, existen otros elementos singulares con efectos beneficiosos para el 

organismo, que sin ser predominantes nos permite la clasificación del agua de 

acuerdo a estos siempre que se encuentre en una concentración establecida (tabla 

8). 

Tabla 8. Clasificación de las aguas MM según la concentración de un elemento especial 
con beneficios para el organismo. 

Tipo de Agua Concentración 

Ferruginosas ≥ 5 mg/L de hierro total. 

Sulfuradas ≥ 1 mg/L de azufre reducido en forma de SH2, SH-. 

Carbogaseosas ≥ 250 mg/L de CO2 libre. 
Radiactivas ≥ 63,7 Bq/L de Radón. 

Finalmente, atendiendo a criterios de composición química, otra forma de 

categorización es la dureza, de acuerdo con la clasificación de Girard. Así pues, 

encontramos, aguas muy blandas, (0-100 mg/L de CaCO3), blandas (100-200 

mg/L de CaCO3), duras (200-300 mg/L de CaCO3), muy duras (300-400 mg/L 

de CaCO3) y extremadamente duras (> 400 mg/L de CaCO3) (Maraver 

Eyzaguirre, 2017; Torres-Piles, 2005). 
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3. Vías y técnicas de administración de las aguas mineromedicinales. 

La administración de las aguas MM se puede realizar de diversas vías y formas 

(Pérez-Fernández, 2005). 

3.1 Vía oral. 

La administración por vía oral, también conocida como cura hidropínica o cura en 

bebida, constituye el método más sencillo y antiguo de administración de las aguas 

MM. Esta vía facilita la absorción del agua por parte del medio interno. De esta 

forma suelen administrarse las aguas MM, preescritas por el personal médico, con 

acción diurética, con el objetivo del incrementar la diuresis, las aguas digestivas, 

entre las que destacamos las aguas carbogaseosas, cloruradas de escasa 

mineralización, sulfatadas o sulfuradas frías, dirigidas al tracto 

gastroenterohepático (Meijide Faílde, 2020; Mejide et al., 1998). 

3.2 Vía tópica. 

Esta forma de aplicación se realiza mediante baños, duchas y otras formas de 

aplicación externa del agua MM. Así, los baños contemplan dos posibles 

opciones, bien sean generales, en piscinas colectivas u otras formas individuales; 

o locales, que a su vez se puede clasificar en, maniluvios (de brazos), pediluvios 

(pies) o de asiento (región abdominal, o perianal) entre otras. La temperatura de 

aplicación de los baños calientes se sitúa entre los 37-40ºC y su duración ronda 

entorno a los 15-30 minutos. La efectividad de esta modalidad se basa en la 

absorción de los elementos minerales existentes en la propia agua MM. A su vez 

esta absorción se magnifica ante la existencia de un irritante físico o químico. En 

esta línea, el calor actúa como irritante físico produciendo activación de la 

circulación, sedación, analgesia, relajación muscular (Meijide Faílde, 2020; 

Meijide et al., 1998). 

3.3 Vía atmiátrica o respiratoria. 

En esta variante, la administración se produce fundamentalmente a través de las 

mucosas de las vías respiratorias. Así, esta modalidad se utilizaprincipalmente, en 

afecciones respiratorias y otorrinolaringólogas, destacando, los lavados e 

irrigaciones (nasales o de senos); las duchas (faríngeas o retronasales) y las 

técnicas inhalatorias (nebulizaciones, “humages” o humectaciones; aerosol 
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simple, pulverizaciones orofaríngeas, aerosol sónico…) (Meijide Faílde, 2020; 

Meijide et al., 1998). 

3.4 Peloides. 

Los barros o peloides consisten en la combinación de un sustrato sólido (de tipo 

orgánico o mineral) con un sustrato líquido (en este contexto, agua MM) 

debidamente elaborado y madurado para su uso terapéutico posteriormente 

(Gómez-Pérez et al., 2019; Rosino-Rosino et al., 2021). Este tipo de preparados 

se caracteriza por su elevado poder calorífico y mala conducción del mismo, así, 

estas características permiten una mayor tolerancia a las elevadas temperaturas 

(Mourelle-Mosqueira et al. 2007)  

4. Mecanismo de acción. 

En la actualidad, en Japón, Turquía, Israel y algunos países de Europa y Oriente 

Medio, la crenoterapia es probablemente una de las alternativas complementarias 

no farmacológicas, más utilizadas en el abordaje de los procesos reumáticos 

(Gálvez et al., 2018). Así, son varios los estudios que muestran beneficios 

posteriores al uso de la misma, tales como el alivio del dolor, la rigidez y la mejora 

de la funcionalidad física (Matsumoto, 2018). No obstante, a pesar de evidenciarse 

efectos positivos sobre la salud tras el uso de aguas MM, y de los avaneces 

científicos realizados en los últimos diez años, en la actualidad, todavía no se 

comprende completamente el mecanismo de acción por el cual la crenoterapia 

produce un impacto beneficioso sobre la salud y más concretamente en el caso 

de las afecciones de tipo reumático como es la fibromialgia (Cheleshi et al., 2020). 

En esta línea, la evidencia científica existente, sugiere que, probablemente, los 

efectos fisiológicos generalizados y locales que se producen en el organismo tras 

el uso de aguas MM, sean el resultado de la combinación de las acciones 

específicas e inespecíficas de este tipo de aguas (Gálvez et al., 2018). Así, las 

acciones específicas se relacionan con las características físicas del agua, tales 

como aspectos mecánicos (presión hidrostática y flotabilidad), térmicos 

(temperatura), y las propiedades químicas de la misma (composición química del 

agua). Por otro lado, las acciones inespecíficas están asociados a la capacidad de 

generar respuesta a los estímulos, el efecto placebo y las respuestas atípicas 

(Maraver-Eyzaguirre, 2017). 
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I. Acciones específicas. 

Relacionadas fundamentalmente con las características físicas del agua, este tipo 

de acciones son más fáciles de evaluar e identificar por lo que se encuentran 

documentadas en la literatura de forma relativamente completa (Fioravanti et al., 

2011). En esta línea, se distinguen dos grandes subgrupos por un lado las acciones 

derivadas de la vía de administración y, por otro lado, derivadas de la 

mineralización predominante de las aguas. 

a. Derivadas da vía de administración. 

Mecanismos mecánicos. 

Así, entre los efectos mecánicos, derivados del principio de flotación de 

Arquímedes, destacamos los cambios resultantes de la presión hidrostática y la 

flotabilidad. Ambas aumentan durante la inmersión en el agua provocando 

diferentes cambios de tipo de fisiológico entre los que se incluyen el aumento de 

la diuresis, la natriuresis y el gasto cardíaco. Por otro lado, la combinación de la 

presión hidrostática con el calor reporta beneficios en el tono muscular, la 

motilidad y la intensidad del dolor (Fioravanti et al., 2017). 

Mecanismos derivados de la temperatura del agua. 

Otro tipo de efectos a tener en cuenta, son los derivados de la temperatura del 

agua. En el caso de que esta sea baja, se producirá vasoconstricción y sensación 

de estímulo; no obstante, la mayoría de las aplicaciones de aguas MM se producen 

a temperaturas elevadas, diferenciándose, por tanto, dos tipos de efectos, locales 

y generales (tabla 9) (Maraver Eyzaguirre, 2017). 

Tabla 9. Efectos locales y generales derivados del calor de aplicación de las aguas 
mineromedicinales. Tomado de Maraver-Eyzaguirre, 2017. 

Locales 

Sensación de picor y calidez debido al incremento de la temperatura en el punto de 
aplicación. 

Modificaciones de tipo circulatorio que se mantienen más allá de la normalización de la 
temperatura. Vasodilatación e hiperemia local debido a la mejora de la irrigación sanguínea 

tanto de la piel como de los diversos tejidos aledaños, mejorando en consecuencia el trofismo 

de los mismos. 

Liberación de histamina y acetilcolina. 

Modificaciones de los niveles séricos de aminoácidos, como triptófano, cisteína y citrulina. 
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Incremento en la concentración de ciertas hormonas (adrenocorticotropina, cortisol, 
prolactina, y hormona del crecimiento) sin modificaciones en los ritmos circadianos de las 

mismas. 

Liberación de beta endorfinas con acción analgésica y efecto imunosupresor. 

Generales: Este tipo de efectos son el resultado de múltiples mecanismos y permanecen más 

allá de la normalización de la temperatura cutánea 

Incremento de la frecuencia respiratoria y cardíaca transitoria. 

Aumento de la sudoración y de la temperatura corporal. 

Sensación de calor agradable y tendencia al sueño. 

Hipotensión arterial. 

Hemoconcentración. 

Disminución de la diuresis y mayor concentración de la misma. 

En aplicaciones prolongadas, aumento de las proteínas plasmáticas. 

Descenso de la reserva alcalina. 

Facilita la respuesta inmunológica, por estímulo neuroendocrino y neurovegetativo. 

Activa la función oxidativa de los neutrófilos, que estimula los mecanismos de defensa. 

Efectos condroprotectores, analgésicos, sedantes, reabsortivos y antiespásticos. 

Mecanismos biológicos. 

Los mecanismos biológicos propios del agua MM se pueden condensar en 3 

acciones, analgésica, antiinflamatoria y cicatrizante. La acción analgésica es el 

resultado de la activación propia de los mecanismos que controlan el dolor, entre 

los que destacamos la secreción de endorfinas y la puerta del dolor mencionada 

con anterioridad y base de muchos de los abordajes planteados para la fibromialgia 

(Melzack y Wall, 1965). Por otro lado, la acción antiinflamatoria que es fruto de 

la activación de las glándulas suprarrenales, los mecanismos de inhibición de las 

prostaglandinas y los leucotrienos, la mejora del estado antioxidativo (óxido 

nítrico…), la inhibición de las citocinas y la estimulación de diferentes 

inmunoglobulinas lo que produce una disminución de la actividad condrolítica, y 

la acción adrenérgica y dopaminérgica que conlleva la concentración de las fibras 

de la musculatura lisa (Armijo et al., 2017). Finalmente, la acción cicatrizante 

se observa como consecuencia de la secreción de ácido hialurónico y la 

estimulación de la formación de una red de vasos sanguíneos nueva a partir de los 

ya existentes (angiogénesis), ambos procesos fundamentales en la cicatrización 

(Maraver-Eyzaguirre, 2017). 
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Mecanismos inmunológicos. 

Otro tipo de mecanismos importantes son los de tipo inmunológico, cierto es que 

al igual que la crenoterapia en general, no se conoce de forma completa el sistema 

por el cual las aguas MM empleadas en esta modalidad, producen beneficios sobre 

el sistema inmunológico. No obstante, en los últimos años, los estudios científicos 

realizados con el  fin de dar respuesta a esta cuestión, apuntan a la posibilidad de 

que los efectos antiinflamatorios podrían ser la base de los beneficios clínicos 

obtenidos mediante la crenoterapia en este campo (Gálvez et al., 2018). Son varios 

los trabajos científicos que apuntan a un descenso importante de las 

concentraciones sanguíneas de los mediadores de la inflamación post tratamiento 

con aguas MM, en procesos que cursan con inflamación de bajo grado como son 

las patologías reumáticas. Así, diferentes autores, documentan que la crenoterapia 

y el uso de lodos, producen una reducción de la concertación sérica de citocinas 

proinflamatorias (Oyama et al., 2013), el leucotrienos 1β (IL -1β) (Ardıç et al., 

2007), y la citocina factor de necrosis tumoral alfa (TNF- α) reguladora (IL-6) 

(Oyama et al., 2013), así como un aumento en el factor de crecimiento 

antiinflamatorio (IGF-1) (Sarsan et al., 2012). Más recientemente, un ensayo 

realizado en 2017, cuyo objetivo era una evaluación minuciosa del efecto de la 

peloterapia en el perfil de las citocinas de los/as pacientes con osteoartritis, reveló 

una disminución significativamente drástica en los niveles de IL-1β, TNF-α, IL-8 

e IL-6 y el factor transformador de crecimiento β (TGF-β). Lo que apunta a un 

efecto antinflamatorio derivado del uso de los lodos (Ortega, 2016). Estudios 

anteriores, ya indicaban la reducción de los niveles circulantes de las adipocinas, 

adiponectina y resistina en procesos de origen reumática (Fioravanti et al., 2011; 

2015). 

Por otro lado, la respuesta inflamatoria está relacionada con la aparición y el 

mantenimiento del dolor. En esta línea, tras la aplicación de crenoterapia y 

peloterapia, también se ha observado la disminución de otros mediadores 

importantes de la inflamación como la prostaglandina E2 (PGE2) y el leucotrieno 

(LTB4), así como, en proteínas presentes en altas concentraciones en caso de 

inflamación como la proteína C reactiva (PCR) en procesos reumáticos. Por lo 

que, dada la importancia de algunos mediadores de la inflamación en los 

procesos de dolor inflamatorio y neuropático, todo apunta a que los posibles 
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cambios producidos por la crenoterapia y la peloterapia pueden permitir la 

modulación de ciertos mecanismos del sistema nervioso central y periférico, 

estimulando la producción de otros mediadores relacionados con el dolor y la 

inflamación, contribuyendo de esta forma a la alodinia e hiperlagesia (Ortega et 

al., 2017; Gálvez et al., 2018). 

En esta línea, también se observan efectos beneficiosos en la inmunidad celular, 

derivados de este abordaje terapéutico, sin embargo, hay pocos estudios que 

planteen esta cuestión. Estudios y revisiones recientes ponen de manifiesto las 

propiedades antinflamatorias, antioxidantes, antinociceptivas y condroprotectoras 

de la crenoterapia (Bajgai et al. 2017), asociada a la producción de citocinas y 

radicales libres, a la disminución de la hiperalgesia mecánica y el edema en 

estudios in vitro o en animales (Chelesi et al., 2020; Tékus et al. 2018); no obstante, 

todos ellos inciden en la necesidad de realizar nuevos estudios para lograr un mejor 

y mayor conocimiento sobre esta cuestión (Bajgai et al. 2017; Chelesi et al., 2020; 

Tékus et al. 2018;). 

A este respecto, un estudio realizado por Galvez y cols en 2018, cuyo objetivo 

radicaba en estudiar el papel de las células T en los efectos antiinflamatorios y ver 

si se observaban interferencias en la respuesta innata mediada por neutrófilos como 

consecuencia de estos efectos antiinflamatorios, concluyó que se observaron 

mejoras en el dolor y la función articular debido al efecto antiinflamatorio 

mediado por citocinas, y sugiere que los cambios que se registraron en las células 

T reguladoras pueden estar relacionados con dicho efecto antiinflamatorio. 

Además, advirtieron que se produjo una mejora en la funcionalidad de los 

neutrófilos postratamiento lo que evidencia un efecto biorregulador óptimo sobre 

las respuestas inflamatorias e innatas (Gálvez et al., 2018). 

También se observado que la crenoterapia presenta influencia sobre los diferentes 

mecanismos de control del estrés. De esta forma, ante estímulos estresantes se 

producen dos efectos, por un lado, la activación del eje hipotálamo-hipófisis-

adrenal (HPA) lo que a su vez provoca la liberación de β-endorfinas, hormona 

adrenocorticotrópica (ACTH) y cortisol, siendo de especial importancia por su 

potencial antiinflamatorio y su participación en la inhibición de la síntesis de 

citocinas (Antonelli y Donelli 2018; Matzer et al., 2018). Por otra parte, también 
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se produce la activación del sistema nervioso simpático (SNS), lo que conduce a 

la liberación de catecolaminas. En este contexto, la hipertermia alcanzada, 

generada por la mayoría de las aplicaciones crenoterápicas, se podría considerar 

como un factor estresante que desencadenaría la activación de los dos sistemas 

anteriormente mencionados. No obstante, la evidencia existente acerca del efecto 

de la crenoterapia sobre el sistema neuroendocrino es escasa, siendo necesario 

ampliar la investigación al respecto dado que, en los trastornos reumáticos y 

patologías inflamatorias de tipo leve, se aprecian frecuentemente desregulaciones 

de tipo inmunoendocrinas, además de en el eje HPA (Gálvez et al., 2018). 

A este respecto, son varios los trabajos presentes en la literatura científica que 

informan de la posible relación entre los efectos neuroendocrinos y el estrés 

generado en el organismo por el calor de este tipo de aplicaciones (Ortega et al., 

2017). De este modo, la elevada temperatura de algunas de las aguas MM se 

considera un factor estresante para el organismo lo que genera una respuesta 

celular denominada choque térmico que derivará en una serie de reacciones 

neuroendocrinas (Uzunoglu et al., 2017). Inicialmente,  por la aplicación del calor, 

se genera vasodilatación local y generalizada, como ya mencionamos con 

anterioridad. En consecuencia, se produce la eliminación de las citocinas tóxicas 

y mediadores de la inflamación (Kim et al., 2016). Por otro lado, influye en el tono 

muscular y en la intensidad del dolor, lo que se traduce en un incremento del 

umbral del dolor y la reducción de espasmos musculares (Cozzi et al., 2018). 

Además, el choque térmico desencadena la síntesis y liberación de las proteínas 

observándose en consecuencia el fenómeno de termotolerancia. De esta forma, se 

produce una adaptación en el organismo al choque térmico producido por la 

estimulación térmica repetida, lo que implica protección frente al daño celular por 

estrés (Uzunoglu et al., 2017). También, se observan efectos sobre los niveles de 

cortisol de las personas sanas mejorando la resistencia al estrés tras el uso de aguas 

MM (Antonelli y Donelli, 2018; Matzer et al., 2018; Semiz et al., 2016). De forma 

paralela se produce una hipersecreción de hormonas antiinflamatorias y péptidos 

opioides, que interfieren en las vías celulares implicadas en el proceso de 

inflamación crónica (Cozzi et al., 2018). 
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b. Derivados de la mineralización de las aguas. 

Las aguas mineromedicinales empleadas en la crenoterapia, se clasifican 

atendiendo a diversos criterios, como ya hemos mencionado con anterioridad. En 

esta misma línea, de acuerdo a la composición química de dicha agua se observan 

una serie de acciones derivada de la misma que expondremos a continuación. No 

obstante, a este respecto, es importante destacar que dicha clasificación se realiza 

de acuerdo al contenido aniónico o catiónico predominante (un porcentaje superior 

al 20% del contenido aniónico o catiónico de la mineralización global) y que puede 

compartir diversas características, además de los oligoelementos presentes, siendo 

todo el conjunto responsable de las diferentes acciones ejercidas por el agua 

(Torres-Piles, 2005). 

Aguas cloruradas. Presentan acciones estimulantes sobre las funciones 

metabólicas y orgánicas, además se observan mejoras en el trofismo celular y los 

procesos de cicatrización y reparación de los tejidos, favoreciendo de esta forma 

la circulación sanguínea y linfática. Entre las principales indicaciones se 

encuentran las patologías reumatológicas, respiratorias, dermatológicas y 

digestivas (Maraver et al., 2018) y las vías de administración consideradas para este 

tipo de aguas son tópica (balneación), atmiátrica, oral y en forma de peloides 

(madurados en este tipo de aguas). 

Aguas sulfatadas. Este tipo de aguas facilitan el vaciado de la vesícula biliar al 

incrementar la secreción de bilis, y tienen efectos laxantes al estimular el 

peristaltismo (Maraver Eyzaguirre, 2017), por estos motivos están indicadas en 

procesos de tipo digestivo como por ejemplo las dispepsias, la atonía intestinal o 

el estreñimiento (Saz et al., 2011). Su administración se realiza por vía oral 

(Constantino et al., 2020). 

Aguas bicarbonatadas. Actúan como antiácidos, producen un incremento de la 

actividad pancreática y favorecen la acción de la bilis en la saponificación de las 

grasas. Además de su carácter hepatoprotector, favorecen la glucogenosis y la 

movilización y eliminación de ácido úrico en la orina. Debido a su acción de 

regulación gástrica, este tipo de aguas están indicadas en procesos digestivos, 

como las dispepsias funcionales, por su capacidad de neutralizar las secreciones 

de tipo ácido incrementando el pH gástrico y acelerando su vaciado, así como, 

por su capacidad de estimular la liberación de hormonas digestivas. Las aguas 



 

71 

bicarbonatadas también muestran efectos sobre los biomarcadores de riesgo 

cardiometabólico y en la prevención de enfermedades cardiovasculares (Toxqui 

et al., 2012; 2016), quizás debido a su acción conjugada con la bilis, observándose 

una reducción del colesterol total, glucosa preprandial, colesterol de lipoproteínas 

de alta densidad (LDL) y lipemia postprandial. Por otra parte, debido a su carga 

alcalina, podría tener un papel de importancia en la disminución de la resorción 

ósea (Quattrini et al., 2016). Respecto a la vía de administración, esta suele ser oral 

(Saz et al., 2011; Ziemska et al., 2019). 

Aguas carbogaseosas. En este tipo de aguas, la vía de administración variará en 

función del efecto terapéutico buscado, si su administración es oral, mejorarán el 

proceso digestivo, enmascarando la percepción de los sabores por las papilas 

gustativas, facilitando la liberación de las secreciones biliares e incrementando la 

motilidad intestinal (Maraver Eyzaguirre, 2017). Si su aplicación es tópica 

producirá una disminución de la sensibilidad y un efecto vasodilatador, por lo que 

provocan cierta analgesia y sedación además del incremento del umbral de la 

temperatura (Pagourelias et al., 2011). Este tipo de aguas se indican 

fundamentalmente en problemas de salud relacionados con la circulación 

sanguínea (Saz et al., 2011). 

Aguas sulfuradas. La acción farmacodinámica de este tipo de aguas se debe a la 

reducción-oxidación del azufre bivalente presente en las mismas. Entre las 

acciones de este tipo de aguas cabe reseñar su capacidad desensibilizante, 

mediante la cual se observa una mejora de la respuesta anafiláctica atribuible a 

una disminución de la tasa de globulinas plasmáticas. En esta línea, pero de forma 

más concreta, se observan acciones más específicas en diferentes aparatos y 

sistemas del organismo. Así, en el aparato respiratorio además de la acción 

mucolítica mejora la circulación local, antiinflamatoria, eutrófica y cicatrizante. 

Por otro lado, en el aparato digestivo, vinculado al componente azufrado se 

advierte una función protectora del hepatocito, la elevación del glucógeno y 

efectos antitóxicos. De forma similar, en el aparato locomotor se evidencia en la 

disminución de los marcadores inflamatorios y de degradación del cartílago 

articular y antioxidante (Carbajo y Maraver, 2017). A este respecto las 

indicaciones de estas aguas son las afecciones otorrinolaringológicas y vías 

respiratorias, en enfermedades de la piel y en procesos reumáticos, donde 



72 

probablemente se registren los resultados más sobresalientes. Cabe mencionar 

que, aunque no es frecuente en nuestro país, se utilizan también en odontología, 

con resultados bastante notorios en la placa dental por su acción reductora de la 

oxidación, así como en ginecología y alteraciones funcionales de la digestión y 

litiasis renal (Armijo et al., 2017). 

Aguas ferruginosas. Existen dos tipos de aguas ferruginosas las sulfato-ferrosas y 

las ferrosas con bicarbonato; ambas se diferencian fundamentalmente por el pH, 

siendo el de las primeras más bajo y el de las segundas de en torno a 6. Se 

caracterizan por sus propiedades hematopoyéticas, ya que activan la eritropoyesis 

y las funciones oxidativas tisulares, mejorando el trofismo tisular (Quattrini et al., 

2016). Así, se administran por vía oral y están indicadas en casos de anemia 

ferropénica, dada la elevada biodisponibilidad del hierro gracias a los 

oligoelementos presentes en la misma como cobre, zinc, magnesio y aluminio. 

Además, cabe destacar los escasos efectos secundarios de las mismas, que no suele 

trascender más allá de estreñimiento (Saz et al., 2011). 

Aguas radiactivas. Caracterizadas por una marcada actividad analgésica, además 

de estimulante en procesos de tipo endocrino y metabólico. También favorecen 

la hematopoyesis, fluidifican las secreciones respiratorias y mejoran actividad 

antiespasmódica. De forma más concreta, presentan acción sedante sobre el 

sistema nervioso y a nivel dermatológico estimulan la regeneración de la piel 

actuando como desensibilizante de la misma. De lo anterior se deduce que las 

indicaciones de las aguas radiactivas son los trastornos reumatológicos, 

enfermedades del tracto respiratorio y dermatológicas (Maraver et al., 2018). La 

vía de administración de este tipo de aguas es versátil, dado que se pueden 

administrar por, vía respiratoria, oral y tópica ya sea en forma de balneación o en 

forma de peloides madurados en este tipo de aguas (Saz et al., 2011). 

Aguas con mineralización inferior a 1 g/l. Administradas por vía oral, sus 

acciones son diuréticas y mecánicas por lo que produce el lavado y arrastre de 

sedimentos, siendo probablemente útil en todo tipo de procesos relacionados con 

la formación de cálculos (Maraver Eyzaguirre, 2017). 

II. Acciones inespecíficas. 

Se producen tres tipos de acciones inespecíficas relacionadas con la aplicación de 

las aguas MM. Por una parte, las acciones de tipo general, que son las respuestas 
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de nuestro organismo ante el tratamiento de crenoterapia. Este puede generar una 

respuesta de defensa controlada que genere efectos beneficiosos sobre el 

organismo, al reconocer el tratamiento como si de una pequeña agresión se tratase. 

Por otro lado, el efecto placebo, que se expresa como una respuesta de tipo 

neurocortical, condicionada por las aplicaciones frías o calientes y que se traducen 

en sensaciones de estímulo o sedación. En este tipo de acciones también se 

contempla la sugestión o placebo propiamente dicha, ya que las condiciones del 

balneario reproducen una atmósfera digamos “idónea” que influye al usuario/a 

favoreciendo la percepción de un beneficio. Finalmente, las reacciones 

anormales, en esta categoría se incluyen las respuestas atípicas o 

desproporcionadas generadas por el uso de aguas MM sobre nuestro organismo. 

Estas reacciones son consecuencia del uso del agua MM como agente terapéutico, 

puesto que esta al igual que cualquier agente terapéutico puede generar este tipo 

de reacciones. Considerando la “crisis termal” como uno de los eventos atípicos 

de mayor de importancia, no obstante, existen otros que trataremos más adelante. 

Actualmente, aunque los mecanismos de la crenoterapia sobre el organismo no 

están completamente claros, la hipótesis que mayor aceptación generaba, tras el 

análisis de la evidencia científica, se basa en la sinergia de los factores físicos, 

químicos y biológicos de las aguas (Cheleshi et al., 2020). Morer y col. (Morer et 

al., 2017) han propuesto el “componente mineral” como la base del mecanismo 

crenoterapico, puesto que los resultados de los diferentes estudios analizados eran 

superiores en aquellas intervenciones donde existía un componente mineral frente 

a otras sin dicho componente. Sin embargo, la evidencia científica reciente pone 

de manifiesto una nueva tesis, que cobra cada vez mayor relevancia, donde se 

advierte que los beneficios de las aguas MM podrían estar ligados con la fracción 

orgánica del agua (Hanzel et al., 2019; Rapoliené et al., 2020; Szabó y Vargas, 

2020). En esta línea, se publica el primer ensayo clínico que analizó dicha fracción 

por separado. Su objetivo era investigar el efecto terapéutico de las aguas MM de 

Szigetvár en pacientes con osteoartritis de rodilla y cadera. Para ello, emplearon 

el agua MM de Szigetvár, a partir de la cual, sintetizaron un concentrado con el 

componente orgánico, para después diluirlo en agua caliente del grifo (misma 

temperatura que el agua de origen); obteniendo así, un agua “artificial” 

desprovista del contenido inorgánico original. Tras la aleatorización dividieron la 
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muestra en tres grupos, de acuerdo a la intervención que recibieron, agua del grifo, 

agua MM de Szigetvár y agua con la fracción orgánica. Se realizaron las acciones 

oportunas para que no se apreciasen diferencias entre las aguas utilizadas. Los 

pacientes recibieron un tratamiento de 30 min de agua termal (34°C) en una 

bañera, cinco veces a la semana durante un total de tres semanas. Para el control 

de los/as participantes se realizaron determinaciones en 3 momentos del estudio, 

al inicio (basal), al finalizar el ultimo tratamiento y 3 meses después del mismo. 

El grupo que recibió tratamiento con la fracción orgánica redisuelta obtuvo 

resultados significativamente mejores que el grupo control (agua del grifo). No se 

observaron diferencias relevantes entre los/as participantes que fueron tratados 

con agua con el componente orgánico y el agua MM termal de Szigetvár (Hanzel 

et al., 2019). 

En este contexto, existen dos estudios, que ratifican la idea presentada por Hanzel 

y colaboradores (2019). Así, Rapoliné et al., (2020) realizó un ensayo clínico 

aleatorizado con cegado simple, de grupos paralelos donde participaron un total 

de 145 personas distribuidas en 5 grupos diferentes; 3 grupos con agua de diferente 

mineralización (20, 40 y 60 g/L), 1 grupo con agua del grifo y un grupo “control” 

sin intervención alguna. Su hipótesis de trabajo se basaba en que cuanto mayor 

fuese la concentración mineral del agua mayor efecto tendría esta sobre los 

procesos musculoesqueléticos y síntomas relacionados. La intervención duró 2 

semanas durante las cuales los/as pacientes recibían baños 5 veces por semana con 

una duración de 20 minutos con el agua que les fue asignada. Los resultados 

obtenidos advertían un mayor beneficio entre los grupos de agua MM frente al agua 

del grifo o al grupo control (sin intervención) en el tratamiento de las 

enfermedades musculoesqueléticas y los síntomas asociados. Sin embargo, no 

hallaron diferencias significativas en la disminución de los síntomas en función al 

contenido mineral total del agua. De igual forma, Szabó y Varga en una revisión 

realizada recientemente (Szabó y Varga, 2020) ratifican que las aguas MM 

comprenden una mezcla de componentes de tipo de orgánico e inorgánico en su 

composición. No obstante, tradicionalmente, ante la falta de evidencia sobre el 

componente orgánico, la clasificación se realiza por los componentes inorgánicos, 

probablemente motivado por la facilidad de realizar análisis tanto cualitativos 

como cuantitativos de estos componentes. Szabó y Vargas (2020) ponen de 
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manifiesto el interés creciente por esta nueva aproximación en el mecanismo de 

la crenoterapia. Así, los diferentes trabajos realizados, plantean la posibilidad de 

un efecto potencial del integrante orgánico sobre la salud. Del mismo modo, 

plantean que los efectos biológicos de las aguas MM se pueden deber a la fracción 

orgánica, debido fundamentalmente a la forma de administración de las misma 

(Rapoliené et al., 2020; Hanzel et al., 2019). De esta forma, exponen la existencia 

de una cantidad importante de moléculas de elevada actividad biológica muy 

activas a bajas concentraciones, en la fracción orgánica; además de una notable 

absorción de dichos compuestos por parte de la piel y/o las mucosas intactas y que 

producen algunos de ellos, un efecto anestésico local o interferencia en los 

receptores del sistema nervioso central. Además, advierten de una 

biodisponibilidad limitada en cuanto a los componentes de la fracción inorgánica 

y una evidencia insuficiente sobre la absorción de dichos componentes a través de 

la piel y mucosas (Gröber et al., 2017). No obstante, concluyen en la necesidad de 

realizar más estudios con el fin de conocer químicamente la fracción orgánica para 

así, poder establecer los mecanismos subyacentes, estimar los posibles efectos 

terapéutico e incluso evaluar los riesgos de toxicidad plausibles (Szabó y Varga, 

2020). 

Finalmente, aunque se adviertan dificultades para descifrar el mecanismo de 

acción y el análisis del papel biológico de cada componente de las aguas MM 

(Cheleshi et al., 2020), podríamos considerar la crenoterapia como un fenómeno 

de hormesis (un fenómeno bifásico de respuesta a la dosis). Así, al exponer a un 

agente o condición a una célula u organismo en función a la dosis obtenemos dos 

tipos de respuesta. De esta forma, ante una dosis baja produce efectos beneficiosos 

adaptativos o induce a la estimulación; mientras que, una dosis alta origina efectos 

tóxicos o inhibición. Además de los químicos y las toxinas se consideran otras 

condiciones y factores como hormetinas, así, el calor propio de algunas de las 

aguas MM es considerado como tal (Ortega, 2016). De este modo, la hormesis 

repetida leve, inducida por calor, afecta a varios parámetros fisiológicos de 

nuestro organismo (envejecimiento celular, diferenciación celular, cicatrización 

de heridas, angiogénesis...), que conduce a una respuesta biológica que se traduce 

en una mejora del organismo. Así pues, teniendo en cuenta lo anteriormente 
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expuesto, se podría considerar la crenoterapia, en el contexto de estrategia 

termoterapéutica, como una posible intervención hormética (Galvez et al., 2018). 

5. Indicaciones de las aguas mineromedicinales. 

Las indicaciones de las aguas MM son muy amplias, no obstante, cuando se 

realice una prescripción o recomendación de estas características ha de ser 

individualizada y personalizada teniendo en cuenta además de la patología de base 

otros factores importantes que influyen en la elección de la pauta tales como el 

estado general, los antecedentes médicos, la edad, las aptitudes físicas y psíquicas 

para realizar la cura… (Maraver, 2015). 

La evidencia muestra que las aguas MM son indicadas para procesos de índole 

diversa, pudiendo agruparse dichas indicaciones por especialidades (Maraver, 

2008; Paoloni et al.,2017; Universidad de Santiago de Comportela, 2017). 

En esta línea, están las patologías de tipo de reumatológico, ampliamente 

documentada mediante ensayos clínicos aleatorizados fundamentalmente, 

basados en enfermedades crónicas, donde se observa que mejora el dolor y en 

consecuencia la capacidad funcional y la calidad de vida. La crenoterapia se 

reconoce como una alternativa no farmacológica, de tratamiento coadyuvante con 

escasos efectos secundarios y bien tolerada por los/as pacientes (Berenetti et al., 

2019). Así, es de aplicación en osteoartrosis o artrosis (Fioravanti et al., 2017) y en 

procesos relacionados con la misma como la gonartrosis (Antolelli et al., 2018), 

artrosis de manos (Frotunati et al., 2015). También se indica en inflamación 

reumática y padecimientos relacionados tales como artritis reumatoide, artritis 

psoriasica, espondilitis anquilosante, fibromialgia (Koçyiğit et al., 2016) y 

recuperación posoperatoria ósea y post trauma (Verhagen et al., 2015 y 2012). 

Por otro lado, también se utiliza para afecciones de tipo bronquial y 

otorrinolaringológica, comprendiendo así, la patología otorrinolaringológica y 

bronquial (Khaltaev et al., 2020). También son de utilidad en dolencias del 

aparatodigestivo y metabólicas tales como dispepsias, hernias de hiato… 

(Constantino et al., 2020). Otra indicación para las aguas MM son las 

enfermedades del aparato urinario, por ejemplo, litiasis urinarias o prostatitis 

crónicas. Así son de utilidad en las enfermedades cardiovasculares mejorando la 

calidad de vida y el sueño de las mujeres con obesidad mórbida, e incluso 
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pudiendo mejorar positivamente los niveles de glucosa, leptina y adiponectina 

(Koçak et al., 2020). En esta misma línea, se prescribe su uso en afecciones de 

tipo dermatológico como la psoriasis o la dermatitis atópica, entre otras 

(Cacciapuoti et al., 2020). También se contempla la flebología (Carpentier et al., 

2014) además de procesos de tipo neurológico, afecciones psicosomáticas (Özkuk 

et al., 2018), ginecológicas y estomatológicas. 

6. Contraindicaciones de las aguas mineromedicinales. 

La evidencia científica pone de manifiesto múltiples beneficios sobre la salud 

derivados del uso de las aguas MM como agente terapéutico. No obstante, no 

debemos olvidar que, las aguas MM al igual que otras herramientas terapéuticas, 

bien sean fármacos o procedimientos concretos, pueden resultar perjudiciales en 

determinados procesos patológicos. Así pues, su administración en estos casos 

puede generar un daño en la salud de la persona. Además, también debemos 

contemplar la existencia de efectos adversos e inclusive intolerancias (Megías, 

2015; Universidad de Santiago de Compostela, 2017). 

En este contexto es necesario diferenciar entre diferentes tipos de efectos no 

deseados relacionados con el uso de las aguas MM. Así, además de las 

contraindicaciones propiamente dichas, deberemos tener en cuenta las 

advertencias y las limitaciones de uso y reacciones adversas o efectos no deseados. 

6.1 Contraindicaciones. 

Existen dos tipos de contraindicaciones, por un lado, las absolutas y, por otro lado, 

las relativas (Torres-Piles, 2005; Fioravanti et al., 2018). 

Entre las contraindicaciones absolutas encontramos patologías crónicas 

descompensadas o insuficiencias graves de origen renal, cardíaco o respiratorio, 

inmunodeficiencias, infecciones en fase aguda, estados caquécticos, procesos 

postraumáticos o postoperatorios, enfermedades graves e incluso procesos 

psiquiátricos. 

Y entre las relativas, están descritas reumatismos y procesos del tejido conectivo 

en fase aguda, osteomalacia y enfermedad de Paget, insuficiencia de tipo 

respiratorio no grave, trastornos de la coagulación, cólicos abdominales, procesos 

neoplásicos, conjuntivitis viral, perforaciones timpánicas heridas abiertas y 

lesiones cutáneas, disestesias y alteraciones de la sensibilidad, la incontinencia de 
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esfínteres, e incluso epilepsia, dependencias y enfermedades de tipo psiquiátrico 

que impidan el uso de las aguas MM (Saz et al., 2011). 

Factores que interfieren en las contraindicaciones. 

A la hora de establecer un protocolo o pauta de aguas MM, es importante tener en 

cuenta los posibles factores que pueden interferir en la síntesis de las 

contraindicaciones (Universidad de Santiago de Compostela, 2017). Así, 

distinguimos 3 tipos de factores, los dependientes de la cura, los dependientes de 

la enfermedad y los que dependen del estado del paciente. 

Factores dependientes de la cura. 

En este sentido, es importante tener presente la naturaleza terapéutica del agua 

MM, puesto que esta no es inocua y se comportará como cualquier agente 

terapéutico. No obstante, en este grupo se contemplan aquellos factores que son 

modificables tales como la composición química del agua, las condiciones de su 

aplicación (técnica empleada, temperatura y presión con que se aplica). Por lo que, 

las contraindicaciones derivadas de los factores de la cura se contemplan como 

contraindicaciones relativas, dado que, su modificación, nos facilitará un amplio 

abanico de alternativas para poder realizar un tratamiento individualizado. 

Así, no se aconseja el uso en bebida de determinadas aguas MM en diferentes 

procesos. De esta forma, por ejemplo, las aguas ricas en sodio no son indicadas 

para pacientes con hipertensión y complicaciones graves de tipo cardiovascular y 

renal; o aguas ricas en hierro en sujetos con hemosiderosis o hemocromatosis…En 

este apartado también hemos de considerar la alergia conocida a cualquiera de los 

componentes presentes en el agua. No obstante, si es posible, se indicará el agua 

MM que mejor se adapte a la situación que se nos presenta. Por otro lado, la forma 

de aplicación, se adaptará a la situación del paciente y se optará inicialmente por 

técnicas generales, no obstante, si la situación no lo permite, se realizarán 

procedimientos locales o adaptados y modificados. 

Factores dependientes de la enfermedad o proceso patológico. 

Existen contraindicaciones de acuerdo al momento evolutivo en que se encuentre 

una patología, así, como ya se ha mencionado con anterioridad, el uso de aguas 

MM no está indicado en procesos agudos o sintomáticos, como por ejemplo las 

insuficiencias graves de cualquier naturaleza; y en fases terminales (Paoloni et al., 
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2017). De esta forma, se pone de manifiesto, la necesidad de realizar una correcta 

exploración y anamnesis previa a la aplicación de este tipo de abordaje terapéutico, 

por un equipo multidisciplinar, debidamente formado (Martín-Megías, 2017). 

Factores que dependen del estado del paciente. 

La necesidad de una valoración “basal” previa, tanto a la elección del protocolo con 

aguas MM como al inicio del mismo es importante. No obstante, la situación de 

los/as pacientes a lo largo de la pauta establecida puede variar, ya que se puede ver 

afectada por múltiples variables. A este respecto, surge, por tanto, la necesidad de 

realizar un seguimiento adecuado, por un equipo multidisciplinar a lo largo de 

todo el proceso, con el fin de detectar los posibles problemas y corregirlos. 

6.2 Advertencias de uso. 

Existen una serie de circunstancias, ligadas a la gestión y al uso de las aguas MM 

en nuestros días, que pueden dificultar el acceso a las mismas. De esta forma, el 

precio, la accesibilidad y el transporte, la duración recomendada y el estado o 

circunstancias del paciente consolidan las principales advertencias de uso. No 

obstante, existen ciertas alternativas de acceso a este recurso natural, que no 

presentan todas las disyuntivas anteriormente mencionadas, facilitando el acceso 

a este tipo de medidas terapéuticas, como pueden ser las áreas termales de uso 

público. Sin embargo, sería conveniente encontrar una solución que hiciese 

factible el uso de las aguas MM de forma segura y accesible (Megias, 2015; 

Calvo-Ayuso et al., 2018). 

6.3 Limitaciones de la cura. 

Se contemplan como limitaciones determinadas situaciones que no se plantean al 

inicio del tratamiento bien sea por desconocimiento o por falta de medios para 

poder subsanarlas, entre las más habituales encontramos falta de autonomía para 

la realización de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), por lo que sería 

preciso una persona de apoyo o incluso el propio cuidador; contagiosidad de los 

procesos patológicos de los/as usuarios (micosis, parasitos, herpes…) y problemas 

de convivencia en los emplazamientos dedicados a aplicar el tratamiento con agua 

MM, por ejemplo, trastornos psiquiátricos o del comportamiento. La detección 

precoz de este tipo de situaciones para su posterior resolución con el fin de mejorar 
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el acceso a este tipo de tratamientos es fundamental (Branco et al., 2016; Megias, 

2015). 

6.4 Reacciones adversas o efectos no deseados. 

Aparecen a la dosis habitual de aplicación de las técnicas de tratamiento con aguas 

MM y pueden contemplar como resultado la reagudización de proceso crónico de 

base por el tratamiento mineromedicinal (Megias, 2015). Se comprenden las 

siguientes reacciones (Megias, 2015; Universidad de Santiago de Compostela, 

2017; Hernández Torres e t  a l. ,  2006; Torres-Piles, 2005) 

a. Crisis termal. 

Considerada como el evento atípico más relevante, comprende aquellos episodios 

de menor o mayor duración e intensidad variable que se presentan del 5º al 6º día 

de iniciar el tratamiento (Martín-Megías, 2017; Torres-Piles, 2005). Este episodio 

cursa con una serie de manifestaciones clínicas comunes y sintomatología local 

ligada a las características propias del agua. Algunos de los síntomas que pueden 

aparecer son malestar general, dolores musculares o articulares, sensación de 

cansancio, malestar digestivo (dolor, dispepsia, náuseas, vómitos), alteraciones 

del ritmo intestinal (diarrea o estreñimiento), del sueño, o del apetito, fiebre…; no 

obstante, estas manifestaciones pueden aparecer combinadas de forma variable 

(Hernández Torres et al., 2006). No obstante, existe una variante de este tipo de 

crisis, que cursa con las mismas manifestaciones, pero se produce una vez 

finalizada la intervención incluso cuando el/la paciente se encuentra en domicilio. 

b. Fiebre termal. 

La manifestación característica de este tipo de reacción, como indica su nombre, 

es la fiebre (38-40ºC) y puede ir o no acompañada de sintomatología similar a la 

de la crisis termal, de hecho, se podría considerar como una variante de dicha crisis 

(Hernández Torres et al., 2006; Torres-Piles, I., 2005). 

c. Brote termal. 

Se define como aquellos casos de fiebre termal donde además aparece una 

reacción cutánea de tipo urticaria y puede acompañarse o no de otras 

manifestaciones de índole general (Hernández Torres et al., 2006). 
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d. Cansancio termal. 

En esta reacción adversa se experimenta cierta sensación de aversión hacia el 

agua, que además puede cursar o no con molestias inespecíficas de cualquier 

clase, (cambios de humor, insomnio, dispepsia, malestar general...). 

La evolución de estas reacciones adversas o efectos no deseados, rara vez resiste 

gravedad y la sintomatología cede al aplicar el tratamiento que consiste en la 

interrupción del protocolo durante 24-48 horas acompañado de reposo en cama y 

medidas higiénico-dietéticas adecuadas. Así bien, a pesar de que la sintomatología 

de estas reacciones guarda mucha similitud, ya no solo entre los diferentes tipos 

de las mismas, sino también con otros procesos similares no relacionados con la 

intervención con aguas MM (gripe, estados febriles, urticaria…), es relativamente 

sencillo la diferenciación de las mismas, debido a la autolimitación en el tiempo de 

las reacciones de origen termal. A este respecto, en ocasiones, el entorno en el que 

se aplican las aguas MM, ya sea instalaciones termales públicas de uso libre o 

privadas, contribuye a dar sensación de inocuidad al uso de las misma, ligado 

asiduamente al concepto de “bienestar”. No obstante, es importante que no 

perdamos la perspectiva terapéutica de este recurso y que seamos conscientes que 

al igual que cualquier agente terapéutico puede producir efectos beneficiosos sobre 

la salud, pero también efectos no deseados (Sanz Larruga y Antelo Martinez, 

2017; Megias, 2015). 

En conclusión, los efectos secundarios y reacciones derivadas de esta modalidad 

terapéutica son escasos y muy concretos (Langhorst et al. 2009); además de bien 

tolerados por los/as pacientes, debido a los efectos analgésicos, sedantes y 

relajantes musculares (Naumann y Sadaghiani, 2014), de gran importancia en esta 

y otras patologías. 

7. Investigación y crenoterapia. 

La crenoterapia se concibe como una alternativa válida en la promoción de la 

salud, prevención de la enfermedad, tratamiento de los diferentes procesos y 

rehabilitación. De esta forma, aplica un recurso natural, como es el agua MM, 

mediante diferentes métodos con el objetivo de lograr un beneficio para la salud 

(Bernetti et al., 2019). Probablemente sea una de las opciones no farmacológicas 

más utilizadas en el tratamiento de las enfermedades reumatológicas (Tenti et al., 
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2015), y en otro tipo de afecciones como las dermatológicas (Cacciapuoti et 

al.,2020), bronquiales u otorrinolaringológicas (Khaltaev et al., 2020) y 

cardiovasculares (Koçak et al., 2020) entre otras. Este tipo de abordaje se justifica, 

posiblemente, por los problemas y los efectos secundario resultantes del uso 

prolongado de las opciones farmacológicas disponibles (Fortunati et al., 2016; 

Tenti et al., 2015). 

No obstante, la crenoterapia no goza del mismo reconocimiento en todos los 

países (Guidelli et al., 2012). Sin embargo, independientemente del 

reconocimiento, si cabe destacar que, en algunos países como Alemania, Austria, 

Francia, Japón y Hungría, entre otros, se encuentra intrincado dentro del sistema 

sanitario como una parte relevante del mismo. 

Así, a pesar del incremento de investigaciones relacionadas con el termalismo en 

las dos últimas décadas, que aportan solidez sobre su uso seguro en diferentes 

patologías (Bender et al., 2014; Cantitsa y Maraver, 2020; Szabó y Varga 2019), 

sigue siendo necesario realizar estudios con mayor rigor, principalmente en lo que 

a la metodología se refiere (tipo de estudios, tamaño de la muestra…) (Roques y 

Quenau, 2018), creando de esta forma una base científica sólida que nos permita 

utilizar este tipo de alternativa terapéutica basándonos en una evidencia de calidad. 

Recientemente, para dar respuesta al mecanismo de acción se siguen realizando 

diferentes estudios invitro (Cheleschi et al., 2020; Paoloni et al., 2017), no 

obstante, los autores inciden en la necesidad de estandarizar los procedimientos 

experimentales con el fin de fijar unos estándares en cuanto a la investigación. 

Por otro lado, la crenoterapia no es una terapia utilizada a nivel mundial de forma 

generalizada, ya que se encuentra ligada a una serie de condicionantes geológicos, 

geográficos y climáticos, dado que depende de un determinado recurso natural 

que se encuentra en un lugar específico. Esta circunstancia, unida a la 

administración de los tratamientos a pie de manantial, limita la creación de una 

competencia común debido a la especificidad geográfica. 

Otro aspecto a considerar, es que nos encontramos con una falta de consenso ante 

la elección de herramientas específicas para la evaluación y el pronóstico de este 

tipo de tratamiento. Sin embargo, aunque los resultados son objetivos como, por 

ejemplo, disminución de la intensidad del dolor o mejora de la funcionalidad, la 



 

83 

medición de estos resultados se realiza con diversas escalas y mediciones lo que 

dificulta la comparación posterior del efecto. Con todo, se comienzan a ver trabajos 

encaminados a solucionar este tipo de carencia, como puede ser el uso de 

indicadores en la crenoterapia (Varga et al.,2019). 

Igualmente, como ya comentamos con anterioridad, se ha detectado la falta de 

convenio en cuanto a la nomenclatura. De esta forma, lo que en Alemania se 

denomina “balneoterapia”, en Francia y en varios países de habla latina se conoce 

como “crenoterapia”. Este hecho, supone una barrera importante no solo para la 

investigación en general (sobre todo en la realización de metaanálisis) sino 

también para el reconocimiento (Hellman y Crespo, 2017). De esta forma, se pone 

de manifiesto, la necesidad establecer una terminología común de carácter 

internacional que permite establecer una base científica universal y su 

consecuente reconocimiento (Kamioka et al., 2020). 

Finalmente, el uso de la crenoterapia asociada al concepto de bienestar también 

supone una barrera importante. En varias ocasiones hemos hecho alusión a la 

finalidad preventiva, terapéutica, rehabilitadora y/o de promoción de la salud de 

la crenoterapia (Bernetti et al., 2019; Hellmann y Crespo, 2017; Varga 2012), así, 

el uso de la misma se extiende a diferentes grupos de personas, tanto sanas o con 

alguna afección (Latorre-Román et al., 2014). A este respecto, existen multitud de 

programas cuyo objetivo radica en el bienestar a corto plazo, observándose incluso 

un tinte lúdico importante, asociado en múltiples ocasiones al concepto del 

“bienestar”. Este tipo de programas, suelen por norma carecer de una base o 

respaldo “sanitario” y guarda importantes diferencias con la prevención y 

promoción de la salud entendida desde el punto de vista sanitario. No obstante, y 

como ya hemos dicho anteriormente, es importante que no perdamos de vista que 

el agua MM es un agente terapéutico que aporta beneficios, pero también puede 

ocasionar reacciones adversas o no deseadas (Megias, 2015). 

8. “As Burgas”, área termal. 

Galicia es considerada desde el punto de vista termal, como una de las 

comunidades más ricas de España, tanto por diversidad como por cantidad de 

surgencias de agua MM. Formada por una gran variedad de rocas con una amplia 

heterogeneidad mineralógica, debida a la fragmentación, la infiltración, la 
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temperatura, la profundidad y el gradiente geotérmico (Juncosa-Rivera et al., 

2017; Ramírez-Ortega et al., 2007). Así, se aglutinan 300 fuentes termales que se 

han utilizado con fines terapéuticos y recreativos ya antes de la invasión romana. 

Entre las diferentes zonas geográficas, destaca Ourense como capital termal por su 

gran número de manantiales termales, explotados algunos por empresas en forma 

de balnearios, termas, envasadoras y otros susceptibles de ser explotados (López 

et al., 2019). 

8.1 Evolución histórica. 

En este contexto, destacamos el área de As Burgas, situada en el corazón de la 

ciudad de Ourense (“Cidade de As Burgas”). Esta zona termal, fue considerada 

lugar sagrado antes de la conquista romana y el origen de sus aguas se atribuía a 

la deidad acuática “Revve Anabaraego” (Marco Simón, 2018). Posteriormente, 

con la llegada de las primeras legiones romanas a este territorio se produjo el 

impulso definitivo de este espacio termal. Posteriormente en el año 1208, se realiza 

la primera referencia documental acerca del aprovechamiento de “As Burgas” 

(Carreira A, 1998), sin embargo no se realizarán más referencias hasta el siglo 

XIV. Más tarde, durante la edad media, se observó un período de decadencia para 

el termalismo; no obstante, la población seguía haciendo uso del agua de “As 

Burgas”. Incluso, mantiene el carácter sacro, adquirido bajo el imperio romano, 

ligado al peregrinaje del Camino de Santiago junto con el Santo Cristo y la 

Catedral. Tiempo después, se recoge un aprovechamiento de tipo industrial por 

los diferentes artesanos y panaderos de la ciudad que se trasladaron a esta zona 

termal (Rodríguez González, 2014). 

A lo largo de las diferentes épocas, se constata que este espacio termal y sus aguas, 

situadas en el núcleo de la ciudad, han generado beneficios de tipo higiénico, 

curativo, social, cultural e incluso religioso o sacro; originándose así, un 

patrimonio físico y cultural relacionado con las aguas MM termales. En esta línea, 

el conjunto de fuentes de As Burgas y su entorno, son declaradas en 2007 Bien de 

Interés Cultural (BIC) (Decreto 17/2007, de 8 de febrero). En la actualidad 

constituyen el ejemplo perfecto del nuevo concepto de área termal de acceso libre 

y gratuito (Braña Rey et al., 2017). 
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El conjunto termal de “As Burgas” consta de tres de zonas diferentes, la primera A 

Burga de Arriba, como su nombre indica, está ubicada en la parte superior de la 

zona termal y consta de dos aras romanas (figura 5) constituyendo la fuente más 

antigua del conjunto, A Burga do Medio, que en la actualidad no existe como tal, 

se ha reconvertido en una piscina termal de 200 m² de agua MM al aire libre 

(figura 4). 

Figura 4. Piscina termal de As Burgas, situada na antigua Burga do medio. 

Finalmente, A Burga de Abaixo, la más conocida y visitada, posee tres caños con 

gran caudal y elevada temperatura (67ºC), donde es muy común ver a personas 

recogiendo agua para llevar a sus domicilios o haciendo abluciones allí mismo 

(figura 5) (Ramírez Ortega et al., 2007). 

Figura 5. A Burga de Abaixo (Izquierda) y A Burga de Arriba (derecha)  
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8.1 Características físico químicas del agua MM de “As Burgas”. 

Las características de este tipo de aguas se determinan por determinados parámetros 

tales como la temperatura, conductividad y la hidrogeoquímica, pudiendo incluirse 

el caudal si el abordaje se realiza desde un punto de vista geotérmico (Araujo 

Nespereira et al., 2016). 

Respecto a este último, investigadores de la U. de Vigo han realizado un análisis 

histórico del caudal de As Burgas (Araujo Nespereira et al., 2016), 

específicamente de las Burgas de Arriba y de Abajo (en la copa central no se han 

realizado mediciones por las dificultades que entrañan las mismas) donde han 

observado, a pesar de las variaciones observadas, características físicoquímicas 

similares entre ambas fuentes lo que probablemente revele una conexión de las 

aguas del subsuelo entre las mismas. 

Tabla 10. Registro de caudales de las fuentes de As Burgas por diferentes autores desde 
mediados del siglo XIX hasta finales del XXI (Araujo Nespereira et al., 2016). 

Autor Año Caudal (L/s) 

P.M. Rubio 1853 2,08 

F. Fulgosio 1866 2,00 

Periódico “La Región” 1922 8,10 

Geografía general del reino de Galicia 1928-1936 5,00 

As augas minerais de Galicia 1995 10,00 

Universidad de Vigo 2005-2009 3,01 

L: litros; s: segundos 

En cuanto a la temperatura, parece que se ha producido un descenso de la misma, 

basándonos en las mediciones realizadas en los años 1907-1909 por el profesor 

Bescansa (tabla 11). No obstante, sabemos que el agua de estas surgencias se 

mantiene constante a lo largo del año (López et al., 2019; Araujo Nespereira et 

al., 2016), dado que desde 2005 debido a las obras realizadas en la antigua y 

próxima Casa de Baños y sus alrededores, se han realizado mediciones periódicas 

de los manantiales de As Burgas, y los datos muestran valores semejantes, que no 

resultan afectados por la climatología y que fluctúan de la misma forma en la Burga 

de Arriba y el caño derecho de la Burga de Abajo. Sin embargo, en el caño 

izquierdo de la Burga de Abajo, se registran los valores más elevados de 

temperatura (a excepción de “o Fervedoiro”, situado en las proximidades de este 
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caño), pudiendo encontrarse este caño menos afectado por las oscilaciones de las 

otras surgencias. 

Tabla 11. Valores de temperatura de As Burgas por diferentes autores (Araujo Nespereira 
et al., 2016). 

Autor Año Temperatura 

Bescansa 1907-1909 Burga de Arriba 66,1-63,3ºC 

  Burga de Abaixo 68,8-64,4ºC 

Universidad de Vigo 2005-2009 Burga de Arriba 64,7-61,5ºC 

  Burga de Abaixo 66,4-63,3ºC 

ºC: grados Celsius. 

En el estudio de la conductividad, parámetro de gran importancia relacionado con 

el subsuelo y los procesos que en él se dan, revisamos aspectos como la profundidad 

del reservorio, el tiempo que está depositada el agua en él, la litología del sustrato y 

la interacción agua-roca. De esta forma, en As Burgas se observa una relación 

inversa entre las fluctuaciones de caudal, anteriormente mencionadas, y la 

conductividad, motivada fundamentalmente por los cambios que la época de lluvias 

suponen en el caudal. Así, la disminución de las aguas de escorrentía (altura en 

milímetros del agua de lluvia “escurrida”) genera que la mezcla entre estas y el agua 

termal sea menor y por tanto la dilución de sales presentes en la misma también es 

inferior. No obstante, las fluctuaciones observadas son de carácter menor, los datos 

indican una oscilación del 15% en época estival (Araujo Nespereira et al., 2016). 

Finalmente, desde el punto de la hidrogeoquímica, es necesario distinguir entre la 

composición mineral (inorgánica) y la orgánica que, aunque menos estudiada 

también presenta relevancia (González-Barreiro et al., 2009; Hanzel et al., 2019; 

Szabo y Varga, 2019). La composición mineral de este tipo de aguas se encuentra 

determinada por la litología de los terrenos que atraviesa, el tiempo de interacción 

agua-roca y la naturaleza del proceso físico, químico y biológico del recorrido 

subterráneo. En estas aguas se advierte que los cationes más abundantes son el sodio, 

potasio, calcio, magnesio, cloruros, sulfatos y bicarbonatos; y los iones, litio, cloro, 

boro y sulfatos. Delgado et al., (Delgado et al., 2009) han utilizado el diagrama de 

Piper- Hill-Langeliere (figura 6) para la clasificación química del agua de acuerdo a 

los principales cationes y aniones presentes en las mismas, y de este modo han 
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catalogado el agua MM de As Burgas como bicarbonatada, sulfatada y clorurada 

(López et al., 2019). 

Figura 6. Clasificación Hidrogeoquímica según Piper-Hill-Langelier del área termal 

(tomado de Araujo Nespereira et al., 2016). 

Finalmente, el análisis orgánico de estas aguas reveló la presencia de compuestos 

pertenecientes a la familia de los ésteres, fenoles, cetonas y mayoritariamente 

aldehídos y azufre elemental (González-Barreiro et al., 2009). 

En conclusión, las diferentes áreas termales de la ciudad de Ourense y en especial 

la de As Burgas han sido utilizadas con diferentes fines (higiénico, curativo, social, 

cultural, industrial, energético e incluso religioso o sacro) por los diversos 

pobladores y hasta por los peregrinos (Eguileta Franco y Rodríguez Cao, 2016). 

Todo apunta a que dicho espacio y sus aguas fueron el núcleo, alrededor del cual se 

desarrolló lo que hoy conocemos como la 2ª capital termal de Europa, la ciudad de 

As Burgas (Araujo Nespereira et al., 2012). Consolidándose de esta forma, a través 

de los siglos, un patrimonio cultural y físico vinculado con el agua MM termal y 

sus diferentes usos, que ha perdurado hasta nuestros días. 

La historia nos permite constatar la existencia de múltiples formas de 

aprovechamiento de este tipo de aguas, siendo probablemente, los balnearios una 

de las más conocida por la población. No obstante, el análisis de la realidad MM 

termal de Ourense, ha llevado a la confección de un concepto de área termal más 

amplio donde se produce una conjugación entre la salud y el bienestar y el 
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entretenimiento activo. De esta forma, alrededor de los manantiales MM termales se 

habilitan áreas de baño dotadas de espacios de recreo, dando lugar a una simbiosis 

entre el tratamiento y el esparcimiento, la prevención y la promoción de la salud y 

hábitos saludables.  Esta forma de comprender el fenómeno MM termal concibe un 

termalismo más posibilista (de acceso gratuito en muchos casos) donde se produce 

una simbiosis entre salud y ocio activo, que probablemente contribuya de forma 

beneficiosa en nuestra salud (Braña Rey et al., 2017; Casado Neira y López Viso, 

2017). 

En resumidas palabras, aunque se hayan documentado los diferentes usos de las 

aguas MM termales de As Burgas a lo largo de la historia, y más concretamente 

acerca de su utilización por los/as ourensanos/as para complementar el tratamiento 

de diferentes problemas de salud, en la mayoría de los casos dichos registros carecen 

de estudios analíticos que lo respalden. Este hecho pone de manifiesto la necesidad 

de realizar estudios científicos para conocer los posibles efectos terapéuticos, de 

estas aguas sobre la salud y las diferentes patologías. 
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II. HIPÓTESIS. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

93 

Hipótesis nula: En una muestra de pacientes con fibromialgia, un protocolo de baños con el 

agua MM de As Burgas no produce cambios en el impacto de la enfermedad.  

Hipótesis alternativa: En una muestra de pacientes con fibromialgia, un protocolo de baños con 

el agua MM de As Burgas produce cambios significativos en el impacto de la enfermedad. 
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1. Objetivo principal. 

Evaluar la eficacia de una intervención con agua mineromedicinal de As Burgas en pacientes 

diagnosticados de fibromialgia, en términos de producir una reducción clínicamente relevante 

en parámetros de afectación al finalizar la intervención, al mes y a los tres meses, medidos con 

el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ). 

2. Objetivos secundarios. 

 Describir en los sujetos participantes del estudio su perfil sociodemográfico. 

 Analizar el efecto de la intervención en los participantes del estudio, sobre: 

o Parámetros antropométricos y hemodinámicos mediante medición directa con 

instrumentos validados. 

o Pautas de tratamiento y adherencia al mismo mediante el cuestionario de adherencia 

Morisky Green Levine. 

o Consumo de los grupos de fármacos pautados. 

o Nivel de alodinia evocada mediante esfigmomanómetro. 

o Grado de fatiga mediante una escala visual analógica (EVA).  

o Calidad de vida mediante el cuestionario European Quality of Life 5 dimensions 3 level 

(EuroQol 5D 3L). 
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1. Diseño. 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado cruzado (crossover clinical trial), en pacientes 

pertenecientes a un centro de salud de la ciudad de Ourense, con intervención de baños 

de agua minero medicinal (MM). En la figura 7 se puede observar el diseño del estudio. 

2. Población de estudio y selección de participantes. 

La población objeto de estudio fueron todos los hombres y mujeres diagnosticados de 

fibromialgia, procedentes de las consultas de medicina y enfermería del Servicio de 

Atención Primaria (SAP) “A Cuña-Mariñamansa” de la ciudad de Ourense, entre 

diciembre de 2016 y enero de 2018, que cumplían los criterios de inclusión y ninguno 

de exclusión. 

2.1. Criterios de inclusión. 

Se seleccionaron hombres y mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y los 65 

años diagnosticados/as de fibromialgia según los criterios de la Academia Americana 

de Reumatología de 2010. 

2.2. Criterios de exclusión. 

Fueron excluidos del estudio los pacientes con contraindicaciones absolutas o relativas 

para recibir baños de agua MM (procesos en fase aguda, estados caquécticos, 

enfermedades tumorales graves, trastornos metabólicos, patologías o insuficiencias 

graves de tipo cardíaco, respiratorio o renal que se encuentren en fase terminal, 

hipertensión arterial grave o descompensada, hipotensión y accidentes cerebro-

vasculares recientes; además de procesos postraumáticos y postoperatorios, linfedemas, 

flebopatías, alteraciones del riego sanguíneo arterial, procesos agudos inflamatorios, 

antecedentes de fracturas por osteoporosis y enfermedad tiroidea no controlada). 

También aquellos/as pacientes que hubiesen recibido baños con agua MM durante el 

último año; los pacientes con trastornos psiquiátricos o cognitivos o que presenten 

alguna discapacidad (física o psíquica) que limitase su participación; los/as menores de 

edad y las pacientes embarazadas. No prestar el consentimiento para participar también 

fue considerado motivo de exclusión. 
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Figura 7. Diseño del estudio según la guía CONSORT. Agua MM: agua minero medicinal. 
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3. Metodología. 

3.1. Captación y reclutamiento de los participantes. 

La captación fue llevada a cabo por los/as profesionales de enfermería y medicina del 

centro de salud desde sus respectivas consultas. De acuerdo con los criterios de inclusión 

y exclusión, se invitó a participar a los/as pacientes, además de entregarles una carta 

informativa (Anexo I) donde se explicaba el objetivo del estudio y en qué consistía su 

participación. Así mismo, se les indicaba que en los días posteriores recibirían una 

llamada telefónica a fin de aclarar las posibles dudas y concertar una cita en el plazo de 

una semana para aquellos que decidieron participar. Durante esa cita, se les aclaraban 

las posibles dudas surgidas y a los pacientes que decidían finalmente participar, se les 

entregaba el documento de consentimiento informado para su firma (Anexo II). 

Una vez firmado el mismo, los participantes debían cubrir un cuestionario (Anexo III) 

y realizar diferentes mediciones (Anexo IV). Además, se les daba una cita para asistir 

a una charla interactiva sobre la fibromialgia, con una duración de 1 hora (20 minutos 

de exposición teórica y 40 minutos para preguntas), estableciéndose un aforo de 15 

personas por sesión, con el fin de garantizar una atención de calidad a los asistentes 

(Elizagaray-García et al., 2016; Kocyiğit et al., 2016). Esta charla estuvo impartida por 

dos enfermeras, miembros del equipo de investigación del estudio. 

Para la difusión de la información y de las recomendaciones (basadas en guías y 

documentos de consenso reconocidos por la comunidad científica) se utilizó un soporte 

de PowerPoint® además de entregarles la información de forma escrita. El contenido 

de dicha sesión se centró en la patología (desarrollo, factores de riesgo, evolución y 

complicaciones) y en la importancia del estilo de vida como posible reductor de la 

sintomatología. El objetivo de esta actividad era mejorar los conocimientos sobre la 

fibromialgia, modificando en lo posible las actitudes frente a esta patología y destacando 

los beneficios positivos del abandono de determinadas conductas nocivas, especialmente 

el sedentarismo. 

Una vez finalizadas las charlas, un técnico de la Fundación Biomédica Galicia Sur ajeno 

al estudio, realizó una aleatorización de la muestra, dividiéndola en dos grupos iguales, 

grupo A y grupo B. A partir de este momento, el estudio se estructuró en dos fases con 

un periodo de aclaramiento entre ellas. 
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3.2 Primera Fase del estudio. 

En esta primera fase del estudio, los integrantes del grupo B, actuaron como controles, 

manteniendo únicamente el tratamiento  pautado por su médico, sin realizarcambios en su 

dinámica habitual. 

Sin embargo, los pacientes del grupo A, además de continuar con el tratamiento habitual 

pautado por su médico, recibieron un protocolo de 14 baños con agua MM distribuidos 

en 4 semanas (tabla 12). 

Tabla 12. Protocolo de baños para los pacientes del grupo A en la primera fase del estudio. 

Distribución de los baños a lo largo del tiempo de tratamiento (4 semanas) 

Semanas de tratamiento Número de baños/semana Duración/baño 

Semana 1 4 30 minutos/baño 

Semana 2 3 30 minutos/baño 

Semana 3 3 30 minutos/baño 

Semana 4 4 30 minutos/baño 

Número total de baños 14  

Cada baño consistía en una inmersión de 30 minutos de duración en la piscina termal 

As Burgas, de propiedad municipal y uso gratuito y abierto a la ciudadanía, cuyas aguas 

son bicarbonatadas sódicas de mineralización media, alcalina, litínica, fluorada y 

silicatada, con una temperatura para el baño de 38ºC (AnexoV). Una vez finalizado el 

baño, que estuvo supervisado en todo momento por una de las investigadoras del 

estudio, se les aconsejaba que no se duchasen hasta el día siguiente, con el fin de evitar 

la eliminación de los minerales de la piel (Anexo VI). 

Una vez finalizado el periodo de baños en el grupo A, todos/as los/as pacientes del 

estudio, tanto los del grupo A como los del grupo B, repitieron las mediciones realizadas 

al inicio del estudio, en tres momentos diferentes, justo al finalizar los baños con agua 

MM, al cabo de un mes de finalizar los mismos y a los tres meses (figura 8). 

Figura 8. Mediciones realizadas a ambos grupos tras el período de baños en el grupo A. 
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Todas las mediciones del estudio fueron realizadas por los mismos investigadores. Así 

mismo y para evitar el enmascaramiento del dolor, se les dieron indicaciones a los 

pacientes de no consumir fármacos sintomáticos 1 día antes de las diferentes 

mediciones realizadas a lo largo del estudio. 

3.3 Período de aclaramiento o lavado 

Esta etapa se instaura para permitir que los efectos de la intervención/tratamiento de la 

primera fase desaparezcan completamente antes de comenzar la segunda, a fin de evitar 

posibles interferencias en la misma; es por ello que debemos establecer un tiempo 

suficientemente extenso que sirva para descartar que se produzca un efecto de arrastre 

en la fase siguiente del estudio. En nuestro caso, se estableció una duración de tres meses, 

que, sumados a los tres meses del periodo de mediciones, daba un total de 6 meses. Este 

periodo se estableció en función de los estudios previos realizados, todos ellos ensayos 

clínicos aleatorizados (ECA) en paralelo, habían demostrado que los efectos positivos 

de los baños con aguas MM en pacientes con fibromialgia, podían tener una duración 

entre uno y 6 meses (Bağdatlı et al., 2015; Kocyiğit et al., 2016; Nugraha et al., 2011) 

3.4 Segunda Fase del estudio 

Una vez finalizado el periodo de aclaramiento, se les realizó a todos los participantes 

en el estudio una nueva medición basal antes del cruce de actividades. Posteriormente, 

se cruzaron los grupos, los pacientes del grupo A pasaron a ser controles y únicamente 

mantuvieron el tratamiento pautado por su médico, y los del grupo B recibieron el 

protocolo de baños (tabla 13). 

Tabla 13. Protocolo de baños para los pacientes del grupo B en la segunda fase del estudio. 

Distribución de los baños a lo largo del tiempo de tratamiento (4 semanas) 

Semanas de tratamiento Número de baños/semana Duración/baño 

Semana 1 4 30 minutos/baño 

Semana 2 3 30 minutos/baño 

Semana 3 3 30 minutos/baño 

Semana 4 4 30 minutos/baño 

Número total de baños 14  

Una vez finalizado el periodo de baños en el grupo B, a todos/as los/as pacientes del 

estudio se les repitieron las mediciones en tres momentos diferentes, justo al finalizar 
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los baños con agua MM, al cabo de un mes de finalizar los mismos y a los tres meses 

(figura 9). 

Figura 9. Mediciones realizadas a ambos grupos tras el período de baños en el grupo B. 

4 Determinación del tamaño muestral. 

Para llevar a cabo este estudio, en el cálculo del tamaño muestral, se tuvo en cuenta la 

variación en una de las variables resultado del estudio: la disminución de la puntuación 

en el cuestionario Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). En un estudio publicado 

por Bağdatlı et al. (2015) se observó una media de FIQ en el grupo experimental antes 

de la intervención de 51,2 puntos y una reducción promedio en el mismo grupo después 

de la intervención de unos 12 puntos, por lo que, en nuestro trabajo, estimamos una 

puntuación media de FIQ en el grupo experimental después de la intervención de 39,0 

puntos y desviación típica de la diferencia de 18,0 puntos. Con estas asunciones, para 

conseguir una potencia del 80% para detectar diferencias en el contraste de la hipótesis 

mediante una prueba T-Student para dos muestras relacionadas, teniendo en cuenta un 

nivel de significación del 5%, sería necesario incluir 20 parejas de sujetos en el estudio. 

Teniendo en cuenta un porcentaje de posibles pérdidas y/o abandonos durante la 

intervención y seguimiento del 20% era necesario reclutar 25 parejas de sujetos en el 

estudio. 

5. Definición de variables estudiadas 

Las variables recogidas se han agrupado en 8 apartados: 

 

1. Variables sociodemográficas y 

epidemiológicas. 

2. Variables antropométricas. 

3. Variables hemodinámicas. 

4. Consumo y tipo de fármacos. 

5. Adherencia al tratamiento. 

6. Impacto de la Fibromialgia. 

7. Alodinia. 

8. Valores de dolor y fatiga. 

9. Índice de calidad de relacionado con 

la salud 
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5.1.Variables sociodemográficas y epidemiológicas. 

 Edad: años. 

 Sexo: hombre/mujer. 

 Estado civil: soltero/a, casado/a, en pareja, viudo/a, divorciado/a. 

 Nivel de estudios: sin estudios/primarios/secundarios/universitarios. 

 Ocupación: amo(a) de casa, empleado(a), jubilado(a), estudiante,

 autónomo(a), desempleado(a). 

 Años desde el diagnóstico: tiempo transcurrido desde el diagnóstico de la enfermedad 

hasta el momento de inicio del estudio. 

 Hábitos tóxicos. 

- Tabaco: Sí/No. 

- Alcohol: No, Sí < de 2 vasos/día, Sí > de 2 vasos/día. 

5.2.Valores antropométricos. 

 Talla: en centímetros (cm) mediante tallímetro. 

 Peso: en kilogramos (kg) mediante balanza (Tanita SC-240 MA). 

 Perímetro de cintura: en centímetros (cm) mediante cinta SECA modelo 201 con 

intervalo de 0-205 cm y división milimétrica. 

 Índice cintura-talla (ICT): se calculó dividiendo el perímetro de la cintura (cm) entre la 

talla (cm). Se consideraron valores normales menores de 0,5, valores ≥0,5 indican 

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en ambos sexos (Hernández y 

Duchi 2015). 

 Índice de masa corporal (IMC): se calcula dividiendo el peso de la persona en 

kilogramos entre la talla en metros al cuadrado (Peso en kg/talla en m2). 

 Categorización del índice de masa corporal según la OMS, (tabla 14). 

Tabla 14. Categorización del Índice de masa corporal (IMC) según la OMS. 

Categorías IMC (kg/m2) 

Normo Peso 18,5-24,9 

Sobrepeso o Pre Obeso 25-29,9 

Obesidad Grado I o moderada 30-34,9 

Obesidad Grado II o severa 35-39,9 

Obesidad Grado III o mórbida ≥40 

 Porcentaje de grasa corporal: obtenida mediante un dispositivo de bioimpedancia (Tanita 

SC- 240 MA). La bioimpedanciometría, consiste en medir la impedancia (resistencia) 
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que los tejidos del organismo y el agua ofrecen al paso de una corriente eléctrica alterna 

(50KHz). En este contexto, una vez calculada la cantidad de agua y basándose en la 

premisa de la constante hidratación de los órganos, mediante una serie de ecuaciones, se 

puede calcular la masa magra y la masa grasa del cuerpo (Moreno, 2012). 

A fin de garantizar una medición precisa se exigen una serie de circunstancias antes de 

comenzar la medición (Cardozo et al., 2016); que los pacientes no hubiesen ingerido ni 

líquidos ni sólidos en las 4 horas previas a la exploración, no haber realizado ejercicio 

intenso en las 12 últimas horas y que tuviesen la vejiga vacía antes de la medición. En 

cuanto al atuendo, la ropa había de ser ligera y no podrían portar ningún objeto metálico 

ni marcapasos. 

La medición fue realizada a los/as pacientes siguiendo las indicaciones requeridas, 

descalzos/as con ropa ligera, con ambos pies ubicados en los electrodos, los brazos 

extendidos a lo largo del cuerpo y la cabeza erguida mirando al frente (Alvero-Cruz et 

al., 2011). 

Las ventajas de este tipo de prueba radican en su carácter no invasivo, el bajo coste de la 

misma, dificultad técnica y variabilidad mínima, todo ello la consolidan como una de las 

opciones más fiables y usadas de la práctica clínica frente a otro tipo de pruebas, como 

la absorciometría dual de rayos-X (DEXA) y la tomografía axial computarizada (TAC) 

(Soto-Rodríguez et al., 2017). 

5.3.Variables hemodinámicas. 

Para la medición de la frecuencia cardíaca y de la tensión arterial (TA) se utilizó el 

dispositivo M6 AC HEM-7322-E validado (Vinyoles et al., 2012). Antes de realizar la 

medición se sometió al paciente a un período de reposo, durante el cual permaneció 

sentado/a durante 3-5 minutos. Se realizaron dos mediciones en la parte superior del 

brazo, adaptando el manguito de forma correcta a su perímetro; dichas mediciones se 

realizaron con un intervalo de 1-2 minutos entre ambas, seleccionando el valor 

promedio de las dos mediciones. 

 Frecuencia cardíaca (FC): en pulsaciones por minuto (ppm) 

 Presión arterial sistólica (PAS): en mm de Hg 

 Presión arterial diastólica (PAD): en mm de Hg 
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5.4.Consumo y tipo de fármacos para el tratamiento de la fibromialgia. 

 Consumo de fármacos relacionados con la fibromialgia: No/Sí. 

 Los fármacos se clasificaron en (Borchers y Gershwin 2015): 

Analgésicos: si/no Antidepresivos: si/no 

Anticonvulsivantes: si/no Relajantes musculares: si/no 

5.5. Adherencia a la medicación. 

La adherencia a la medicación se midió con el cuestionario de adherencia de Morisky-

Green Levine (Morisky, Green y Levine; 1986). 

Este cuestionario fue creado para valorar la adherencia terapéutica en hipertensos, 

posteriormente fue validado para diferentes enfermedades crónicas (Wang et al., 2012; 

Beyhagi et al., 2016); en la actualidad se ha consolidado como el cuestionario corto mejor 

validado (Limaylla y Ramos, 2016) y el más empleado en investigación (Culing y 

Leppée, 2014) observándose múltiples ventajas frente a otro tipo de cuestionarios por su 

uso generalizado en diferentes patologías, poblaciones y países (Pérez-Escamilla et al., 

2015). Otros nombres para el mismo, recogidos en la literatura científica son Medication 

Adherence Questionnaire (MAQ) o 4-Item Morisky Medication Adherence Scale 

(MMAS-4). 

El test consta de 4 preguntas (Anexo VII) con respuesta dicotómica (Sí/No) acerca de la 

conducta del sujeto en el cumplimiento terapéutico, diferenciando entre actitudes 

positivas, que indican cumplimiento del tratamiento y negativas, que se asocian a 

incumplimiento o cumplimento deficiente. 

Durante la entrevista se realizan estas preguntas de forma intercalada a fin de evitar el 

sesgo; se considera que el paciente cumple el tratamiento si sus respuestas son 

No/Sí/No/No. Así mismo, existe una variante en la que se cambia la segunda pregunta 

para que la respuesta correcta sea “No” ¿Alguna vez se olvida de tomar los 

medicamentos a la hora indicada?” (Val Jiménez et al., 1992). 

5.6.Impacto de la Fibromialgia. 

Para analizar el impacto ejercido por la fibromialgia sobre la salud, se empleó el 

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) en su versión española (Monterde, 2004). 

Este cuestionario fue desarrollado a finales de los ochenta y divulgado por primera vez 

en 1991 (Bennet et al., 1999) para posteriormente ser modificado en dos ocasiones 
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(1997 y 2002). En la actualidad, se ha consolidado como un instrumento específico para 

la valoración de personas con fibromialgia (Williams y Arnold, 2011), siendo una 

herramienta validada y referenciada en más de 300 trabajos deinvestigación. Tiene 

una excelente validez, fiabilidad y especificidad que permite medir los efectos de la 

fibromialgia sobre la vida diaria de los pacientes (Campos y Vázquez, 2012; Cardona-

Arias et al., 2014), pero, además, también permite observar la respuesta al tratamiento 

en ensayos clínicos. (Salgueiro et al., 2013). 

El FIQ nos permite evaluar el impacto ejercido por la enfermedad en el plano físico-

funcional, a nivel general y en relación tanto con los síntomas (dolor, fatiga, rigidez…) 

como con los estados emocionales (ansiedad y depresión) (Monterde, 2004; Bennett, 

2009). Se compone de un total de 10 preguntas; la primera, comprende 11 ítems 

relacionados con la realización de tareas físicas (realizar la compra, fregar los platos, 

subir escaleras…) calificadas mediante una escala de tipo Likert de 4 puntos. Las 

preguntas 2 y 3 hacen referencia a los días que su estado fue bueno, así como, a la 

cantidad de días que no pudieron llevar a cabo su actividad habitual (incluyendo el 

trabajo doméstico) debido a los síntomas de la fibromialgia (durante los siete días 

anteriores a la realización del cuestionario). Las 7 cuestiones restantes son escalas 

lineales horizontales de 0 (ausencia del síntoma) a 10 (grado más alto del síntoma) que 

califican capacidad de trabajar, el dolor, la fatiga, el cansancio matutino, la rigidez, la 

ansiedad y depresión (Williams y Arnold, 2011). De las 10 preguntas se deriva una 

puntuación global que oscila de 0 (sin impacto) a 100 (máximo impacto) (Cardona-

Arias et al., 2014). 

5.7.Alodinia. 

La determinación de los valores de alodinia (dolor ante un estímulo que en teoría no 

debería generarlo) fue realizada mediante esfigmomanómetro. Los/as pacientes 

afectados/as de fibromialgia pueden sentir dolor ante estímulos habitualmente no 

dolorosos, debido a la sensibilización central que padecen, ya que sus nocirreceptores 

se encuentran en un estado de hiperexcitación constante, incluso en ausencia de un 

estímulo doloroso periférico. Son varios los estudios (Vargas et al., 2006; Belenguer-

Prieto et al., 2013; Chandran et al., 2012; Cassis et al., 2014) que avalan la alodinia 

evocada por esfigmomanometría, como indicador diagnóstico de la fibromialgia, en 

ellos se aprecia que el dolor aparece a presiones más bajas que en otros pacientes o 
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individuos sanos (Cassis et al., 2014), dejando patente la especificidad de este método, 

no invasivo y de fácil ejecución (Anexo VIII). 

5.8.Valores de dolor y fatiga. 

Para la valoración del dolor y de la fatiga se utilizó una escala visual analógica (EVA) 

numerada de 1 a 10, siendo 1 el mínimo y 10 el máximo de intensidad. Los/as 

pacientes seleccionan el número, que a su criterio personal, mejor define la intensidad 

del síntoma por el que se le pregunta. La valoración del dolor o fatiga por una EVA 

(Karcioglu et al., 2018), es una de las formas más comunes de medición de este tipo de 

síntomas, pues permite realizar mediciones independientemente de la edad y del nivel 

educativo del paciente, además posibilita llevar a cabo un seguimiento en diferentes 

momentos. Por otro lado, cabe destacar, la sencillez del método y la ausencia de errores 

en el diseño (Honda et al., 2018; Reed et al., 2014). 

5.9 Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

El instrumento utilizado en la medición de la calidad de vida fue el 3 level versión of 

European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-3L) (Herdman et al., 2001). El grupo 

EuroQol creó esta herramienta genérica (puesto que no hace referencia a ninguna 

enfermedad concreta) y estandarizada (valora un conjunto estandarizado de datos de 

salud) como un forma rápida y fiable de valorar la calidad de vida relacionada con la 

salud (Devlin y Brooks 2017). 

En este cuestionario se observan dos partes claramente diferenciadas, el sistema 

descriptivo EQ-5D y una escala visual analógica (EQ-EVA). La primera parte, 

comprende 5 dimensiones relacionadas con la salud: movilidad, autocuidado, 

actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada una de ellas alberga 

3 niveles de gravedad: sin problema, problemas moderados y problemas graves o 

extremos. De esta sección, se obtiene obtenemos un perfil descriptivo que se puede 

utilizar para generar un estado de salud (ejemplo en la figura 10). A cada uno de estos 

estados se le asignará una puntuación de un índice de resumen, basado en las 

preferencias de la sociedad para el estado de salud, que se obtiene a través de una 

fórmula que asigna valores (ponderaciones) a cada uno de los niveles en cada 

dimensión. Dichas ponderaciones son utilizadas para facilitar el cálculo de quality 

adjusted life years (QALYs), de forma que, partiendo del estado de salud, obtenemos un 
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número que oscila de 0 (equivalente a la muerte) (los valores negativos son peores que 

la muerte) a 1 (salud perfecta). 

 

Dimensiones Respuestas hipotéticas Codificación 

1(Movilidad) Sin problema 1 

2(Autocuidado) Sin problema 1 

3(Actividad habitual) Problema moderado 2 

4(Dolor/malestar) Problema moderado 2 

5(Ansiedad/depresión) Problema grave/extremo 3 

 Estado de salud resultante 11223 

Figura 10. Elaboración e interpretación de un estado de salud (ficticio) derivado de la parte 

descriptiva del cuestionario EQ-5D-3L. 

Por otro lado, la segunda parte está conformada por una escala milimetrada de 20 cm, 

de 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). En 

ella, el/la paciente marca el punto que mejor representa el estado de salud en el que se 

encuentra ese día (Aubry et al., 2017; Buchholz et al., 2018). 

Los datos obtenidos mediante el cuestionario serán presentados de acuerdo a la 

estructura del mismo: Resultados del sistema descriptivo como perfil de salud, 

Puntuación obtenida en EQ- EVA (estado de salud autoevaluado por los/as 

participantes) e Índice EQ-5D-3L (tabla 15). 

Tabla 15. Modo de presentación de los datos obtenidos del cuestionario EQ-5D-3L de acuerdo 

a su estructura. 

Modo de presentación de los datos obtenidos del cuestionario EQ-5D-3L de acuerdo a su estructura. 

Resultados del sistema descriptivo 

como perfil de salud 
Resumen estadístico del número de pacientes y las 

proporciones para las respuestas categóricas de las 5 

dimensiones. 
Puntuación obtenida en EQ-EVA 

(estado de salud autoevaluado por 

los/as participantes) 

Datos expresados mediante media, DE, máximo y 

mínimo de cada una de las mediciones llevadas a cabo 

durante el estudio. 
Índice EQ-5D-3L Datos expresados mediante media, DE, máximo y 

mínimo de cada una de las mediciones llevadas a cabo 

durante el estudio. El cálculo de los índices de salud, se 

realizó de acuerdo a los perfiles de salud individuales 

utilizados por Badia et al., 2001. 

Estado de salud obtenido en la primera parte:11223 
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6 Análisis estadístico 

Inicialmente se realizó un análisis descriptivo donde las variables cualitativas se 

expresaron como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se expresaron 

como media ± desviación estándar (DE), mediana [mínimo-máximo]. Para conocer la 

normalidad de las variables se utilizó el test de ShapiroWilks. 

Se realizaron pruebas paramétricas / no paramétricas para la comparación entre el grupo 

control y el intervención (U de Mann- Whitney y Wilcoxon, Kruskal Wallis). Para la 

determinación de la evolución (pre y post intervención) de las variables de estudio 

dentro de cada uno de los grupos se utilizó para las variables categóricas la prueba de 

McNemar y para las variables continuas la prueba T-student para datos apareados (en 

las variables gausianas) y la prueba no paramétrica de Wilcoxon (en las variables no 

gausianas). 

En todos los análisis consideramos estadísticamente significativas las diferencias con p 

<0.05. Los análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 22.0. 

Las peculiaridades del diseño cruzado de este trabajo, pueden contribuir a la existencia 

de sesgos estadísticos específicos propios de este tipo de diseño. Por lo que, con el fin 

de detectarlos es preciso el análisis de la existencia o no, de tres tipos de efectos, 

residual, período y secuencia. 

De este modo, el estudio del efecto residual, nos permitirá establecer si al inicio del 

segundo período, una vez superado el período de blanqueo, persisten los efectos o 

efecto del período anterior. La existencia de este efecto indica un período de blanqueo 

insuficiente. 

Por otro lado, el efecto período, nos proporcionará información sobre la existencia de 

cambios en los/as participantes que impliquen una respuesta diferente a las 

intervenciones de cada uno de los períodos del estudio. Finalmente, el análisis del efecto 

secuencia, nos permite observar si el orden en el que se aplican las intervenciones a lo 

largo del ensayo influye en el resultado final del mismo. 

7 Aspectos éticos 

Este trabajo contó la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia 

(CEIC de Galicia) con el número de expediente: 2016/362 (Anexo IX) y fue diseñado 

de forma que se respetasen los principios éticos para las investigaciones médicas de la 
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asociación médica mundial que quedan reflejadas en la declaración de Helsinki (WMA 

- TheWorld Medical Association-WMA Declaration of Helsinki – Ethical Principlesfor 

Medical Research Involving Human Subjects", 2017) y sus posteriores modificaciones. 

Así mismo, se han respetado las normas de buena práctica clínica. Del mismo modo se 

respetó la normativa europea y estatal en lo que a investigación médica se refiere con 

especial mención a la ley orgánica 15/99 de protección de datos de carácter personal. 

Todos/as los/as pacientes incluidos en el estudio han otorgado previamente su 

consentimiento verbal y por escrito. En esta misma línea, la divulgación de los datos 

no permitirá identificar a ningún participante, garantizándose el anonimato y la 

confidencialidad de los mismos. Todos/as los/as pacientes fueron informadosde la 

posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ningún tipo de 

explicación. 
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1. DESCRIPCIÓN GLOBAL DE LA MUESTRA. 

Fueron seleccionados para participar 191 mujeres y hombres, con edades comprendidas 

entre los 18 y los 65 años de edad, diagnosticados de fibromialgia según los criterios de 

la Academia Americana de Reumatología de 2010. Tras descartar a 106 pacientes 

(75,2%) que no cumplían los criterios de inclusión, 20 (14,2%) que decidieron no 

participar, y 15 (10,6%) que no se pudieron localizar telefónicamente, aceptaron 

colaborar en el estudio 50 sujetos, 25 en el grupo A y 25 en el grupo B. 

Para el análisis de los datos disponemos de una muestra final de 41 pacientes 21 en el 

grupo A y 20 en el grupo B. Hubo un total de 9 abandonos (18%), siendo 4 (8%) en el 

grupo A y 5 (10%) en el grupo B (figura 11). 

1.1. Variables sociodemográficas. 

De los 41 pacientes, el 97,6% (40) eran mujeres, con una edad media de 54,2±9.6 años 

siendo la mínima de 27 años y la máxima de 65años. En la tabla 16, se recogen los datos 

referidos al estado civil, el nivel formativo y la ocupación de los/as mismos/as. 

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de las variables estado civil, nivel formativo y ocupación 
de los sujetos de la muestra. 

Variables Frecuencia 

(Porcentaje) 
Sexo  

Hombre 1 (2,4%) 

Mujer 40(97,6%) 
Estado civil  

Casado/a //con pareja 29 (70.7%) 

Sin pareja 12 (29.3%) 
Nivel formative  

Primarios 15 (36.6%) 
Secundarios 21 (51.2%) 

Universitarios 5 (12.2%) 
Ocupación  

Activo 22 (53.7%) 
Inactivo 19(46.3%) 

 



118 

 

 

Figura 11. Algoritmo del estudio según la guía CONSORT.
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1.2. Años transcurridos desde el diagnóstico. 

El promedio de evolución de la enfermedad desde el diagnóstico era de 14,4 ± 4,1 años, 

con valores que oscilan entre un mínimo de 4 años a un máximo de 23. 

1.3. Variables referidas al consumo de sustancias tóxicas. 

Las sustancias tóxicas consideradas para este estudio fueron el tabaco (fumador/no 

fumador) y el alcohol (no/<2 vasos al día/>2 vasos al día). 

Ninguno de los/as participantes realizaba un consumo de más de 2 vasos diarios de 

alcohol. Respecto al hábito tabáquico, el 24,4% (10) de los hombres y mujeres 

manifestaron ser fumadores. En la figura 12, podemos observar el porcentaje de 

participantes fumadores y no fumadores; así mismo, en la figura 13 queda reflejado el 

porcentaje del consumo de alcohol por parte de los/as integrantes del estudio. 

Figura 12. Distribución de los/as 
fumadores/as y no fumadores/as de la 

muestra.

 

Figura 13. Distribución del consumo 
de alcohol de la muestra. 

NO SI

76%

24%

Consumo de tabaco  

NO < 2 vasos/día > 2 vasos/día

88%

12%
0%

Consumo de alcohol
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1.4. Variables antropométricas. 

Las mediciones antropométricas contempladas en este trabajo fueron: peso, talla, índice 

de masa corporal (IMC), perímetro de cintura, índice cintura-talla (ICT) y porcentaje de 

grasa corporal. Los valores referidos a la media, desviación estándar (DE), máximo y 

mínimo de estos parámetros se encuentran en la tabla 17. 

Tabla 17. Valores antropométricos expresados en media, ± desviación estándar, máximo y 

mínimo, de la muestra. 

Variables Media (DE) Mínimo Máximo 

Peso (kg) 72.5 (±12.7) 54.7 121.3 

Talla(cm) 160.1 (±6.2) 149 175 

IMC(kg/m2) 28.3 (±4.5) 19.9 41 

Perímetro cintura (cm) 94.8 (±11.8) 70 126 

% de grasa corporal 37.6 (±5.9) 26.2 48.2 

Índice cintura-talla 0.6 (±0.1) 0.4 0.8 

DE: desviación estándar, kg: kilogramos, cm: centímetros, IMC: índice de masa corporal, m2: 

metros al cuadrado, %: porcentaje. 

Los resultados del análisis del IMC indicaron que el 73,2% (30) presentaban exceso de 

peso en diferentes grados (IMC≥25 kg/m2); de ellos/as, el 50% presentaban sobrepeso 

y el otro 50% eran obsesos/as. A continuación, en la figura 14, se encuentran recogidos 

los porcentajes del IMC categorizado, según los criterios de la OMS. 

Figura 14. IMC de los/as participantes del estudio, categorizado en infrapeso, normopeso, 

sobrepeso, obesidad moderada, obesidad severa y obesidad mórbida de los/as participantes del 
estudio. 

La medición del índice cintura-talla (ICT) en el 88% (44) presentaba valores por encima 

de 0,5. 

Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad

III

0%

27%

37%

29%

5%
2%

IMC categorizado 
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1.5. Variables hemodinámicas. 

El promedio de la presión arterial sistólica fue de 115,6±10 mm de Hg (con valores 

máximos 140 mm de Hg y mínimos 100mm de Hg) y la media de presión arterial 

diastólica de 65,9±8,7 mm de Hg (registrando valores máximos de 90 y mínimo de 50 

mm de Hg). La frecuencia cardíaca media fue de 78±10,6 latidos/minuto con un mínimo 

de 60 latidos/minutos y un máximo de 114 latidos/minuto. Los valores de ambas 

variables se encuentran en rangos de normalidad, a excepción de la frecuencia cardíaca 

de 1 sujeto (2,4%) que presentaba valores por encima de los 100 latidos/minuto. 

1.6. Consumo y tipo de fármacos. 

Todos los/as pacientes manifestaron tomar fármacos para el tratamiento de la 

enfermedad, en la tabla 14 se pueden observar los grupos farmacológicos utilizados.  

Tabla 14. Porcentaje (%) y frecuencia del consumo de fármacos según el grupo farmacológico 

de los   participantes en el estudio. 

Grupo farmacológico Porcentaje (Frecuencia) 

Analgésicos. 
Si 10 (24,4%) 

No 31 (75,6%) 

Relajantes. 
Si 3 (7,3%) 

No 38 (92,7%) 
Antidepresivos. 

Si 19 (46,3%) 

No 22 (53,7%) 
Antiepilépticos. 

Si 9 (22%) 
No 32 (78%) 

1.7. Adherencia al tratamiento. 

El 70,7% (29) de los/as participantes presentaron adherencia al tratamiento 

farmacológico prescrito, según el test Morisky Green. 

1.8. Impacto de la Fibromialgia. 

El impacto medio producido por la fibromialgia sobre la salud de los participantes, 

medido mediante el cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), se cuantificó en 

76,9 ±10,9 puntos sobre 100, siendo el máximo de 96,7puntos y el mínimo 48,5. 

1.9. Alodinia. 

La medición de la alodinia se llevó a cabo por evocación mediante esfigmomanometría, 

obteniéndose un valor promedio de 157,6±28mm de Hg (valor máximo 200 mm de Hg 

y mínimo 100 mm de Hg). 
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1.10. Valores de dolor y fatiga. 

La media, desviación estándar, máximo y mínimo acerca de la puntuación del dolor y 

de la fatiga de los/as participantes del estudio se pueden ver en la tabla 15. 

Tabla 15. Valores promedio, ± desviación estándar, mínimo y máximo de la puntuación de las 

variables dolor y fatiga de la muestra al inicio del estudio. 

Variables Media (DE) Mínimo Máximo 

Dolor 7,7 (±1,4) 5 10 

Fatiga 8,5 (±1,5) 5 10 

DE: desviación estándar. 

1.11. Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

Los resultados obtenidos en el cuestionario European Quality of life-5 Dimensions-3 

Levels, (EQ-5D-3L) se presentan en sus tres formas: sistema descriptivo como perfil 

de salud, puntuación obtenida en el EQ_EVA (estado de salud autoevaluado por los/as 

participantes) y el EQ_Index. 

a. Sistema descriptivo como perfil de salud. 

Los datos presentados en la tabla 16, recogen el número de pacientes y las proporciones 

para las respuestas categóricas dadas en cada una de las 5 dimensiones del cuestionario. 

Tabla 16. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las respuestas 
categóricas en cada dimensión. 

 Movilidad Autocuidado Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

6 

(14,6%) 

0 

(0%) 

2 

(4,9%) 

Nivel 2 41 
(100%) 

41 
(100%) 

35 
(85,4%) 

41 
(100%) 

39 
(95,1%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

35 

(85,4%) 

41 

(100%) 

39 

(95,1%) 

b. Puntuación obtenida en el EQ_EVA. 

La puntuación promedio basal adjudicada por los/as participantes del estudio a su 

estado de salud fue de 50,5±19,7 puntos (mínimo 0 puntos; máximo 90 puntos). 
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c. Puntuación obtenida en el EQ_Index. 

Posteriormente, tras la asignación de los valores correspondientes del índice de resumen 

a cada uno de los estados de salud (Badia et al., 2001), se observó que la puntuación 

promedio del EQ_Index al inicio del estudio es de 0,51±0,0 (mínimo 0,51; máximo 

0,65).  
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2. EVALUACIÓN DE LA HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS A Y B ANTES DE 

LA INTERVENCIÓN. 

En la primera etapa del estudio y antes de la intervención con los baños de agua MM, se 

realiza un estudio de ambos grupos para comprobar que son homogéneos. 

2.1. Variables sociodemográficas y hábitos tóxicos.  

En cuanto al sexo, en el grupo A, el 95,2% (20) de los/as integrantes eran mujeres y en 

el grupo B el sexo femenino representa la totalidad del conjunto, no observándose 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos (p=0,323). En la tabla 17 se 

pueden observar los resultados de las demás variables sociodemográficas y de consumo 

de sustancias tóxicas, en las que si se aprecian diferencias significativas entre ambos 

grupos en cuanto al consumo de alcohol (p=0,021). 

Tabla 17. Frecuencias, porcentajes y p valor (test Chi2) de las variables sexo, estado civil, nivel 
formativo, ocupación y hábitos tóxicos (tabaco y consumo de alcohol/día) de ambos grupos al 

inicio del estudio. 

Variables Grupo A (n=21) Grupo B (n=20) p-valor 

Sexo: n (%)   

1 Hombre 1 (4.8%) 0 (0%) 

Mujer 20 (95.2%) 20 (100%) 

Estado civil: n (%)   

0.920 Sin pareja 6 (28.6%) 6 (30%) 

Con pareja 15 (71.4%) 14 (70%) 

Nivel formativo: n (%)   

0.376 
Primarios 9 (42.9%) 6 (30%) 

Secundarios 10 (47.6%) 11 (55%) 

Universitarios 2 (9.5%) 3 (15%) 

Ocupación: n (%)   

0.647 Activos/as 12 (57.1%) 10 (50%) 

Inactivos/as 9 (42.9%) 10 (50%) 

Hábito tabáquico: n (%)   

0.159 Si 3 (14.3%) 7 (35%) 

No 18 (85.7%) 13 (65%) 

Consumo de alcohol diario: n 

(%) 
  

0.021 No 21 (100%) 15 (75%) 

<2 vasos/día 0 (0%) 5 (25%) 

>2vasos/día  0 (0%) 0 (0%) 

n= muestra, %: porcentaje; p-valor calculado con el test Chi2 
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2.2. Años transcurridos desde el diagnóstico. 

Para los sujetos del grupo A, han transcurrido un promedio de 14,5 ± 3,7 años desde el 

diagnóstico de la enfermedad (con valores mínimos de 5 años y máximos de 22) y para 

los del grupo B, 14,3 ± 4,6 años (mínimo 4 años, máximo 23), no observándose 

diferencias significativas (p=0,865). 

2.3. Variables antropométricas. 

No se hallaron diferencias estadísticamente relevantes al comparar las variables 

antropométricas entre ambos grupos, como se puede observar en la tabla 18. 

Tabla 18. Valores promedio de las variables antropométricas del estudio de los grupos A 
(n=21) y B (n=20) antes de comenzar la intervención.  

Variables Media (DE) Mínimo Máximo p-valor 

Peso (kg) Grupo A 73,5 (±14,4) 54,7 121,3 
0,639* 

 Grupo B  71,4 (±11) 57,2 89,7 

Talla (cm) Grupo A  160,5 (±6) 152 174 
0,731* 

 Grupo B 159,8 (±6,5) 149 175 

Grasa corporal (%) Grupo A 37,3 (±5,4) 29,0 48,2 
0,921* 

 Grupo B 37,7 (±6,4) 26,2 74,2 

Perímetro cintura (cm) Grupo A 95 (±11,8) 78 126 
0,915* 

Grupo B 94,6 (±12,1) 70 114 

IMC (kg/m2) Grupo A 28,5 (±4,9) 21,9 41,0 
0,737 

 Grupo B 28,0 (±4,3) 19,9 35,0 

ICT Grupo A 0,6 (±0,1) 0,5 0,7 
0,973 

 Grupo B 0,6 (±0,1) 0,4 0,8 

DE: desviación estándar, kg: k ilogramos, cm: cent ímetros,  %: porcentaje,  IMC: índice de 

masa corporal,  m²: metros al  cuadrado, ICT: índice cintura -cadera . p-valor: calculado con 
T de Student para muestras independientes y p-valor*: calculado con U Mann Whitney. 

No se encontraron diferencias en el estudio del IMC, categorizado según los criterios de la OMS, 

para ambos grupos (p=0,693), como puede observarse en la figura 15. 

Figura 15. Distribución del índice de masa corporal (IMC) categorizado según la OMS, 

en ambos grupos del estudio A y B, al inicio del estudio. 

Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III

0%

24%

43%

24%

5% 5%
0%

30% 30%
35%

5%
0%

IMC Corporal categorizado grupo A y B

Grupo A Grupo B
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2.4. Variables hemodinámicas. 

Las diferencias no fueron significativas para las variables presión arterial 

diastólica (PAD) (p=0,113) y frecuencia cardíaca (FC) (p=0,354). Sí se observaron 

diferencias entre ambos grupos para la presión arterial sistólica (PAS) (p=0,039). 

Tabla 19. Valores promedio, desviación estándar, mínimo, máximo de las variables 

hemodinámicas del estudio de los grupos A (n=21) y B (n=20) antes de la intervención y 
su p-valor. 

Variables Grupo Media (DE) Mínimo Máximo p -valor 

PAS (mm de Hg) A 112,4 (±8,3 ) 100 130 
0,039 

B 119,0 (±10,7) 100 140 

PAD (mm de Hg) A 63,8 (±7,4) 50 80 
0,113 

B 68,0 (±9,5) 50 90 

FC (latidos/minuto) A 76,9 (±10,7) 60 114 
0,354 

B 79,1 (±10,6) 60 100 

PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, FC: frecuencia cardíaca, mm de 

Hg: milímetros de mercurio. p-valor calculado mediante el test de U Mann Whitney. 

2.5. Consumo y tipos de fármacos. 

La totalidad de los integrantes de cada uno de los dos grupos del estudio, tomaban 

fármacos como tratamiento de la FM, siendo por tanto homogéneos respecto a 

esta variable. 

La prescripción de fármacos de tratamiento incluye analgésicos, relajantes, 

antidepresivos y antiepilépticos. No se observaron diferencias significativas entre 

ambos grupos en el consumo de ninguno de los fármacos registrados. En la tabla 

20 podemos observar los datos recopilados respecto al consumo de este tipo de 

fármacos por parte de ambos grupos, expresado en frecuencias y porcentajes y su 

respectivo p-valor. 

Tabla 20. Consumo de fármacos en los dos grupos del estudio y su p-valor. 

Grupo farmacológico Si No 
p-valor 

Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Antiepilépticos Grupo A (n=21) 2 (9,5%) 19 (90,5%) 
0,067 

 Grupo B(n=20) 7 (35%) 13 (65%) 

Relajantes Grupo A (n=21) 0 (0%) 21 (100%) 
0,107 

 Grupo B(n=20) 3 (15%) 17 (85%) 

Antidepresivos Grupo A (n=21) 8 (38,1%) 13 (61,9%) 
0,278 

 Grupo B(n=20) 11 (55%) 9 (45%) 
Analgésicos. Grupo A (n=21) 8 (38,1%) 13 (61,9%) 

0,067 
 Grupo B(n=20) 2 (10%) 18 (90%) 

n: frecuencias, %: porcentajes, p valor calculado con el test Chi2 
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2.6. Adherencia al tratamiento. 

Presentaban adherencia al tratamiento en el grupo A, según el test de Morinsky 

Green, el 76,2% (16), y en el grupo B el 65% (13), no siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,431). 

2.7. Impacto de la Fibromialgia. 

El impacto medio ejercido por la fibromialgia sobre la salud del grupo A es de 

79,4±10,2 puntos sobre 100 (mínimo 62,3 y máximo 96,7 puntos) y en el grupo B 

de 74,2±11,7 puntos sobre 100 (mínimo 48,5 y máximo 90,0 puntos), no siendo 

significativa la diferencia (p=0,129). 

2.8. Alodinia. 

El promedio de alodinia en el grupo A fue de 152,7±29.3 mmHg (valor mínimo 

100 mmHg y máximo 190 mmHg); en el grupo B, el valor medio fue de 

162,5±26.5mmHg (mínimo 110mmHg y máximo 200mmHg), no observándose 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos del estudio 

(p=0,290). 

2.9. Valores de dolor y fatiga. 

En el grupo A manifestaron una puntuación media de dolor de 8,0±1,1 puntos 

sobre 10 (mínimo 5 puntos, máximo 10) y de fatiga de 8,6±1,6 puntos sobre 10, 

(mínimo 5 puntos, máximo 10). La puntuación promedio de dolor referida por los 

integrantes del grupo B fue de 7,5±1,6 puntos sobre 10 (mínimo 5 puntos, máximo 

10), y de fatiga de 8,5±1,5 puntos sobre 10 (mínimo 6 puntos, máximo 10). Al 

comparar en ambos grupos las dos variables, no se observaron diferencias 

significativas (p=0,321) y (p=0,642) respectivamente. 

2.10. Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

a. Sistema descriptivo como perfil de salud. 

El resumen estadístico que se muestra en la tabla 21, recoge el número de 

pacientes y las proporciones para las respuestas categóricas dadas en cada una de 

las 5 dimensiones del cuestionario. 

b. Puntuación obtenida en el EQ-EVA. 

El nivel promedio de salud autoevaluada en ambos grupos no muestra diferencias 

significativas (p=0,880), siendo en el grupo A de 50,5±19,7 puntos (mínimo, 20 
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puntos; máximo, 90) y en el grupo B de 50,0±21,3 puntos (mínimo, 0 puntos; 

máximo, 90). 

c. Puntuación obtenida en el EQ_Index. 

Posteriormente tras la asignación de los valores correspondientes del índice de 

resumen a cada uno de los estados de salud (Badia et al., 2001), se observó que no 

existen diferencias estadísticamente significativas (p=0,848) entre la puntuación del 

EQ_Index del grupo A (0,52±0,02; mínimo 0,51; máximo 0,59) y la del grupo B 

(0,53±0,04; mínimo, 0.51; máximo, 0,65). Ambos grupos muestran una puntuación 

intermedia entre el estado de salud perfecto (1) y un estado comparable con la muerte 

o peor. (0 o valores negativos). 

Tabla 21. Resumen estadístico del número de pacientes del grupo A (n=21) y grupo B (n=20) 
y de las proporciones de las respuestas categóricas en cada dimensión. 

  
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 Grupo A 0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(14,3%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Grupo B 0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(15%) 

0 

(0%) 

2 

(10%) 

Nivel 2 Grupo A 21 

(100%) 

21 

(100%) 

18 

(85,7%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Grupo B 20 

(100%) 

20 

(100%) 

17 

(85%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

Nivel 3 Grupo A 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Grupo B 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

Grupo A 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Grupo B 20 
(100%) 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

Reportar

on algún 

problema 

Grupo A 21 

(100%) 

21 

(100%) 

18 

(85,7%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Grupo B 20 

(100%) 

20 

(100%) 

17 

(85%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

p valor  - - 1 - 0,23 

p-valor calculado con Chi2. 
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3. EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN CON BAÑOS DE AGUA 

MINEROMEDICINAL. 

No se han tenido en cuenta las variables sociodemográficas y epidemiológicas 

dado que la intervención con baños de agua MM no influye sobre las mismas 

(tabla 22). 

Tabla 22. Relación de los datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido 

cambios a lo largo del estudio. 

Datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido cambios a lo largo del estudio. 
Sexo Ocupación 
Edad Años transcurridos desde el diagnóstico 
Estado civil Consumo de sustancias tóxicas 
Nivel formative Tabaco Alcohol 

3.1. Comportamiento del grupo A a lo largo del estudio. 

1. Variables antropométricas. 

A lo largo del ensayo, no se han producido cambios estadísticamente relevantes 

en el IMC, peso, perímetro de cintura, ICT, y porcentaje de grasa corporal (figura 

16).  
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Figura 16. Variables peso, Índice de masa corporal (IMC), perímetro de cintura, índice 
cintura-cadera (ICC), y porcentaje de grasa corporal del grupo A durante las dos fases del 

estudio. Valores promedio y p valor calculado mediante t de Student para muestras 

relacionadas. 
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2. Variables hemodinámicas. 

No se apreciaron variaciones significativas a lo largo del ensayo, respecto a la 

medición basal inicial, tanto para la PAD como para la PAS en este grupo, salvo 

en la última medición para la presión arterial sistólica (p = 0,015), 11 meses 

después de finalizar los baños (tabla 22). 

Tabla 22. Valores promedio de presión arterial sistólica y diastólica del grupo A (n=21) 
durante el período de seguimiento del estudio. 

Momentos Presión 

Arterial 

Media (DE) 

(mm de Hg) 
Mínimo Máximo p valor 

Pre Inter 1 PAD 63,8 (±7,4) 50 80 - 

 PAS 112,4 (±8,4) 100 130 - 

Visita 2 (0 meses) PAD 63,8 (±6,7) 60 80 1 

 PAS 109,5 (±12,4) 80 130 0,271 

Visita 3 (1 mes) PAD 63,8 (±5) 60 70 0,967 

 PAS 113,3 (±7,3) 100 130 0,642 

Visita 4 (3 meses) PAD 62,4 (±4,4) 60 70 0,417 

 PAS 111,9 (±8,7) 100 120 1 

Pre inter 5 (6 meses) PAD 62,1 (±3,4) 60 70 0,473 

 PAS 111,0 (±7,4) 100 120 0,688 

Visita 6 (7 meses) PAD 61,9 (±4) 60 70 0,305 

 PAS 110,0 (±8,9) 100 120 0,372 

Visita 7 (8 meses PAD 64,8 (±5,1) 60 70 0,617 

 PAS 109,5 (±9,7) 90 120 0,376 

Visita 8 (11 meses) PAD 61,0 (±4,4) 60 80 0,058 

 PAS 105,2 (±10,3) 90 130 0,015 

PAD: Presión arterial sistólica, PAS: presión arterial diastólica, DE: desviación estándar, mm de 
Hg: milímetros de mercurio; p valor calculado según prueba de rangos con signos de Wilcoxon. 

La FC de los participantes del grupo A, no mostró diferencias significativas durante 

el trascurso del ensayo (tabla 23). 

Tabla 23. Valores promedio de frecuencia cardíaca, ± desviación estándar, mínimo, 
máximo y p- valor del grupo A durante el período de seguimiento del estudio. 

Momentos Media (DE) 

(latidos/min) 
Mínimo Máximo p-valor 

Pre Inter 1 76,9 (±10,8) 60 114 - 

Visita 2 (0 meses) 82,5 (±15,3) 65 120 0,167* 

Visita 3 (1 mes) 75,6 (±6,5) 61 89 0,485* 

Visita 4 (3 meses) 76,3 (±8,6) 58 99 0,702* 

Pre inter 5 (6 meses) 75,8 (±7,3) 62 94 0,681 

Visita 6 (7 meses) 75,4 (±7,8) 65 92 0,593 
Visita 7 (8 meses 75,4 (±8,9) 57 90 0,644 

Visita 8 (11 meses) 71,9 (±8,6) 57 85 0,127 

DE: desviación estándar; latidos/min: latidos/minuto; p-valor calculado según la prueba t de Student para 

muestras relacionadas p-valor*prueba de rangos con signos de Wilcoxon. 
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3. Consumo y tipo de fármacos. 

Se llevó a cabo un registro de los fármacos utilizados por los/as pacientes para el 

tratamiento de la FM, realizándose 4 grupos: analgésicos, antidepresivos, 

antiepilépticos y relajantes musculares. 

Analgésicos. 

Al estudiar la evolución del grupo A, tanto en la primera fase del estudio como en 

la segunda, no se observaron diferencias estadísticamente relevantes en el 

porcentaje de pacientes que consumieron fármacos analgésicos (figura 17). 

Figura 17. Porcentaje de pacientes del grupo A que consumieron analgésicos a lo largo del 

estudio. 

Antidepresivos. 

Al estudiar la evolución del grupo A, en la primera fase del estudio no se 

observaron diferencias estadísticamente relevantes en el porcentaje de pacientes 

que consumieron fármacos antidepresivos. En la segunda fase, en las mediciones 

realizadas al finalizar los baños el grupo B (5ª visita) y al mes de los mismos (6ª 

visita), no se observaron cambios significativos, no obstante, si se observaron 

diferencias relevantes, en la séptima visita, 8 meses después de haber recibido los 

baños este grupo (p=0,031) y en la medición final, 11 meses después (p=0,031) 

(figura 18). 
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Figura 18. Porcentaje de pacientes del grupo A que consumieron antidepresivos a lo 
largo del estudio. 

Relajantes musculares. 

La totalidad de los sujetos (100%) del grupo A consumía relajantes musculares 

durante las dos fases del ensayo y este porcentaje de consumo no se modificó a lo 

largo del periodo de estudio. 

Antiepilépticos. 

Al estudiar la evolución del grupo A, tanto en la primera fase del estudio como en 

la segunda, no se observaron diferencias estadísticamente relevantes en el 

porcentaje de pacientes que consumieron fármacos antiepilépticos, como puede 

observarse en la figura 19. 

Figura 19. Porcentaje de pacientes del grupo A que consumieron antiepilépticos a lo 

largo del estudio. 
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4. Adherencia al tratamiento. 

No se observaron cambios estadísticamente relevantes en la adherencia al 

tratamiento farmacológico de los pacientes del grupo A durante el transcurso del 

ensayo como puede observarse en la tabla 24. 

Tabla 24. Frecuencias y porcentajes de la adherencia al tratamiento y su p-valor, según 

el test de adherencia Morisky-Green, del grupo A (n=21) durante el estudio.  

Momentos Adherencia 
Frecuencia 

(Porcentaje) 
p valor 

Pre Inter 1 Si 16 (76,2%) 
- 

 No 5 (23,8%) 

Visita 2 (0 meses) Si 15 (71,4%) 
1 

 No 6 (28,5%) 

Visita 3 (1 mes) Si 18 (94,7%) 
0,375 

 No 1 (5,3%) 

Visita 4 (3 meses) Si 17 (89,5%) 
0,625 

 No 2 (10,5%) 

Pre inter 5 (6 meses) Si 19 (100%) 
- 

 No 0 (0%) 

Visita 6 (7 meses) Si 19 (100%) 
- 

 No 0 (0%) 

Visita 7 (8 meses Si 19 (100%) 
- 

 No 0 (0%) 

Visita 8 (11 meses) Si 19 (100%) 
- 

 No 0 (0%) 

p-valor calculado con el test de Chi2. 

5. Impacto de la fibromialgia. 

Al estudiar el impacto de la patología, medido con el cuestionario FIQ, se observó 

que, el grupo A presentó una medición basal de 79,4±10,2 puntos; al finalizar los 

baños dicha puntuación fue de 61,9 ±13,0 puntos (p <0,001), 1 mes después, 

66,3±12,9 puntos (p<0,001) y 3 meses después, 64,2±11,0 puntos (p<0,001). Esta 

disminución en el impacto ejercido por la FM sobre la salud, continúo en la 

segunda fase del estudio, ya finalizado el período de blanqueo, 6 meses después 

de recibir los baños 64,4±8,7 puntos (p<0,001), 7 meses después, 64,6±11,5 puntos 

(p<0,001) y 8 meses después 68,8± 12,4 puntos (p=0,002); a los 11 meses la 

diferencia no fue significativa 74,0±10,0 puntos (p=0,070) (figura 20).  
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Figura 20. Puntuaciones promedio del índice de impacto de la fibromialgia sobre la salud 

y su desviación estándar, medido con el cuestionario FIQ, en el grupo A, en las dos fases 
del estudio. FIQ: Fibromialgia impacto cuestionario. 

6. Alodinia. 

El estudio de los datos de la alodinia, evocada mediante esfigmomanómetro, 

reveló que el grupo A, que recibió la intervención con aguas MM en el primer 

período del estudio, presentó un valor basal de 152,7±29,3 mm de Hg; una vez 

finalizados los baños fue de 175,5±36,3 mm de Hg (p<0,001), 1 mes después, 

154,5±38,7 mm de Hg (p=0,882) y 3 meses después 183,8±37,4 mm de Hg 

(p<0,001). Este incremento en el umbral de la alodinia prosigue de forma 

significativa, más allá del período de blanqueo establecido (3 meses), durante la 

segunda etapa del estudio: 6 meses después de finalizar la intervención (p<0,001), 

a los 7 meses (p<0,001), y a los 8 meses (p<0,001), siendo la última medición a los 

11 meses, no significativa la diferencia (p=0,627) (figura 21). 
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Figura 21. Puntuaciones promedio (en mm de Hg) y desviación estándar de la alodinia 

en el grupo A en las dos fases del estudio. 

7. Valores de dolor y fatiga. 

Los pacientes del grupo A, registraron una disminución significativa del dolor, 

medido mediante una escala visual analógica (EVA), al finalizar los baños 6,9±1,0 

(p =0,002) y un mes después de los mismos 7,2±1,3 (p =0,048), no obstante, dicha 

reducción no se mantuvo significativa posteriormente como puede observarse en 

la figura 22. 

Figura 22. Valores promedio de dolor, medido mediante escala visual analógica (EVA), 

y p-valor (calculado mediante prueba de rangos con signos de Wilcoxon) del grupo A 

durante todo el periodo del ensayo. 
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En cuanto a los datos de la fatiga, en la primera fase del estudio no se observaron 

cambios significativos, no obstante, una vez superado el período de blanqueo, se 

observa una disminución significativa a los 6 meses de finalizar la intervención 

7,5±1,3 (p = 0,026), que se mantiene hasta los 8 meses 8,0±1,7(p =0,024) después 

de recibir los baños con agua MM. Sin embargo, en la última medición realizada 

en el estudio (11 meses después de recibir los baños), no resulta significativa la 

diferencia 7,8±1,7 (p = 0,187) (figura 23). 

Figura 23. Valores promedio de fatiga, medidos mediante escala visual analógica (EVA), 
y p valor (calculado mediante prueba de rangos con signos de Wilcoxon) del grupo A 
durante el ensayo. 

8. Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

Los resultados obtenidos para el índice de calidad de vida, medido con el 

cuestionario EQ-5D-3L, se presentarán de tres formas, de acuerdo a la estructura 

del mismo: sistema descriptivo como perfil de salud, puntuación obtenida en el 

EQ-EVA (estado de salud autoevaluado por los/as participantes) y el EQ-Index. 

a. Sistema descriptivo como perfil de salud. 

No se observaron diferencias relevantes entre el número de pacientes y las 

proporciones de las respuestas categóricas de cada una de las dimensiones entre 

los/as participantes del grupo A. La mayoría de ellos/as presentaban algún 

problema (nivel 2) en los diferentes dominios evaluados mediante el cuestionario 

(tablas 25,26,27,28,29,30,31,32). 
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Tabla 25. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión en la medición basal de la primera fase en el 
grupo A (n=21). 

Basal 1 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(14,3%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

18 

(85,7%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

18 

(85,7%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

p-valor - - - - 0,230 

 p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 26. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión en la medición al finalizar los baños el grupo A 

(n=21) en la primera fase del estudio. 

Visita 2 

(0 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(9,5%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

19 

(90,5%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 
pacientes 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

19 

(90,5%) 

p-valor - - - - 0,107 

p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 27. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión al mes de finalizar los baños el grupo A (n=21) 
en la primera fase del estudio. 

Visita 3 

(1 mes) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(9,5%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

19 

(90,5%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 
algún 

problema 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

21 
(100%) 

19 
(90,5%) 
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p-valor - - - - 0,725 

p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 28. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión los tres meses de finalizar los baños el grupo A 

(n=21) en la primera fase del estudio. 

Visita 4 

(3 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(19%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

17 

(81%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

17 

(81%) 

p-valor - - - - 0,104 

p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 29. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión superado el período de lavado, a los 6 meses de 
finalizar los baños el grupo A (n=21) en la segunda fase del estudio. 

Preinter 5 

(6 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

20 

(95,2%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(4,8%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

p-valor - - - - 1 

Preinter 5 (Preintervención período 2 Visita 5); p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 30. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión a los 7 meses de finalizar los baños el grupo A 

en la segunda fase del estudio. 

Visita 6 

(7 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

20 

(95,2%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(4,8%) 
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Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 
 

p-valor - - - 1  

p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 31. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión a los 8 meses de finalizar los baños el grupo A 

(n=21) en la segunda fase del estudio. 

Visita 7 

(8 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

 

Nivel 1 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

 

Nivel 2 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

 

Nivel 3 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

p-valor - - - - 1 

p-valor calculado con Chi2. 

Tabla 32. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión a los 11 meses de finalizar los baños el grupo 
A (n=21) en la segunda fase del estudio. 

Visita 8 

(11 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

20 

(95,2%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(4,8%) 

Total 

pacientes 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

21 

(100%) 

p-valor - - - - 1,000 

p-valor calculado con Chi2. 

b. Puntuación obtenida en el EQ-EVA. 

La salud autopercibida por los/as integrantes del grupo A evaluado mediante la 

escala visual analógica del cuestionario EQ_5D_3L, se mantiene sin cambios al 

finalizar los baños (p=0,109) y al mes de los mismos (p=0,130). No obstante, 3 
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meses después de finalizar la intervención con aguas MM, los cambios registrados 

son significativos (p=0,021) y dicha significación se mantiene hasta el final del 

estudio (tabla 33). 

Tabla 33. Valores promedio de salud autopercibida por los participantes del grupo A (n=21), 
desviación estándar (DE) y p valor, medido con el cuestionario EQ_5D_3L a lo largo del estudio. 

Visitas Media (DE) Mínimo Máximo p-valor 

Pre Inter 1 51,0 (±18,6) 20,0 90,0 - 

Visita 2 (0 meses) 43,8 (±20,4) 0 80,0 0,109 

Visita 3 (1 mes) 45,2 (±20,2) 10,0 80,0 0,130 

Visita 4 (3 meses) 40,0 (±19,2) 0 60,0 0,021 

Pre Inter 5 (6 meses) 40,7 (±17,6) 10,0 75,0 0,016 

Visita 6 (7 meses) 41,4 (±18,8) 10,0 90,0 0,016 

Visita 7 (8 meses) 39,1 (±20,5) 0 80,0 0,007 

Visita 8 (11 meses) 35,2 (±23,6) 0 70,0 0,010* 

Pre Inter: preintervención; DE: Desviación estándar, p-valor calculado con la prueba 

t de Student para muestras relacionadas y p-valor*: test de los rangos de los signos 

de Wilcoxon. 

c. Puntuación obtenida en el EQ-Index. 

La calidad de vida relacionada con la salud, expresada mediante el EQ_Index, medida 

mediante el cuestionario EQ_5D_3L, no mostró cambios relevantes en los participantes 

del grupo A, a lo largo del ensayo (tabla 34). 

Tabla 34. Valores promedio EQ_Index de calidad de vida, desviación estándar y p valor del grupo 

A (n=21), medido con el cuestionario EQ_5D_3L a lo largo del estudio. 

Visitas Media (DE) Mínimo Máximo p-valor 

Preinter 1 0,53 (±0,03) 0,51 0,59 - 

Visita 2 (0 meses) 0,52 (±0,02) 0,51 0,58 0,214 

Visita 3 (1 mes) 0,52 (±0,02) 0,51 0,58 0,214 

Visita 4 (3 meses) 0,53 (±0,02) 0,51 0,58 0,750 

Pre Inter 5 (6 meses) 0,50 (±0,08) 0,14 0,51 0,059 

Visita 6 (7 meses) 0,50 (±0,08) 0,14 0,51 0,059 

Visita 7 (8 meses) 0,51 (±0,00) 0,51 0,51 0,083 

Visita 8 (11 meses) 0,50 (±0,08) 0,14 0,51 0,102 

Preinter: preintervención; DE: Desviación estándar; p-valor calculado con la prueba t 
de Student para muestras relacionadas.  
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3.2. Comportamiento del grupo B a lo largo del estudio. 

El grupo B, durante la primera parte del estudio, actúa como control, pero una vez 

superado el período de blanqueo (3 meses), en la segunda fase y tras la segunda 

medición basal, pasa a recibir la intervención con los baños de agua MM. A este 

grupo, igual que al grupo A, se le realizan mediciones en la primera fase en cuatro 

momentos, antes de la intervención, cuando finalizan los baños el grupo A, un mes 

y tres meses después. Posteriormente, en la segunda fase estas mediciones se repiten 

antes de la intervención, al finalizar los baños este grupo (B), al mes y a los tres 

meses. 

1. Variables sociodemográficas y epidemiológicas. 

Las variables sociodemográficas y epidemiológicas non son susceptibles de sufrir 

cambios relevantes como consecuencia de la intervención con agua MM, por lo que 

no se tendrán en cuenta para la valoración de la intervención (tabla 35). 

Tabla 35. Relación de los datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido 

cambios a lo largo del estudio. 

Datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido cambios a lo largo del estudio. 

Sexo Ocupación  

Edad Años transcurridos desde el diagnóstico 

Estado civil Consumo de sustancias tóxicas 

Nivel formativo Tabaco Alcohol 

2. Variables antropométricas. 

Como la talla no es susceptible de sufrir cambios a lo largo del seguimiento del 

ensayo, no se ha tenido en cuenta. En el grupo B no se hallaron diferencias 

relevantes a lo largo del estudio en el perímetro de     cintura y porcentaje de grasa 

corporal. No obstante, tanto en el peso (p= 0,036) como en el IMC (p= 0,012) se 

observaron diferencias significativas cuando actuaba como control en la primera 

fase a los 3 meses de estudio (Visita 4). En la variable IMC se mantiene la diferencia 

hasta superar el período de blanqueo (6 meses de estudio) (p=0,012). Sin embargo, 

esta diferencia no se conserva posteriormente (figura 23). Por otro lado, en el ICT 

también se observa una disminución significativa, en el primer período del estudio, 

a los 3 meses (Visita 4) (p=0,044), que no se mantiene en las posteriores mediciones 

(figura 24). 
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Figura 24. Valores promedio y p-valor (calculado mediante t de Student para 

muestras relacionadas) del índice de masa corporal (IMC), perímetro de cintura, 

índice cintura cadera (ICT), y porcentaje de grasa corporal del grupo B durante la 

duración del estudio. 
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3. Variables hemodinámicas. 

En la primera fase, cuando el grupo B actuaba como control, la primera medición 

de la PAD, justo después de que finalizase la intervención con baños en el grupo 

A, se mantienen las cifras respecto a su medición basal. No obstante, a partir de la 

segunda medición, 1 mes después de que finalizase los baños el otro grupo, si se 

apreciaron diferencias significativas, respecto al valor basal (p=0,002) y dichas 

diferencias se mantienen a los tres meses (p=0,017) y tras la medición realizada 

al finalizar el periodo de aclaramiento (p=0,017). Ya en la segunda fase, una vez 

finalizada la intervención con baños en este grupo B, se mantenían las diferencias 

significativas respecto a la medición basal (p=0,017). La siguiente medición, al 

mes de concluir los baños no presenta diferencias y sin embargo, al cabo de tres 

meses de concluir la intervención, vuelve a resultar significativa la diferencia 

(p=0,003) (tabla 35). 

En cuanto a los datos recogidos acerca de la PAS del grupo B, durante la primera 

parte del ensayo no se observaron cambios (tabla 36). Posteriormente, en la 

segunda fase, en la medición basal tras el período de blanqueo, se registra una 

disminución significativa (p=0,001). Una vez finalizados los baños deja de ser 

significativa. No obstante, al mes (p=0,007) y a los tres meses (p=0,002) de 

finalizar la intervención, vuelve nuevamente a aparecer una diferencia 

estadísticamente relevante. 

Tabla 36. Valores promedio de presión arterial diastólica y sistólica, ± desviación 
estándar, mínimo, máximo y p valor del grupo B (n=20) durante el período de 

seguimiento del estudio.  

Momentos Presión 

Arterial 

Media (DE) 

(mm de Hg) 
Mínimo Máximo p-valor 

Pre Inter 1 PAD 68 (±9,5) 50 90 - 

 PAS 119 (±10,7) 100 140 - 

Visita 2 (0 meses) PAD 66 (±7,5) 60 80 0,465* 

 PAS 118,5 (±8,8) 100 130 0,808* 

Visita 3 (1 mes) PAD 62,5 (±4,4) 60 70 0,020* 

 PAS 115 (±7,6) 100 130 0,153* 

Visita 4 (3 meses) PAD 62,5 (±6,4) 50 70 0,017* 

 PAS 114 (±8,2) 100 130 0,101* 

Pre inter 5 (6 
meses) 

PAD 62,5 (±6,4) 50 70 0,017* 

 PAS 114 (±8,2) 100 130 0,001* 

Visita 6 (7 meses) PAD 62,5 (±4,4) 60 70 0,017* 

 PAS 108,5 (±9,9) 90 120 0,101* 

Visita 7 (8 meses) PAD 63 (±4,7) 60 70 0,058* 
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 PAS 111,5 (±8,6) 90 120 0,007* 

Visita 8 (11 

meses) 
PAD 60 (±0,0) 60 60 0,003 

 PAS 109 (±10,2) 90 130 0,002* 

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; mm de Hg: milímetros de mercurio; DE: 

desviación estándar; mm de Hg: milímetros de mercurio; p-valor calculado según t de Student para muestras 

relacionadas y *prueba de rangos con signos de Wilcoxon. 

Los registros de frecuencia cardíaca del grupo B, no muestran diferencias 

estadísticamente relevantes en la primera fase; en la segunda parte del ensayo, 

cuando este grupo hace de experimental, justo al finalizar la intervención si se 

observan diferencias estadísticamente significativas (p = 0,039) (tabla 37). 

Tabla 37. Valores promedio de frecuencia cardíaca, ± desviación estándar, mínimo, 

máximo y p valor del grupo B (n=20) durante el período de seguimiento del estudio. 

Visitas Media (DE) 

(latidos/min) 
Mínimo Máximo p- valor 

Pre Inter 1 79,1(±10,6) 60,0 100,0 - 

Visita 2 (0 meses) 76,3(±8,8) 62,0 93,0 0,053* 

Visita 3 (1 mes) 78,2(±10,6) 65,0 112,0 0,681* 

Visita 4 (3 meses) 76,6(±12,1) 65,0 112,0 0,542* 
Pre inter 5 (6 meses) 76,9(±12,1) 65,0 112,0 0,125 

Visita 6 (7 meses) 73,0(±8,9) 53,0 87,0 0,039 

Visita 7 (8 meses 76,7(±9,9) 58,0 97,0 0,341 

Visita 8 (11 meses) 74,7(±10,3) 50,0 90,0 0,093 

DE: desviación estándar; latidos/min: latidos/minuto; p-valor, calculado según t de 

Student para muestras relacionadas y *prueba de rangos con signos de Wilcoxon. 

4. Consumo y tipo de fármacos. 

Analgésicos. 

A lo largo del estudio, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en el porcentaje de pacientes del grupo B que realizaba consumo 

de analgésicos, como puede observarse en la figura 25. 

Figura 25. Porcentaje de consumo de analgésicos en el grupo B durante el seguimiento 

del estudio. 



146 

Antidepresivos. 

En los pacientes del grupo B, se mantuvo un similar porcentaje de consumo de 

antidepresivos a lo largo del estudio (figura 26).  

Figura 26. Porcentaje de consumo de antidepresivos en el grupo B durante el seguimiento 

del estudio. 

Relajantes musculares. 

Los sujetos del grupo B mantuvieron un similar consumo de relajantes musculares 

a lo largo del estudio (figura 27). 

Figura 27. Porcentaje de consumo de relajantes musculares en el grupo B durante 

el seguimiento del estudio. 
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Antiepilépticos. 

Los sujetos del grupo B mantuvieron un similar consumo de antiepilépticos a lo 

largo del estudio. (figura 28).  

Figura 28. Porcentaje de consumo de antiepilépticos en el grupo B durante el 
seguimiento del estudio. 

5. Adherencia al tratamiento. 

La adherencia al tratamiento del grupo B, durante el transcurso del ensayo, no 

reveló cambios estadísticamente relevantes. (tabla 38). 

Tabla 38. Frecuencias y porcentajes de la adherencia al tratamiento, según el test de 

adherencia Morisky-Green, del grupo B (n=20) durante el estudio. 

Momentos Adherencia Frecuencia (porcentaje) p- valor 

Pre Inter 1 Si 13 (65%) - 

 No 7 (35%)  

Visita 2 (0 meses) Si 14 (70%) 1 

 No 6 (30%)  

Visita 3 (1 mes) Si 15 (75%) 0,687 

 No 5 (25%)  

Visita 4 (3 meses) Si 18 (90%) 0,125 

 No 2 (10%)  

Pre inter 5 (6 meses) Si 18 (90%) 0,125 

 No 2 (10%)  

Visita 6 (7 meses) Si 20 (100%) - 

 No 0 (0%)  

Visita 7 (8 meses Si 20 (100%) - 

 No 0 (0%)  

Visita 8 (11 meses) Si 20 (100%) - 

 No 0 (0%)  

Pre Inter: preintervención; DE: Desviación estándar; p- valor calculado según Chi2. 



148 

6. Impacto de la fibromialgia. 

Durante la primera fase del estudio, el grupo B, que no recibió intervención con 

aguas MM, no mostró cambios significativos en las tres mediciones realizadas 

respecto a la medición basal. En la segunda fase, ya superado el período de 

blanqueo, se realizó la segunda medición basal y tras recibir los baños con agua 

MM, los valores de impacto registraron cambios estadísticamente relevantes 

respecto a la medición basal, al finalizar los mismos (sexta visita) (p<0,001); un 

mes después (séptima visita) (p<0,001) y 3 meses después (octava visita) 

(p=0,020) (figura 29). 

Figura 29: Puntuaciones promedio del índice de impacto de la fibromialgia sobre la salud 
y desviación estándar, medido con el cuestionario FIQ, en el grupo B, en las dos fases del 

estudio. FIQ: Fibromialgia impacto cuestionario. 

7. Alodinia. 

El grupo B, en la primera fase del estudio presentó, una puntuación basal media 

de alodinia de 162,5±26,5 mm de Hg. Dicha puntuación, se mantuvo sin cambios 

en cada visita y en la medición realizada después del periodo de blanqueo, antes 

de recibir los baños durante la segunda fase. Una vez recibida la intervención, el 

umbral de alodinia se incrementó de forma significativa, justo al finalizar los 
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baños en la visita 6 (p<0,001); un mes  después en la visita 7 (p<0,001) y 3 meses 

después en la visita 8 (p<0,001) (figura 30). 

Figura 30. Puntuaciones promedio de alodinia, en el grupo  B, en las dos fases del estudio. 

8. Valores de dolor y fatiga. 

Los valores de dolor del grupo B en la primera fase, medidos mediante una escala 

EVA, muestran un incremento significativo en la visita 4, (p=0,013), momento en 

que únicamente actuaban como controles, manteniendo este incremento una vez 

superado el período de blanqueo, en la segunda medición basal (visita 6) 

(p=0,011), previamente a iniciar el protocolo de baños con agua MM. Una vez 

finalizada la intervención de baños simples, ya en la segunda fase, se registró una 

disminución significativa de esta variable (p=0,011), que no se mantuvo en las 

mediciones siguientes, 1 mes y 3 meses después de finalizar los baños (figura 31).  

Figura 31. Valores promedio de la variable dolor del grupo B durante el ensayo, medidos 

mediante escala visual analógica (EVA), y p valor calculado mediante prueba de rangos 

con signos de Wilcoxon. 
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Por otro lado, la fatiga registrada en este grupo B en la primera fase del estudio se 

mantiene similar a la medición basal, pero disminuye de forma estadísticamente 

relevante en la segunda fase, al finalizar los baños simples (p = 0,027) y un mes 

después de los mismos (p = 0,048), pero tres meses después de la intervención, no 

resulta significativa la diferencia (p = 0,102) (figura 32). 

Figura 32. Valores promedio de la variable fatiga del grupo B durante el ensayo, medidos 

mediante escala visual analógica (EVA), y p valor calculado mediante prueba de rangos 
con signos de Wilcoxon. 

9. Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

a. Sistema descriptivo como perfil de salud. 

El número de pacientes y las proporciones de respuesta categórica de cada una de 

las mediciones realizada en el estudio al grupo B no reveló diferencias 

estadísticamente significativas. La mayoría de ellos/as presentaban algún 

problema (nivel 2) en los diferentes dominios evaluados mediante el cuestionario 

(tablas 39,40,41,42,43,44,45,46). 

Tabla 39. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión en la medición basal inicial del estudio del 

grupo B (n=21) en la primera fase del estudio.  

Pre inter 1 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(15%) 

0 

(0%) 

2 

(10%) 
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Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

17 

(85%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

17 

(85%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

p- valor - - 1,000 - 0,230 

Pre Inter: preintervención; p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 40. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión en la segunda medición realizada durante la 

primera fase en el grupo B (n=21) (coincidente con el final de los baños en el grupo A). 

Visita 2 

(0 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 
(0%) 

0 
(0%) 

2 
(10%) 

0 
(0%) 

1 
(5%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

18 

(80%) 

20 

(100%) 

16 

(80%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(15%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problem 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

18 

(80%) 

20 

(100%) 

19 

(95%) 

p-valor - - 0,232 - 0,107 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 41. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión en la tercera medición realizada en la primera 

fase del estudio al grupo B (n=21) (un mes después de que el grupo A finalizase los baños). 

Visita 3 

(1 mes) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depression 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(15%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

15 

(75%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(10%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

17 

(85%) 

p-valor - - - - 0,725 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 42. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión en la cuarta medición realizada durante la 
primera fase del estudio al grupo B (tres meses después de finalizar los baños el grupo A). 
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Visita 4 

(3 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 
problema 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

20 
(100%) 

19 
(95%) 

p-valor - - - - 0,104 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 43. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión en la medición basal previa a la intervención con 

aguas MM en el grupo B (n=21) en la segunda fase del estudio, superado el período de 

blanqueo (6 meses después de finalizar los baños el grupo A). 

Pre Inter 5 

(6 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depression 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

19 

(95%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

p-valor - - - - 1 

Pre Inter: preintervención; p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 44. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 
respuestas categóricas en cada dimensión al finalizar los baños el grupo B (n=21) en la 

segunda parte del estudio (7 meses después de finalizar los baños el grupo A). 

Visita 6 

(7 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

19 

(95%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

p-valor - - - - 1 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 



 

153 

Tabla 45. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión un mes después de finalizar los baños el grupo B 
(n=21) en la segunda fase del estudio (8 meses después de finalizar los baños el grupo A). 

Visita 7 

(8 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

18 

(90%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(5%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

19 

(95%) 

p-valor - - - - 1 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 

Tabla 46. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las 

respuestas categóricas en cada dimensión tres meses después de finalizar los baños el grupo 

B (n=21) en la segunda fase del estudio (11 meses después de finalizar los baños el grupo 

A). 

Visita 8 

(11 meses) 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Nivel 2 20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Nivel 3 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

Reportaron 

algún 

problema 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

20 

(100%) 

p-valor - - - - 1,000 

p-valor calculado según la prueba Chi2. 

b. Puntuación obtenida en el EQ-EVA. 

El nivel de salud autopercibida por los participantes del grupo B, se mantuvo similar 

a lo largo del estudio (tabla 47). 
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Tabla 47. Valores promedio ± desviación estándar, mínimo, máximo y p valor del nivel 

de salud autopercibido por el grupo B (n=21), medido mediante el EQ_EVA del 
cuestionario EQ_5D_3L. 

Visitas Media (DE) Mínimo Máximo p-valor 

Pre Inter 1 50,0 (±21,3) 0 90 - 

Visita 2 (0 meses) 46,0 (±25,2) 0 90 0,314 

Visita 3 (1 mes) 41,5 (±21,1) 0 80 0,056 

Visita 4 (3 meses) 41,5 (±20,1) 0 70 0,135 

Pre Inter 5 (6 meses) 42,0 (±13,0) 15 65 0,208 

Visita 6 (7 meses) 42,5 (±18,6) 10 80 0,208 

Visita 7 (8 meses) 49,0 (±17,1) 20 80 0,844 

Visita 8 (11 meses) 45,0 (±17,9) 0 70 0,499* 

Pre Inter: preintervención; DE: desviación estándar; p-valor calculado con el test T 

de Student para muestras relacionadas. p-valor* test de los rangos con signo de 
Wilcoxon*. 

c. Puntuación obtenida en el EQ-Index. 

La calidad de vida relacionada con la salud, no mostró cambios relevantes en los 

participantes del grupo B a lo largo del ensayo (tabla 48). 

Tabla 48. Valores promedio EQ_Index de calidad de vida, desviación estándar (DE) y p 
valor del grupo B (n=21), medido con el cuestionario EQ_5D_3L a lo largo del estudio. 

Visitas Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Pre Inter 1 0,52± (0,10) 0,51 0,65 - 

Visita 2 (0 meses) 0,47 (±0,16) 0,14 0,65 0,093 

Visita 3 (1 mes) 0,48 (±0,13) 0,14 0,58 0,090 

Visita 4 (3 meses) 0,50 (±0,08) 0,14 0,58 0,078 

Pre Inter 5 (6 meses) 0,50 (±0,08) 0,14 0,51 0,066 

Visita 6 (7 meses) 0,50± (0,08) 0,14 0,51 0,066 

Visita 7 (8 meses) 0,50± (0,08) 0,14 0,58 0,066 

Visita 8 (11 meses) 0,51± (0,00) 0,51 0,51 0,102 

Pre Inter: preintervención; DE: Desviación Estándar; p-valor test de los rangos con signo 
de Wilcoxon. 
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3.3 Comparación final entre el grupo control y el grupo intervención. 

El tratamiento estadístico de los datos para la obtención de los resultados 

intergrupos se realizó tras la consolidación de dos grupos, de acuerdo a la fase del 

estudio y a la intervención recibida (baños simples con agua MM y el tratamiento 

prescrito previo a su inclusión en el estudio o únicamente tratamiento prescrito por 

su médico). De esta forma, se instauran dos grupos, grupo control (GC) (grupo B en 

la primera fase más grupo A en la segunda fase) y grupo intervención (GI) con 

aguas MM (grupo A en la primera etapa más grupo B en la segunda etapa). 

1. Variables sociodemográficas y epidemiológicas. 

Las variables sociodemográficas y epidemiológicas, no se tendrán en cuenta para 

la evaluación de la intervención, dado que esta no influye en ellas (tabla 49). 

Tabla 49. Relación de los datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido 

cambios a lo largo del estudio. 

Datos sociodemográficos y epidemiológicos que no han sufrido cambios a lo largo del estudio. 

Sexo Ocupación  

Edad Años transcurridos desde el diagnóstico 

Estado civil Consumo de sustancias tóxicas 

Nivel formative Tabaco Alcohol 

2. Variables antropométricas. 

La talla, durante el período de estudio, no es susceptible de sufrir modificaciones, 

por ello, no se ha tenido en cuenta.  

Peso. 

Se han observado diferencias estadísticamente significativas justo al finalizar los 

baños entre el grupo control y el grupo intervención (p=0,025), posteriormente 

dichas diferencias no se mantienen al mes (p=0,425) y a los tres meses (0,795) (tabla 

50). 

Tabla 50. Comparación de los valores medios de peso (kg), de los grupos de control e 

intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y 

el valor p. 

Momento Grupos Control 

n: 41 

Grupos intervención con baños 

n: 41 
p-valor 

Fin de los baños: 

media ± DE 
73,1±12,3 72,4±12,5 0,025 

1 mes: media ± DE 72,7±12,3 72,6±12,4 0,425 

3 meses: media ± DE 72,5±12,6 72,6±12,6 0,795 

p-valor calculado con la prueba de Wilcoxon. 
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Efecto residual, período y secuencia. 

No hay diferencias significativas (p=0,663) entre la medición basal de la primera fase 

y la de la segunda, no existiendo por tanto efecto residual. 

Por otro lado, los resultados finales de cada una de las fases no muestran diferencias 

significativas, como se puede ver en la tabla 51, poniendo de manifiesto la ausencia 

de efecto período.  

Tabla 51. Mediciones promedio (en kg), mínimo, máximo y p valor de la variable IMC al 
final de la fase 1 y 2. 

Momento Media±DE Mínimo Máximo p valor 

Post intervención 

Fase 1 72,6 ±12,5 53,1 115 
0,443 

Fase 2 72,9±12,3 54,5 116,4 

1 mes después 

Fase 1 72,7±12,4 54,2 115 
0,887 

Fase 2 72,6±13,3 53,9 117,0 

3 meses después 

Fase 1 72,1 ±12,5 54,4 116,8 
0,092 

Fase 2 72,9±12,7 52,9 118,2 

DE: desviación estándar; p valor calculada prueba de Wilcoxon. 

Índice de masa corporal (IMC). 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y 

el grupo intervención en los resultados de IMC al finalizar la intervención (p=0,098), 

al mes (p=0,574) y a los tres meses (p=0,649) de la misma (tabla 52). 

Tabla 52. Comparación de los valores medios de IMC (kg/m2), de los grupos de control e 
intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y 

el valor p. 

Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención con 

baños 
N: 41 

Diferencias de 

medias 
(I.C. 95%) 

p-valor 

Fin de los baños: 

media ± DE 
28,5±4,5 28,2±4,5 -0,6 - 0,1 0,098 

1 mes: media ± DE 28,3±4,5 28,3±4,5 -0,4 - 0,2 0,574 

3 meses: media ± DE 28,2±4,5 28,3±4,4 -0,3 - 0,5 0,649 

DE: Desviación estándar; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor calculado con la prueba T de Student para 

muestras relacionadas. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observaron diferencias significativas (p= 0,670) entre la medición basal de la 

primera y la segunda fase, por tanto no existe efecto residual. Asimismo, no se ha 
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advertido efecto periodo, dado que las mediciones finales de cada una de las fases 

del ensayo no muestran diferencias estadísticamente significativas (tabla 53). 

Tabla 53. Mediciones promedio (en kg/m2), mínimo, máximo y p valor de la variable IMC al 
final de la fase 1 y 2. 

Momento Media (DE) Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 28,3 (±4,6) 19,5 39,8 
0,528 

Fase 2 28,4 (±4,3) 19,4 39,4 

1 mes después 

Fase 1 28,4 (±4,6) 19,2 39,8 
0,522 

Fase 2 28,3(±4,4) 19,6 39,6 

3 meses después      

Fase 1 28,1 (±4,5) 19,4 39,5 
0,098 

Fase 2 28,4 (±4,4) 20,2 40 

DE: desviación estándar; p-valor calculado con Prueba T de Student para 

muestras relacionadas. 

Finalmente, la presencia de diferencias significativas, derivadas del orden de 

administración de la intervención, como puede observarse en la tabla 54, indican la 

existencia de efecto secuencia. 

Tabla 54. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor de la alodinia para el grupo A y el 
grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p valor 

Post intervención 

A (n=21) -0,3±39,5 -2,6 2,2 
0,545 

B (n=20) -0,1±0,8 -1,9 1,7 

1 mes después     

A (n=21) 0±1,1 -2 3,7 
0,516 

B (n=20) -0,2±0,9 -2,4 1,6 

3 meses después 

A (n=21) 0,2±1,6 -3,8 3 
0,099 

B (n=20) 0,5±1,1 -1,2 2,4 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado mediante Prueba T de Student para muestras 

independientes. 

Perímetro de cintura. 

Los registros del perímetro de cintura se mantuvieron similares entre el grupo control y 

el grupo intervención durante el seguimiento del estudio (tabla 55). 

Tabla 55. Comparación de las medias del perímetro de cintura (cm), de los grupos de control 

e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza 
y el valor p. 
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Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

con baños 

N: 41 

Diferencias de 

medias 

(I.C. 95%) 

p-valor 

Fin de los baños: 

media ±DE 
94,4±12,5 95,2±12,0 -0,4 - 1,9 0,194 

1 mes: media ± DE 94,4±12,2 95,9±11,2 -0,4 - 3,3 0,131 

3 meses: media ± DE 93,9±12,6 94,9±11,9 -0,2 - 2,2 0,093 

DE: Desviación estándar; I.C. Intervalo de Confianza; p-valor calculado con T de student para muestras 

relacionadas. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observaron diferencias significativas (p= 0,394) entre la medición basal de 

la primera y segunda fase del estudio y por tanto no existe efecto residual. Del mismo 

modo, como se refleja en la tabla 56, tampoco se advierte efecto período. No 

obstante, la presencia de diferencias significativas, derivadas del orden de 

administración de la intervención, al final de la misma (p≤0,001), 1 mes después 

(p≤0,001) y 3 meses después (p=0,010) indican la existencia de efecto secuencia 

(tabla 57). 

Tabla 56. Mediciones promedio (en cm), mínimo, máximo y p valor de la variable 

perímetro de cintura al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 95,2±12 70 126 
0,225 

Fase 2 94,4±12,4 68 125 

1 mes después 

Fase 1 95,1±12 70 126 
0,959 

Fase 2 95,2±11,5 75 125 

3 meses después 

Fase 1 94,5 ±11,9 68 125 
0,875 

Fase 2 94,4±12,5 68 125 

DE (desviación estándar); p-valor: calculado mediante prueba T de Student para 

muestras relacionadas. 

Tabla 57. valores promedio, mínimo, máximo y p valor del perímetro de cintura para el 
grupo A y el grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

A (n=21) 1,4±4,7 -3 20 
0,233 

B (n=20) 0,5±2,1 -3 6 

1 mes después 

A (n=21) 1,3±4,5 -3 30 
0,929 

B (n=20) 1,5±7,1 -2,4 1,6 

3 meses después 

A (n=21) 1,1±4,8 -4 20 
0,905 

B (n=20) 1,0±2,6 -2 8 

DE (desviación estándar); p-valor, calculado mediante la prueba T de Student para 

muestras independientes. 
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Porcentaje de grasa corporal. 

El análisis del porcentaje de grasa corporal de ambos grupos no presentó diferencias 

significativas tras la intervención con baños, al mes y a los tres meses de finalizar la 

misma (tabla 58). 

Tabla 58. Comparación de los valores medios del porcentaje de grasa corporal (%), de los 

grupos de control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el 
intervalo de confianza y el valor p. 

Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

con baños 

N: 41 

Diferencias de 

medias 

(I.C. 95%) 

p-valor 

Fin de los baños: 

media ± DE 

37,5±6, 37,4±7,2 -1,8 - 1,7 0,993 

1 mes: media ± DE 38,2±6, 38,1±6,6 -1,5 - 1,4 0,929 

3 meses: media ± DE 38,0±6,2 37,9±6,2 -1,1 - 0,9 0,800 

I.C.: intervalo de confianza; p-valor calculado con el test T de Student para muestras emparejadas. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observaron diferencias significativas (p= 0,921) entre las mediciones basales 

de la primera y segunda fase del ensayo y por tanto no existe efecto residual. Por otro 

lado, las determinaciones finales de cada una de las fases del ensayo muestran 

diferencias estadísticamente significativas como se puede observar en la tabla 59, 

observándose así efecto período. Finalmente, la presencia de diferencias 

significativas, derivadas del orden de administración de la intervención, al final de la 

misma (p=0,044), 1 mes después (p=0,014) y 3 meses después (p=0,022) indican la 

existencia de efecto secuencia (tabla 60). 

Tabla 59. Mediciones promedio (en porcentaje), mínimo, máximo y p valor de la variable 

porcentaje de grasa corporal al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 36,6±6,7 21,3 48,9 
0,042 

Fase 2 38,3±6,4 23,5 53,8 

1 mes después 

Fase 1 37,3±6,2 24,0 49,2 
0,013 

Fase 2 39,1±6,2 23,4 53,6 

3 meses después 

Fase 1 37,4 ±6,8 23,5 53,7 
0,020 

Fase 2 38,5±5,7 23,2 53,0 

DE: desviación estándar; p-valor calculado con la prueba T de Student para 

muestras relacionadas. 
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Tabla 60. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor del porcentaje de grasa corporal 

para el grupo A y el grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

 A (n=21) -1,8±5,3 -12,1 16,2 
0,044 

B (n=20) 1,7±5,4 -5,8 18,3 

1 mes después 

A (n=21) -1,8±3,7 -10,2 4,2 
0,014 

B (n=20) -1,7±5,0 -5,1 17,9 

3 meses después 

A (n=21) 1,0±3,1 -3,4 7,1 
0,022 

B (n=20) -1,2±2,8 -7,6 4,9 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado con la Prueba T de Student para muestras 

independientes. 

Índice cintura talla. 

Los resultados obtenidos mostraron que no existían diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo control y el grupo intervención, como se puede observar 

en la tabla 61. al finalizar los baños (p=0,217), al mes de los mismos (p=0,143) y a 

los 3 meses (p=0,081) (tabla 61). 

Tabla 61. Comparación de los valores medios del ICT, de los grupos de control e 
intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y 

el valor p. 

Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

con baños 

N: 41 

Diferencias de 

medias 

(I.C. 95%) 

p-valor 

Fin de los baños: 

media ± DE 
0,590±0,076 0,595±0,074 -0,0 - 0,0 0,217 

1 mes: media ± DE 0,599±0,074 0,599±0,069 -0,0 - 0,0 0,143 

3 meses: media ± DE 0,586±0,077 0,593±0,073 -0,0 - 0,0 0,081 

DE: desviación estándar; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor calculado con el test T de Student para 

muestras relacionadas. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observaron diferencias significativas (p=0,299) entre las mediciones basales de 

la primera y segunda fase del estudio, por tanto, no existe efecto residual. De la misma 

forma, las determinaciones finales de cada una de las fases del ensayo no muestran 

diferencias estadísticamente significativas, como se refleja en la tabla 62, no 

observándose así efecto período. Asimismo la no presencia de diferencias no 

significativas, derivadas del orden de administración de la  intervención, indican la 

ausencia de efecto secuencia (tabla 63). 
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Tabla 62. Mediciones promedio, mínimo, máximo y p valor de la variable ICT al final de la 

fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 0,592±0,073 0,429 0,745 
0,283 

Fase 2 0,588±0,074 0,417 0,739 

1 mes después 

Fase 1 0,594±0,074 0,429 0,745 
0,926 

Fase 2 0,594±0,69 0,451 0,732 

3 meses después 

Fase 1 0,599 ±0,74 0,417 0,745 
0,960 

Fase 2 0,599±0,076 0,417 0,732 

DE (desviación estándar) p-valor (valor de significación calculado mediante Prueba T 

de Student para muestras relacionadas). 

Tabla 63. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor del ICT para el grupo A y el grupo 

B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p- valor 

Post intervención 

A (n=21) 

B (n=20) 

0,009±0,030 -0,02 0,13 
0,093 

0,000±0,018 -0,03 0,06 

1 mes después 

A (n=21) 

B (n=20) 

0,009±0,029 -0,01 0,13 
0,164 

0,008±0,044 -0,03 0,18 

3 meses después 

A (n=21) 

B (n=20) 

0,007±0,031 -0,03 0,13 
0,358 

0,007±0,020 -0,01 0,08 

DE: desviación estándar; p-valor calculado con la prueba U de Mann Whitney. 

3. Variables hemodinámicas. 

Presión arterial diastólica (PAD). 

Los resultados de presión arterial diastólica (PAD) del grupo control no muestran 

diferencias estadísticamente relevantes con el grupo intervención durante el 

seguimiento del ensayo (tabla 64). 

Tabla 64. Comparación de los valores medios PAD, de los grupos de control e intervención, 
al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y el valor p. 

Momento Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención con 

baños N: 41 

p-valor 

Fin de los baños: media ± 

DE 

63,9±6,3 63,26±5,7 0,548 

1 mes: media ± DE 63,7±4,9 63,4±4,8 0,796 

3 meses: media ± DE 61,7±5,4 61,2±3,3 0,637 

DE: desviación estándar; p-valor calculada con la prueba U de Mann Whitney. 



162 

 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las diferencias estadísticamente relevantes (p=0,017) entre la determinación basal 

del primer período (65,9±8,7 mm de Hg) y la valoración homóloga del segundo 

período (62,3±5,0 mm de Hg) ponen de manifiesto la existencia de efecto residual. 

De la misma manera, las determinaciones finales de cada una de las fases del ensayo 

muestran diferencias estadísticamente significativas, observándose así efecto período 

(tabla 65). Finalmente, los resultados derivados del orden de administración de la 

intervención no muestran diferencias significativas al finalizar los baños con agua 

MM (p=0,071) y al mes de los mismos (p=0,446). No obstante, a los tres meses de los 

mismos las diferencias observadas si son significativas (p=0,027) poniendo de 

manifiesto la existencia de efecto secuencia (tabla 66). 

Tabla 65. Mediciones promedio (mm de Hg), mínimo, máximo y p valor de la variable PAD 
al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 64,9±7,1 60 80 
0,038 

Fase 2 62,2±4,2 60 70 

1 mes después 

Fase 1 63,2±4,7 60 70 
0,439 

Fase 2 63,9±5,0 60 70 

3 meses después 

Fase 1 62,4 ±5,4 50 70 
0,059 

Fase 2 60,5±3,1 60 80 

DE: desviación estándar; p-valor calculado con la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon. 

Tabla 66. Valores promedio ± desviación estándar, mínimo, máximo y p-valor de PAD 
para el grupo A y el grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

A(n=21) 1,9±6 -10 10 
0,071 

B (n=20) -3,5±9,9 -20 10 

1 mes después 

A(n=21) -1,0±6,2 -10 10 
0,446 

B (n=20) 0,5±6 -10 10 

3 meses después 

A(n=21) 1,4±6,5 -20 10 
0,027 

B (n=20) -2,5±6,4 -10 10 

DE: Desviación estándar; p-valor calculado mediante la prueba U de Mann-Whitney. 

Presión arterial sistólica (PAS). 

Tras el análisis de los datos de PAS se observan diferencias estadísticamente 

relevantes entre el grupo control (114,1±9,7 mm de Hg) y el grupo intervención 
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(109,0±11,1 mm de Hg) al finalizar el protocolo de baños con agua MM (p=0,011). 

No obstante, dicha significación no se mantiene en las mediciones posteriores (tabla 

67). 

Tabla 67. Comparación de los valores medios PAS, de los grupos de control e intervención, 
al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y el valor p. 

Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención con 

baños 

N: 41 

p-valor 

Fin de los baños: media ± DE 114,1±9,7 109±11,1 0,011 

1 mes: media ± DE 112,2±9,1 112,4±8 0,901 

3 meses: media ± DE 109,5±10,2 110,5±9,5 0,601 

DE: Desviación estándar; p-valor calculado con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se hallaron diferencias relevantes (p=0,154) entre la determinación basal de la 

primera fase (115,6±10,0 mm de Hg) y la valoración homóloga de la segunda 

(112,4±7,8 mm de Hg), constatándose de este modo la ausencia de efecto residual para 

esta variable. Por otra parte, las determinaciones finales de cada una de las fases del 

ensayo muestran diferencias estadísticamente significativas como puede observarse en 

la tabla 68, por tanto, existe efecto periodo. 

Tabla 68. Mediciones promedio (mm de Hg), mínimo, máximo y p valor de la variable PAS 
al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p valor 

Post intervención 

Fase 1 113,9±11,6 80 130 
0,025 

Fase 2 109,3±9,3 90 120 

1 mes después 

Fase 1 114,2±7,4 100 130 
0,053 

Fase 2 110,5±9,2 90 120 

3 meses después 

Fase 1 112,9 ±8,5 100 130 
0,003 

Fase 2 107,1±10,3 90 130 

DE: Desviación estándar; p-valor calculado mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. 

Finalmente, las diferencias halladas en los datos derivados del orden de administración 

de la intervención muestran diferencias significativas al finalizar los baños con agua 

MM como puede observarse en la tabla 69.  

Tabla 69. Valores promedio, mínimo, máximo y p-valor de PAS para el grupo A y el grupo 

B. 
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Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

A (n=21) -0,5±12 -20 20 
0,010 

B (n=20) -10,0±9,2 -30 10 

1 mes después 

A (n=21) 3,8±12 -20 20 
0,036 

B (n=20) -3,5±10,4 -20 20 

3 meses después 

A (n=21) -5,0±12,3 -10 30 
0,004 

B (n=20) 6,7±11,1 -20 20 

DE: Desviación estándar; p-valor, calculado mediante prueba de U de Mann-Whitney. 

Frecuencia cardíaca (FC). 

No se hallaron diferencias relevantes, en los resultados de FC, durante el seguimiento 

del ensayo, entre el grupo control y el grupo intervención (tabla 70). 

Tabla 70. Comparación de los valores medios FC, de los grupos de control e intervención, al 
final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y el valor p. 

Momento 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

con baño 

N: 41 

p-valor 

Fin de los baños:media ± DE 75,8±8,2 77,9±13,3 0,608 

1 mes: media ± DE 76,8±9,8 76,3±8,2 0,655 

3 meses: media ± DE 74,3±10,6 75,5±9,3 0,338 

DE: desviación estándar; p-valor calculado mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las diferencias estadísticamente relevantes (p=0,008) entre la determinación basal de 

la primera fase y de la segunda ponen de manifiesto el efecto residual. Asimismo, las 

determinaciones finales de cada una de las fases del ensayo muestran diferencias 

estadísticamente significativas; al finalizar la intervención con aguas MM (p=0,008) 

manifestando de esta forma la existencia de efecto período en esta determinación. No 

obstante, las diferencias no se mantienen de forma significativa como puede observarse 

en la tabla 71. 

Tabla 71. Mediciones promedio (mm de Hg), mínimo, máximo y p valor de la variable FC al 

final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 79,5±12,8 62 120 
0,008 

Fase 2 74,2±8,3 53 92 

1 mes después 

Fase 1 77,1±8,7 61 112 
0,581 

Fase 2 76±9,3 57 97 
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3 meses después 

Fase 1 76,6±10,3 58 112 
0,101 

Fase 2 73,3±9,4 50 90 

DE: Desviación estándar; p-valor calculado mediante Prueba de rangos con signos de 

Wilcoxon. 

Por otro lado, los resultados derivados del orden de administración de la intervención 

permiten observar efecto secuencia (p=0,013) al finalizar los baños. No obstante, las 

diferencias dejan de ser relevantes en las dos siguientes determinaciones como puede 

observarse en la tabla 72. 

Tabla 72. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor de FC para el grupo A y el grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

A (n=21) 7,1±14 -19 43 
0,013 

B (n=20) -3,3±11,3 -19 25 

1 mes después 

A (n=21) 0,6±9,1 -19 14 
0,535 

B (n=20) -1,5±12,4 -24 22 

3 meses después 

A (n=21) 4,3±9,5 -14 26 
0,075 

B (n=20) -2,2±13,2 -25 20 

DE: Desviación estándar; p-valor, calculado mediante la prueba T de Student para 

muestras independientes. 

4. Consumo y tipo de fármacos. 

Analgésicos. 

No se hallaron diferencias en el consumo de fármacos entre los grupos control e 

intervención durante el seguimiento del ensayo (tabla 73). 

Tabla 73. Comparación de la frecuencia de consumo de analgésicos (en porcentaje y 
valores absoluto), de los grupos de control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 

meses después, y el valor p. 

Momento Si No p-valor 

Post tratamiento 

Control (n=41) 24,4%(10) 75,6%(31) 
0,500 

Intervención (n=41) 14,6%(6) 85,4%(35) 

1 mes después 

Control (n=41) 26,8%(11) 73,2%(30) 
0,250 

Intervención (n=41) 19,5%(8) 80,5%(33) 

3 meses después 

Control (n=41) 26,8%(11) 73,2%(30) 
0,500 

Intervención (n=41) 22,%(9) 78,%(32) 

p-valor calculado mediante Chi2. 
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Efecto residual, período y secuencia. 

Los datos analizados no revelan diferencias estadísticamente significativas (p= 0,289) 

entre las determinaciones basales de cada una de las fases del estudio por lo que no se 

observa efecto residual. De igual modo, no se hallaron diferencias estadísticamente 

relevantes entre las mediciones finales de cada período, después de finalizar el 

protocolo con aguas MM de As Burgas (p=0,500), al mes (p=0,250) y a los tres meses 

del mismo (p=0,500), constatando de esta forma la ausencia de este tipo de efecto. 

Asimismo, no se observaron diferencias significativas en el orden de administración 

de los tratamientos, al finalizar la intervención con aguas MM (p=0,488), 1 mes más 

tarde (p=0,232) y a los 3 meses (p=0,488). 

Relajantes. 

El consumo de fármacos relajantes del grupo control y del grupo intervención se 

mantuvo constante durante el seguimiento del estudio, por lo tanto, no se hallaron 

diferencias significativas (tabla 74). 

Tabla 74. Comparación de la frecuencia de consumo de relajantes (en porcentaje y valores 

absoluto), de los grupos de control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses 

después, y el valor p. 

Momento Si No p-valor 

Post tratamiento 

Control (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 
1 

Intervención (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 

1 mes después 

Contro (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 
1 

Intervención (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 

3 meses después 

Control (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 
1 

Intervención (n=41) 7,3%(3) 92,7%(38) 

p-valor calculado mediante la prueba de Chi2. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se hallaron diferencias significativas (p=1) en el consumo de relajantes entre 

las determinaciones basales de cada una de las fases del estudio, lo que pone de 

manifiesto la ausencia de efecto residual. De la misma forma, no se hallaron 

diferencias estadísticamente relevantes entre las mediciones finales de cada 

período, después de finalizar el protocolo con aguas MM de As Burgas (p=1), al 

mes (p=1) y a los tres meses del mismo (p=1), constatando de esta forma la 



 

167 

ausencia de este tipo de efecto. Finalmente los resultados registrados a cerca del 

consumo de este tipo de fármaco indican que no hubo modificaciones, por lo tanto, 

la posibilidad de efecto secuencia es inexistente. 

Antidepresivos. 

El consumo de antidepresivos del grupo control e intervención no mostró 

diferencias estadísticamente relevantes durante el seguimiento del ensayo (tabla 

75). 

Tabla 75. Comparación de la frecuencia de consumo de antidepresivos (en porcentaje y 

valores absoluto), de los grupos de control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 

meses después, y el valor p. 

Momento Si No P valor 

Post tratamiento 

Control (n:41) 31,7%(13) 68,3%(28) 
0,500 

Intervención (n:41) 36,6%(15) 63,4%(26) 

1 mes después 

Control (n:41) 29,3%(12) 70,7%(29) 
0,500 

Intervención (n:41) 34,1%(14) 65,9%(27) 

3 meses después 

Control (n:41) 29,3%(12) 70,7%(29) 
0,500 

Intervención (n:41) 34,1%(14) 65,9%(27) 

p-valor calculado con la prueba de Chi2. 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las mediciones basales de cada una de las fases del estudio, no evidenciaron 

diferencias relevantes (p=0,063), indicando de esta forma la ausencia de efecto 

residual. Así mismo, las diferencias observadas al final de cada período, no resultaron 

significativas; al finalizar la pauta de baños simples con agua MM (p=0,488), un mes 

después (p=0,488) y tres meses después de la misma (p=0,488), confirmando la 

ausencia de este efecto. Finalmente, la secuencia de administración de la intervención 

no reveló diferencias significativas, una vez finalizada (p=0,500), al mes (p=0,500) y 

a los tres meses (p=0,500) de la misma verificando así, la ausencia de secuencia. 

Antiepilépticos 

La utilización de antiepilépticos, en el tratamiento de la fibromialgia, por parte del 

grupo control y del grupo intervención no evidenció diferencias significativas (tabla 

76). 
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Tabla 76. Comparación de la frecuencia de consumo de antiepilépticos (en porcentaje y 

valores absoluto), de los grupos de control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses 
después, y el valor p. 

Momento Si No p-valor 

Post tratamiento 

Control (n:41) 22%(9) 78%(32) 
1 

Intervención (n:41) 22%(9) 78%(32) 

1 mes después 

Control (n:41) 24,4%(10) 75,6%(31) 
1 

 Intervención (n:41) 22%(9) 78%(32) 

3 meses después 

Control (n:41) 24,4%(10) 75,6%(31) 
1 

Intervención (n:41) 22%(9) 78%(32) 

p-valor calculado con la prueba de Chi2. 

Efecto residual, período y secuencia. 

La utilización de antiepiléptico en las valoraciones basales de cada una de las fases del 

estudio no mostró diferencias estadísticas importantes (p=1), poniendo de manifiesto la 

ausencia de efecto residual. De igual modo, las determinaciones al final de cada 

período, al finalizar los baños (p=1), un mes después (p=1) y tres meses después de 

los mismos (p=1), no evidenció diferencias significativas y, por tanto, la falta de efecto 

período. Asimismo, el resultado del orden de administración de las aguas MM no 

reveló diferencias estadísticamente importantes, una vez finalizados los baños (p=1), 

al mes (p=1) y a los tres meses (p=1) de los mismos, la que demuestra la inexistencia 

de efecto secuencia. 

5. Adherencia al tratamiento. 

El análisis de los resultados de adherencia al tratamiento, medido mediante el test de 

Morisky Green Levine, no reveló diferencias estadísticamente significativas en las 

determinaciones realizadas durante el seguimiento; al finalizar la intervención con 

agua MM (p=1), un mes después (p=0,219) y tres meses después de la misma (p=1) 

(tabla 77). 
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Tabla 77. Comparación de la adherencia al tratamiento (en porcentaje y valores absoluto), de 

los grupos de control e intervención, medido mediante el test Morisky Green Levine, al final 
de los baños, 1 mes y 3 meses después, y el valor p. 

Momento Si No p-valor 

Post tratamiento 

 Control (n:41) 80,5%(33) 19,5%(8) 
1 

Intervención (n:41) 85,4%(35) 14,6%(6) 

1 mes después 

Control (n:41) 82,9%(34) 17,1%(7) 
0,219 

Intervención (n:41) 92,7%(38) 7,3%(3) 

3 meses después 

Control (n:41) 90,2%(37) 9,8%(4) 
1 

Intervención (n:41) 90,2%(37) 9,8%(4) 

p-valor calculado mediante el test Chi2. 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las diferencias significativas (p=0,012) halladas, entre las determinaciones basales de 

cada una de las fases del estudio revelan la interferencia de los efectos de la primera 

parte del ensayo sobre la segunda, poniendo de manifiesto la existencia de efecto 

residual. Por otra parte, las mediciones finales de cada período no mostraban cambios 

por lo que justifica la inexistencia del efecto período. Finalmente, las diferencias 

observadas, derivadas del orden de administración de los tratamientos, resultaron 

estadísticamente significativas, al finalizar la intervención con aguas MM (p≤0,001), 

1 mes más tarde (p=0,014) y a los 3 meses (p=0,048). 

6. Impacto de la fibromialgia. 

El impacto ejercido por la fibromialgia sobre la salud, medido mediante el cuestionario 

FIQ, reveló diferencias significativas entre los grupos control e intervención. Así, una 

vez finalizados los baños en el grupo intervención, la puntuación del grupo control fue 

70,9±13,0 puntos y en el grupo intervención 60,4±11,8 puntos; un mes después del 

protocolo de baños, el grupo control mostró un impacto promedio de 71,3 ±15,1 

puntos y el grupo que recibió los baños 65,0±11,4 puntos; finalmente a los tres meses, 

el grupo control obtuvo una puntuación de 75,0±11,4 puntos y el grupo tratamiento 

64,4±10,8 puntos (figura 33). 
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Fig 33. Comparación de las puntuaciones promedio de FIQ en los grupos de intervención 
(grupo A en la primera fase + grupo B en la segunda fase) y en los grupos de control (grupo 

B en la primera fase + grupo A en la segunda fase): al finalizar los baños, 1 mes y 3 meses 

después. FIQ: cuestionario de impacto de fibromialgia; p: calculado con la prueba T de Student 
para muestras relacionadas 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las diferencias significativas (p=0,007) registradas, entre la medición basal de la 

primera y l la segunda fase del ensayo, manifestaban la existencia de efecto residual. 

De igual forma, observamos diferencias significativas entre el efecto  final del segundo 

período respecto al del primero, justo al finalizar el período de baños (p=0,008), sin 

embargo, este no se apreció en las siguientes mediciones, 1 mes (p=0,163) y 3 meses 

(p=0,819) tras finalizar el mismo  (tabla 78).  

Tabla 78. Comparación de la media de las puntuaciones del efecto final sobre el FIQ en cada 

uno de los momentos de seguimiento (al finalizar los baños, 1 mes y 3 meses después de los 
mismos)  con el intervalo de confianza y el valor p. 

Momento Media±DE 
I.C. 95% 

p-valor 
Inferior Superior 

Al finalizar los baños 

A (n=21) -2,7±15,6 -25,1 -7 
<0,001 

B (n=20) -18,7±13 -25,1 -6,9 

1 mes después 

A (n=21) -2,5±12,7 -17,5 2,2 
0,121 

B (n=20 -10,2±17,7 -17,3 2,1 

3 meses después 

A (n=21) -9,8±12,6 -9,1 5,8 
0,656 

B (n=20) 11,5±11,1 -9,2 5,8 

DE: Desviación estándar; N: número de sujetos; I.C.: Intervalo de confianza; p-valor 
calculado mediante el test T de Student para muestras relacionadas. 
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Del mismo modo, derivado del orden de administración de las intervenciones, 

seleccionado de forma aleatoria, se hallaron diferencias significativas, como se puede 

observar en la tabla 79, por tanto, existe efecto periodo. 

Tabla 79. Comparación de la media de las puntuaciones del efecto final sobre el FIQ en cada 

uno de los momentos de seguimiento (al finalizar los baños, 1 mes y 3 meses después de los 
mismos) con el intervalo de confianza y el valor p en función de la secuencia de administración 

de las intervenciones. 

Momento Media±DE 
I.C. 95% 

p-valor 
Inferior Superior 

Al finalizar los baños 

 A(n=21) -2,7±15,6 -25,1 -7 
<0,001 

 B (=20) -18,7±13 -25,1 -6,9 

1 mes después 

 A(n=21) -2,5±12,7 -17,5 2,2 
0,121 

 B (=20) -10,2±17,7 -17,3 2,1 

3 meses después 

 A(n=21) -9,8±12,6 -9,1 5,8 
0,656 

 B (=20) 11,5±11,1 -9,2 5,8 

DE: desviación estándar; N: número de sujetos; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor 

calculado con la prueba T de Student para muestras independientes. 

7. Alodinia. 

Los resultados obtenidos mostraron que no existían diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo control y el grupo intervención al finalizar los baños 

(p=0,158) y al mes de los mismos (p=0,868); sin embargo, a los 3 meses de finalizar 

la intervención las diferencias entre el grupo control y el intervención si resultaban 

significativas (p≤0,001) (tabla 80). 

Tabla 80. Comparación de los valores medios de la puntuación de alodinia, de los grupos de 
control e intervención, al final de los baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de 

confianza y el valor p. 

Visita 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 
con baños 

N: 41 

Diferencias de 
medias 

(I.C. 95%) 

p-valor 

Fin de los baños: media 

±DE 

179 ± 36,5 189,4 ± 30,5 -24,93 - 4,19 0,158 

1 mes: media ± DE 177,6 ± 32 178,8 ± 38,4 -16,00 - 13,55 0,868 

3 meses: media ± DE 152,9 ± 33,5 184,3 ± 31 -43,67 - -19,01 <0,001 

DE: desviación estándar, IC: intervalo de confianza, p-valor calculado con el test de wilcoxon y T de Student 

para muestras relacionadas. 

Efecto residual, período y secuencia. 

El efecto residual se evidencia en esta variable, por las diferencias significativas 

(p=0,012) observadas entre el registro basal de la primera fase y el de la segunda. 
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Asimismo, los resultados finales de cada una de las fases muestran diferencias 

significativas, como se puede observar en la tabla 81, revelando la existencia efecto 

período.  

Tabla 81. Mediciones promedio ± desviación estándar (DE) (en mm de Hg), mínimo, máximo 
y p valor de la variable alodinia al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 170,2±37,8 60 220 
≤0,001 

Fase 2 198,2±22 100 240 

1 mes después 

Fase 1 158,5±33,6 60 220 
≤0,001 

Fase 2 197,8±24,1 100 240 

3 meses después 

Fase 1 162,3±38,5 80 240 
0,055 

Fase 2 174,9±32 100 220 

DE: desviación estándar; p-valor: calculado mediante Prueba de los rangos con signo de 

Wilcoxon). 

Finalmente, la presencia de diferencias significativas, derivadas del orden de 

administración de la intervención, como se puede observar en la tabla 82, indican la 

existencia de efecto secuencia. 

Tabla 82. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor de la alodinia para el grupo A y el 
grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p valor 

Post intervención 

A(n=21) -18,1±32,7 -80 30 
≤0,001 

B (n=20) 39,3±39,5 -25 130 

1 mes después 

A(n=21) -34,8±27,1 -100 20 
≤0,001 

B (n=20) 40,0±25,6 -20 70 

3 meses después 

A(n=21) 18,3±40,9 -50 140 
0,010 

B (n=20) 45,0±32,7 -20 120 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado mediante la prueba de U Mann-

Whitney. 

8. Valores de dolor y fatiga. 

Dolor. 

Se observan diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el 

grupo intervención en los resultados de dolor, medidos mediante una escala visual 
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analógica (EVA), al finalizar los baños (p≤0,001), al mes (p≤0,001) y a los tres meses 

de los mismos (p≤0,001) (tabla 83). 

Tabla 83. Comparación de los valores medios de la puntuación de dolor, medido mediante 

una escala visual analógica (EVA), de los grupos de control e intervención, al final de los 
baños, 1 mes y 3 meses después, con el intervalo de confianza y el valor p. 

Visita 
Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención con 

baños 

N: 41 

p-valor 

Fin de los baños: media ± DE 7,7±1,4 6,6±1,4 ≤0,001 

1 mes: media ± DE 7,8±1,7 6,9±1,3 ≤0,001 

3 meses: media ± DE 8,1±1,5 7,2±1,6 ≤0,001 

DE: desviación estándar; p-valor calculado mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observó efecto residual, dado que las diferencias halladas entre el registro basal 

de la primera fase y la segunda del estudio no son estadísticamente significativas (p=0,086). 

Asimismo, las diferencias estadísticas entre los datos finales de cada uno de los 

períodos muestran la existencia de efecto período (tabla 83). 

Tabla 83. Mediciones promedio (en mm de Hg), mínimo, máximo y p valor de la variable 
alodinia al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

Fase 1 8,4±1,3 5 10 
0,002 

Fase 2 7,4±1,6 3 10 

1 mes después 

Fase 1 8,2±1,9 3 10 
0,065 

Fase 2 7,7±1,3 4 10 

3 meses después 

 Fase 1 8,1 ±1,5 4 10 
0,698 

 Fase 2 8±1,7 2 10 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado mediante la prueba de los rangos con signo 

de Wilcoxon. 

Finalmente, los resultados derivados del orden de administración de la intervención 

muestran diferencias significativas al finalizar la intervención, no obstante, dicha 

significaión no continúa al mes y a los tres meses de finalizar la misma (tabla 84).  
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Tabla 84. valores promedio ± desviación estándar, mínimo, máximo y p valor de la alodinia 

para el grupo A y el grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p valor 

Post intervención 

A (n=21) -0,7±2 -4 4 
0,001 

B (n=20) -1,3±1,6 -5 2 

1 mes después 

A (n=21) -0,4±1,7 -3 3 
0,081 

B (n=20) -0,8±2,5 -6 5 

3 meses después 

A (n=21) -3,0±2,4 -4 3 
0,651 

B (n=20) -0,3±2,3 -5 6 

DE: desviación estándar; p-valor calculado mediante la prueba T de Student para 

muestras independientes. 

Fatiga. 

Los valores de fatiga del grupo control y del grupo intervención no muestran 

diferencias relevantes durante el seguimiento del estudio (tabla 85). 

Tabla 85. Comparación de los valores medios de la puntuación de fatiga, medido mediante 

una escala visual analógica (EVA), de los grupos de control e intervención, al final de los 

baños, 1 mes y 3 meses después y el valor p. 

Visita 
Grupos 

Control N: 41 

Grupos intervención con 

baños 
N: 41 

p-valor 

Fin de los baños: media ± DE 8±1,3 7,8±1,7 0,400 

1 mes: media ± DE 8±1,6 7,9±1,7 0,523 

3 meses: media ± DE 8,2±1,6 7,8±1,6 0,141 

DE: Desviación Estándar; p-valor calculado mediante el test de los rangos con signo de Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

No se observó efecto residual, dado que las diferencias halladas entre el registro basal 

de la primera fase del ensayo y la segunda no son estadísticamente significativas 

(p=0,357). Asimismo, no se observa efecto período, dado que los datos finales de cada 

una de las fases no muestran diferencias significativas (tabla 86). 
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Tabla 86. Mediciones promedio (en mm de Hg), mínimo, máximo y p valor de la variable 

alodinia al final de la fase 1 y 2. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 
Post intervención 

Fase 1 7,4±1,4 4,0 10,0 
0,065 

Fase 2 6,9±1,5 3,0 9,0 
1 mes después 

Fase 1 7,4±1,8 2,0 10,0 
0,928 

Fase 2 7,3±1,2 5,0 10,0 
3 meses después 

Fase 1 8,0 ±1,6 3,0 10,0 
0,084 

Fase 2 7,4±1,6 2,0 10,0 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado mediante la prueba de Prueba de los rangos con signo de 

Wilcoxon. 

Finalmente, los resultados derivados del orden de administración de la intervención 

muestran diferencias significativas al finalizar la misma, lo que evidencia efecto 

secuencia para esta determinación. No obstante, este efecto no continúa en las 

mediciones posteriores, al mes y a los tres meses de concluir la intervención (tabla 87). 

Tabla 87. Valores promedio, mínimo, máximo y p valor de la alodinia para el grupo A y el 
grupo B. 

Momento Media ± DE Mínimo Máximo p-valor 

Post intervención 

A (n=21) -0,61±1,7 -4 2 
0,027 

B (n=20) -1,8±1,7 -5 1 

1 mes después 

A (n=21) -0,8±1,2 -4 2 
0,769 

B (n=20) -1,±2,6 -5 5 

3 meses después 

A (n=21) -3±2,4 -5 5 
0,080* 

B (n=20) 1,5±1,7 -4 1 

DE: desviación estándar; p-valor, calculado mediante la prueba T de Student p valor* calculado 

mediante la prueba U Mann-Whitney*. 

9. Índice de calidad de vida relacionado con la salud. 

a. Sistema descriptivo como perfil de salud. 

El número de pacientes y las proporciones de respuesta categórica de cada una de 

las mediciones realizada en los grupos control y los grupos intervención no reveló 

diferencias estadísticamente significativas al finalizar los baños, 1 mes y tres meses 

después de los mismos (tablas 88,89,90). 
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Tabla 88. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las respuestas 

categóricas en cada dimensión para los grupos control (n:41) y los grupos intervención (n:41) 
al finalizar la intervención con baños de agua MM. 

Final intervención 
Movilidad 

Autocuidad

o 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(4,9%) 

0 

(0%) 

2 

(4,9%) 

 GI 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2,4%) 

Nivel 2 GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

39 

(95,1%) 

41 

(100%) 

38 

(92,7%) 

 GI 41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

36 
(87,8%) 

Nivel 3 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2,4%) 

 GI 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(9,8%) 

Total 

pacientes 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

GI 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

Reportaro n 

algún 

problema 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

39 

(95,1%) 

41 

(100%) 

39 

(95,1%) 

GI 41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

40 
(97,6%) 

p-valor  1 1 0,157 1 0,157 

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; p-valor calculado mediante el test Chi2. 

Tabla 89. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las respuestas 
categóricas en cada dimensión para los grupos control (n:41) y los grupos intervención (n:41) 

1 mes después de finalizar la intervención. 

1 mes después 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(7,3%) 

 GI 0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

3 
(7,3%) 

Nivel 2 GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

37 

(90,2%) 

 GI 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

36 

(87.8%) 

Nivel 3 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2,4%) 

 GI 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(4,9%) 

Total 

pacientes 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

 GI 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 
Reportaron 

algún 

problema 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

38 

(92,6%) 

GI 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

38 

(92,7%) 

p-valor  1 1 1 1 1 

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; p-valor calculado mediante el test Chi2. 
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Tabla 90. Resumen estadístico del número de pacientes y de las proporciones de las respuestas 

categóricas en cada dimensión para los grupos control (n:41) y los grupos intervención (n:41) 
3 meses después de finalizar la intervención. 

3 meses después 
Movilidad Autocuidado 

Actividades 

habituales 

Dolor 

/malestar 

Ansiedad 

/depresión 

Nivel 1 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2,4%) 

 GI 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(9,8%) 

Nivel 2 GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

38 

(92,7%) 

 GI 41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

37 
(90,2%) 

Nivel 3 GC 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(4,9%) 

 GI 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Total 

pacientes 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

 GI 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

Reportaro n 

algún 

GC 41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

41 

(100%) 

40 

(97,6%) 

problema GI 41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

41 
(100%) 

37 
(90,2%) 

p-valor  0,739 1 1 1 0,096 

GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; p-valor calculado mediante el test Chi2. 

No se observó efecto residual, período y secuencia, dado que los cambios registrados 

durante el seguimiento del estudio son estadísticamente irrelevantes.  

b. Puntuación obtenida en el EQ-EVA. 

El nivel de salud autopercibida por los participantes en estudio, evaluado mediante la 

escala visual analógica del cuestionario EQ_5D_3L, nos muestras que los integrantes 

de los grupos intervención (GI) (grupo A en la primera fase y grupo B en la segunda 

etapa del estudio) percibían una mejora significativa en su salud respecto a los grupos 

control (GC) (grupo B en la primera fase y grupo A en la segunda etapa del estudio) 

(p=0,035); dicha mejora no continuó a los 3 meses (GC, 38,0±21,5 puntos; GI, 

42,4±18,6 puntos (p=0,224)) (tabla 91). 

Tabla 91. Comparación de los valores promedio, desviación estándar y p valor de EQ_EVA en 
los grupos control (grupo B en la primera fase más grupo A en la segunda fase) y los grupos 

de intervención (grupo A en la primera fase más grupo B en la segunda fase): basal, después 

de los baños (Pos tratamiento), 1 mes y 3 meses después. 
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Visita 

Media de EQ_EVA ± DE en ambos grupos 

p-valor Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

N: 41 

Post tratamiento: media ± DE 42,2 ± 22 43,2 ± 19,3 0,954 

1 mes: media ± DE 39,6 ± 20,4 47,1 ± 18,6 0,035 

3 meses: media ± DE 38 ± 21,5 42,4 ± 18,5 0,224 

DE: Deviación estándar; N: Número de sujetos; p-valor calculado mediante el test de los rangos con signo de 

Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

La medición basal de la primera fase del estudio respecto a la de la segunda 

presentaban diferencias estadísticamente significativas (p=0,014) revelando la 

existencia de efecto residual. Por otro lado, no se encontraron diferencias entre el efecto 

final de cada período del ensayo, como se puede ver en la tabla 92, no existiendo por 

tanto efecto período.  

Tabla 92. Mediciones promedio (puntos), mínimo, máximo y p valor de la variable EQ_EVA 

al final de la fase 1 y 2. 

Momento 
Media ± DE 

I.C. 95% 
p-valor 

Inferior Superior 

Al finalizar los baños 

Fase 1 44,9±22,6 
11,1 -5,2 0,472 

Fase 2 42,0±18,5 

1 mes después 

Fase 1 43,4±20,4 
6,0 -7,0 0,880 

Fase 2 43,9±19,3 

3 meses después 

Fase 1 40,7 ±19,4 
8,3 -6,8 0,846 

Fase 2 40,0±21,3 

DE: desviación estándar; N: número de sujetos; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor 

calculado mediante prueba T de Student para muestras relacionadas. 

Finalmente, se observaron diferencias significativas relacionadas con el orden de 

administración de las intervenciones al finalizar los baños(p=0,031), sin embargo, esta 

diferencia no continúa posteriormente (tabla 93). 

Tabla 93. Comparación de la media ± desviación estándar de las puntuaciones del efecto final 

sobre el EQ_EVA en cada uno de los momentos de seguimiento (al finalizar los baños, 1 mes 

y 3 meses después de los mismos) y el valor p en función de la secuencia de administración de 
las intervenciones. 

Momento 
Media±DE 

I.C. 95% 
p-valor 

Inferior Superior 

Al finalizar los baños 

A (n=21) 2,4±19,7 
-15,7 17,9 0,031 

B (n=20) 3,5±31,5 

1 mes después 

A (n=21) 6,2±18,8 
-26 -1,4 0,893 

B (n=20) -7,5±20,2 
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3 meses después 

A (n=21) 4,8 ±21,4- 
-23,3 6,8 0,274 

B (n=20) 3,5±26,2 

DE: desviación estándar; N: número de sujetos; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor 

calculado mediante el test T de Student para muestras independientes. 

c. Puntuación obtenida en el EQ-Index. 

La calidad de vida, según el EQ_Index, de los grupos control (grupo B en la primera 

fase más grupo A en la segunda etapa del estudio) no arrojaron diferencias 

significativas durante el seguimiento del estudio, respecto a los grupos intervención 

(grupo B en la primera fase más grupo A en la segunda etapa del estudio); en la 

medición basal (p=0,670), 1 mes (p=0,623) y 3 meses (p=0,084) después de recibir los 

baños el GI (tabla 94). 

Tabla 94. Comparación de los valores promedio, desviación estándar y p valor de EQ_Index 
en los grupos control (grupo B en la primera fase más grupo A en la segunda fase) y los grupos 

de intervención (grupo A en la primera fase más grupo B en la segunda fase): basal, después 

de los baños (Pos tratamiento), 1 mes y 3 meses después. 

Visita 

Media EQ_Index ± DE en ambos grupos 

p-valor Grupos Control 

N: 41 

Grupos intervención 

N: 41 

Post tratamiento: media ± DE 0,51±0,06 0,48±0,13 0,305 

1 mes: media ± DE 0,51±0,06 0,50±0,10 0,623 

3 meses: media ± DE 0,52±0,02 0,50±0,08 0,084 

DE: desviación estándar; N: número de sujetos; I.C.: Intervalo de Confianza; p-valor calculada mediante el 

test de los rangos con signo de Wilcoxon. 

Efecto residual, período y secuencia. 

Las diferencias significativas (p=0,011) halladas, entre las determinaciones basales de 

cada una de las fases del estudio revelan la interferencia de los efectos de la primera 

parte del ensayo sobre la segunda, quedando patente la existencia de efecto residual. 

De igual modo, se hallaron diferencias estadísticamente relevantes entre las 

mediciones finales de cada período 1 mes después de finalizar el protocolo con aguas 

MM de As Burgas (p≤ 0,001), dejando patente el efecto período existente. No obstante, 

al finalizar los baños (p=0,856) y 3 meses después (p=0,236) las diferencias no 

presentaban relevancia estadística. Finalmente, no se observaron diferencias 

significativas en el orden de administración de los tratamientos, al finalizar la 

intervención con aguas MM (p=0,397), 1 mes más tarde (p=0,843) y a los 3 meses 

(p=0,102).  
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VI. DISCUSIÓN 
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La fibromialgia sigue siendo actualmente un síndrome con muchas incógnitas, pero la 

evidencia científica disponible a día de hoy, va allanando el camino para su mejor 

conocimiento. Sabemos que es un proceso crónico asociado a múltiples 

comorbilidades, fundamentalmente de tipo psíquico (Palomo-López et al., 2019), que 

tiene un importante componente discapacitante, y que afecta de forma negativa la 

calidad de vida de las personas que la padecen (Sifuentes-Giraldo, 2017). Para su 

tratamiento, y entre otras opciones, la crenoterapia se presenta como una alternativa 

terapéutica no farmacológica por su potencial actividad antioxidante (Çetinkaya et al., 

2020) y con efectos beneficiosos tanto a nivel local como sistémico, generados por 

procesos biofisicoquímicos (Gálvez et al. 2018). Además, se ha evidenciado como una 

opción bien tolerada y segura, que no provoca brotes inflamatorios y que rara vez 

presenta efectos adversos y estos cuando se producen, no revisten gravedad (Kamioka 

et al., 2020; Cozzi et al., 2018). 

El presente estudio fue realizado en la ciudad de Ourense, situada en el sureste de 

Galicia, capital de la provincia y la comarca con el mismo nombre. Es el tercer 

municipio gallego por población después de las ciudades de Vigo y Coruña, y el más 

poblado del interior de Galicia, con 105643 habitantes según datos del Instituto 

Nacional de Estadística (INE) en 2020 (INE, 2020). Actualmente, es la segunda ciudad 

con mayor población envejecida de Europa según la Oficina Estadística de la Unión 

Europea (EUROSTAT) (Brandmüller y Önnerfors, 2020). 

Ourense es conocida como la ciudad de As Burgas, nombre otorgado en 

reconocimiento por el espacio emblemático de sus fuentes de aguas mineromedicinales 

termales “As Burgas”. Así, las diferentes burgas junto con el centro de interpretación 

de las mismas y el entorno histórico de la ciudad consolidan el área termal del mismo 

nombre, como un espacio único y singular de la urbe y directamente ligado a sus 

orígenes. Desde la colonización romana hasta la actualidad, vecinos/as y visitantes 

utilizan el agua de As Burgas de forma empírica con fines medicinales, lúdicos, 

religiosos y prácticos. Existen más surgencias de agua mineromedicinal termal 

distribuidas en la localidad tales como A Chavasqueira, O Tinteiro, Muíño da Veiga y 

Outariz (Ramírez Ortega et al., 2007).  

En este entorno, fueron incluidos en el estudio un total de 50 sujetos, de los cuales 

finalizaron el mismo 41, situándose la tasa de abandono dentro de lo esperable por la 
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tipología del estudio (Kamioka et al., 2013). La motivación de los abandonos fue de 

índole personal, familiar y laboral; todos ellos, circunstancias vitales sobrevenidas. No 

obstante, las características clínicas de los/as pacientes que se retiraron del estudio son 

similares a aquellos/as participantes que fueron aleatorizados. Además, cabe destacar 

que durante el transcurso de este estudio, no se registraron efectos adversos 

importantes que requiriesen la interrupción del mismo. Este hecho pone de manifiesto 

una buena tolerancia al protocolo de crenoterapia, similar a la observada en otros 

estudios (Koçyiğit et al., 2016; Fioravanti et al., 2018) y que resulta relevante en el 

caso de los/as pacientes diagnosticados de fibromialgia, al presentar estos/as múltiples 

morbilidades. Asimismo, la falta de efectos adversos adquiere especial importancia en 

este tipo de pacientes, debido a la complejidad y a la variabilidad del tratamiento 

farmacológico, puesto que apenas presentaría incompatibilidades con el consumo de 

fármacos, pudiendo repercutir tanto en la adherencia a las prescripciones realizadas 

como en la calidad de vida (Ruíz Fernández et al., 2015). 

En cuanto al perfil sociodemográfico de los/as participantes, casi la totalidad eran 

mujeres, con una edad media de 54,2 años, superior a la de los trabajos de Altan et al. 

y Evcik et al. (2004, 2002) pero similar a la de otros estudios (Buskila et al., 2001, 

Neumman et al., 2001; Fioravanti et al., 2018). La mayoría de los sujetos del estudio 

estaban casados/as o tenían pareja y en su formación, predominaban los estudios 

secundarios y primarios. En cuanto a la situación profesional, algo más de la mitad de 

los/as pacientes se encontraban en situación laboral activa, aspecto coincidente con 

algunos de los trabajos publicados, donde más de la mitad de los sujetos participantes, 

a pesar de las importantes dificultades funcionales asociadas a esta patología, 

desempeñaban una actividad laboral (Cabo-Meseguer et al., 2019; Segura-Jiménez et 

al 2014; Collado et al., 2014). No obstante, en otros estudios (Dönmez et al., 2005; 

Özkurt et al., 2012) se observa un porcentaje elevado de la muestra que no trabaja 

fuera de casa, en contraste con nuestros datos. Esta diferencia podría deberse a 

aspectos culturales, dado que ambos estudios se realizaron en Turquía y los 

participantes eran únicamente mujeres. Actualmente, siguen siendo importantes las 

diferencias culturales entre ambos países, especialmente las relacionadas con el rol que 

desempeñan las mujeres en la sociedad.  

En nuestra muestra, los años de evolución desde el diagnóstico han sido de media 14,4, 

dato similar al trabajo de Fioravanti et al. (2018) y superior a la mayoría de los ensayos 
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publicados, que rondaban los 11 años (Buskila et al., 2001; Neuman et al., 2001; 

Dönmez et al., 2005; Özkurt et al., 2012; Bazzichi et al., 2013). En esta misma línea, 

en otros estudios los participantes presentaban una corta evolución de la enfermedad 

desde el diagnóstico, desde dos años (Fioravanti et al., 2007) a pocos meses (Evcik et 

al., 2002). 

Las repercusiones del consumo de sustancias tóxicas tales como el alcohol y el tabaco 

son negativas no solo para la salud en general, sino de forma concreta en las 

enfermedades reumáticas como la fibromialgia. Los/as fumadores representaban en 

nuestra muestra el 24,4%, este dato es muy similar al hallado en otros estudios 

(Bazzichi et al., 2013; Font-Gayá et al.,2020), donde se cifra la prevalencia de 

fumadores en los/as pacientes con fibromialgia entre el 22 y el 39% (Bokarewa et al., 

2014; Goesling et al., 2015). No obstante, otras investigaciones muestran porcentajes 

inferiores como es el caso de Holloway et al. (2017) donde estos/as representan el 

11,3%. En este contexto, la literatura científica advierte que el tabaquismo influye 

tanto en el curso como en el resultado de los procesos reumáticos, afectando a las vías 

fisiológicas del sistema nervioso central (Goesling et al., 2015), pudiendo dar lugar a 

modulaciones del sistema inmune, a la inducción de la respuesta inflamatoria, 

inmunosupresora o alteraciones de las citocinas, entre otras (Harel-Meir et al., 2007). 

Así, algunos estudios como el de Weingarten et al., (2016) alertaron que las personas 

con fibromialgia con hábito tabáquico, manifestaban más dolor y de mayor intensidad, 

además de revelar un importante deterioro funcional, superior al de aquellos/as 

pacientes que no lo tenían. Por otro lado, en cuanto al consumo de alcohol, nuestros 

datos reflejan un consumo inferior al de otros estudios. Así, en el trabajo realizado por 

Kim et al. (2013) el 6% de los/as participantes mantenían un consumo de alcohol 

moderado-alto y en nuestra tesis ninguno de los/as sujetos manifestó un consumo de 

esas características. No obstante, el porcentaje de participantes que no tomaba alcohol 

(88%) era muy similar al observado en otros estudios (Moukaddem et al., 2017). En 

este contexto, se ha contemplado una tendencia creciente en el consumo de alcohol a 

nivel global, sin embargo y hasta hace relativamente poco tiempo, se decía que un bajo 

consumo de alcohol estaba relacionado con un efecto cardiosaludable, e incluso en 

personas con fibromialgia y otras patologías reumáticas se les aconsejaba un consumo 

moderado, asegurando que este podría estar asociado con una disminución del dolor y 

otros síntomas (Kim et al., 2013; Scott et al., 2018). No obstante, trabajos más recientes 
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como el de Beasley et al. (2019) no respaldan dichos resultandos, alegando fallos y 

sesgos relacionados con el diseño de este tipo de estudios, poniendo de manifiesto una 

vez más las consecuencias negativas de la ingesta de alcohol sobre la salud, vinculando 

el consumo de esta sustancia con efectos cerebrales adversos y otras patologías tales 

como los procesos oncológicos (Córdoba-García et al., 2021; Topiwala et al., 2017). 

Un buen estado de salud y una calidad de vida adecuada se encuentran ligados a un 

estilo de vida saludable. En esta línea, la composición corporal y los valores 

antropométricos son importantes indicadores de salud y predictores de varias 

comorbilidades, fenómeno frecuente entre las personas con FM (Aparicio et al., 2011, 

2013; Dos Santos et al., 2014). Así mismo, son varios los trabajos que concluyen que 

los pacientes con fibromialgia presentan de forma significativa más factores de riesgo 

cardiovascular en comparación con los controles sanos (Acosta-Manzano et al., 2017), 

observándose en este perfil de pacientes más sedentarismo y un menor grado de salud 

y calidad de vida (Dos Santos et al., 2014). Así, respecto a la composición corporal, 

los resultados vinculados con el índice de masa corporal (IMC) de los/as participantes 

de nuestra tesis indicaban sobrepeso, dato similar al de otros estudios publicados ( 

Bağdatlı et al., 2015; Fioravanti et al., 2018; Koçyigit et al., 2016). Sin embargo, 

también encontramos trabajos que manifestaban valores más elevados de IMC entre 

los/as afectados (Font-Gayá et al., 2020; López-Rodríguez et al., 2017) y otros estudios 

que reportan un IMC inferior (Font-Gayá et al., 2020). En este contexto, algunos 

estudios indican que la obesidad y el sobrepeso presentan efectos nocivos 

significativos sobre la gravedad de la enfermedad, la calidad de vida de los/as pacientes 

y el dolor, síntoma principal de la FM (Çakit et al., 2018; Torquato et al., 2019).  

Otro indicador analizado fue el perímetro de cintura, su promedio era relativamente 

superior a los datos recogidos en la literatura científica previa (Gavilán-Carrera et al., 

2019; Torquato et al., 2019). No obstante, a pesar de la utilidad de este parámetro para 

determinar la obesidad abdominal y el síndrome metabólico (Buendía et al., 2015), 

condición observada con mayor frecuencia entre los/as pacientes con FM (López-

Rodríguez et al., 2017), y de la facilidad para la medición del mismo, no aparece como 

determinación a estudiar en los ensayos realizados sobre esta patología (Correa-

Rodríguez et al., 2019). En esta línea, Labraña et al., (2017) ponen de manifiesto la 

importancia de este parámetro, concluyendo que la disminución del perímetro de 

cintura, repercute de forma positiva en la reducción del riesgo cardiovascular. En 
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nuestro trabajo también analizamos el porcentaje de grasa corporal, el cual fue muy 

similar al registrado en otras investigaciones sobre fibromialgia no relacionadas con la 

crenoterapia (Correa-Rodríguez et al., 2019; Gavilán-Carrera et al., 2019; Morales-

Galván, 2020). Sin embargo, a pesar de que la evidencia asocia este indicador con el 

índice de dolor generalizado de forma destacada (Çakit et al., 2018), no hemos 

observado en los ensayos con intervención de agua MM analizados, su inclusión como 

variable de estudio. Otra de las mediciones analizadas en la presente tesis, que también 

resulta poco frecuente encontrar en otros trabajos, ha sido el índice cintura-talla (ICT). 

En el presente estudio, hemos observado que un elevado porcentaje de los/as pacientes, 

mantenían un tipo de distribución de la obesidad que está relacionado con un mayor 

riesgo de enfermedad cardiovascular. Este tipo de determinación nos aporta 

información concreta sobre la obesidad central, la cual presenta mayores riesgos para 

la salud (Ashwell y Gibson, 2016). Finalmente, la valoración de todas estas variables 

nos permite obtener información más completa acerca de la composición corporal y 

del riesgo cardiovascular de los/as participantes del estudio. Sin embargo, a pesar de 

que las personas con fibromialgia presentan con mayor frecuencia trastornos 

relacionados con la esfera cardiovascular como la obesidad y el síndrome metabólico 

(Cordero et al., 2014), hemos observado, como hemos ido comentando, la escasez de 

estudios que analicen la composición corporal y los parámetros antropométricos 

(Correa-Rodríguez et al., 2019; Dos Santos et al., 2014). En esta línea, es importante 

destacar que la presencia de los trastornos anteriormente mencionados, obesidad y 

síndrome metabólico, están íntimamente relacionados con la sintomatología y la 

severidad de la FM, fundamentalmente con el dolor (Çakit et al., 2018), además de 

vincularse con las comorbilidades más frecuentes como la depresión y la ansiedad 

(Aparicio et al., 2013). Es pertinente el estudio de estos parámetros para establecer un 

patrón nutricional, puesto que una dieta equilibrada unida al mantenimiento de un peso 

adecuado, podría mejorar la sintomatología (Aparicio et al., 2013; Cordero et al., 

2014). 

En la presente tesis, al analizar los parámetros hemodinámicos de presión arterial 

sistólica y diastólica y frecuencia cardíaca, comprobamos que no mostraban 

alteraciones y que eran menores a los advertidos por otros investigadores (Acosta-

Manzano et al., 2017; Şaş et al., 2016). Nos pareció relevante recabar este tipo de 

parámetros, no solo por su papel como posible factor de riesgo cardiovascular (Şaş et 
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al., 2016), sino también por los efectos que la balneoterapia puede generar sobre estas 

variables. Así, se ha recogido el efecto potencial sobre los indicadores hemodinámicos 

y el gasto cardíaco derivado de la temperatura del agua (Maraver Eyzaguirre, 2017), 

con resultados que indican una mejora en la respuesta cardiopulmonar periférica en 

personas con procesos musculoesqueléticos (Şaş et al., 2016). Sin embargo, y a pesar 

de la evidencia aportada por estos trabajos, no hemos observado el estudio de estas 

variables en los ensayos con agua MM analizados. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, al igual que en otros estudios (Bağdatlı et al., 

2015; Kocyigit et al., 2016) observamos que todos los/as sujetos analizados del 

presente trabajo consumían fármacos como parte del tratamiento de la FM. De forma 

concreta, estaban prescritos analgésicos, relajantes musculares, antiepilépticos y 

especialmente antidepresivos, aspecto que difería del trabajo de Fioravanti et al. 

(2018), en el cual los fármacos más consumidos eran los analgésicos y los relajantes 

musculares. En nuestra muestra, una mayor prescripción de antidepresivos se podría 

explicar por ser los trastornos depresivos una de las comorbilidades más frecuentes en 

este tipo de pacientes (Bonete-Llácer et al, 2016; Palomo-López et al, 2019). Por otra 

parte, no se ha reflejado el empleo de antinflamatorios no esteroideos (AINES) por 

estar desaconsejados en esta patología (Derry et al., 2017; Macfarlane et al 2017), al 

haber sido demostrado el riesgo de un consumo continuado de los mismos (problemas 

gástricos, cardiovasculares, nefrotoxicidad…) (Wehling 2014; Wongrakpanich et al, 

2018). No obstante, los AINES, aunque de forma puntual, se podrían asociar al 

tratamiento farmacológico habitual en cuadros de dolor exacerbados, sin embargo, ha 

de ser por períodos de tiempo muy reducidos y siempre que no se den interacciones 

(Häuser et al, 2014). Los grupos de fármacos estudiados son similares a los de otros 

ensayos previos (Bağdatlı et al., 2015; Dönmez et al., 2005; Fioravanti et al., 2018; 

Özkurt et al., 2012), sin embargo, la mayoría de los estudios analizados, no incluyen 

la descripción del tratamiento farmacológico de sus participantes. 

En esta misma línea, también analizamos la adherencia al tratamiento mediante el test 

de Morisky Green Levine. Según este, dos de cada tres sujetos presentaban adherencia 

al tratamiento, resultado similar al observado en otros ensayos sobre cumplimiento 

terapéutico en pacientes con fibromialgia (Lorente et al., 2014). Ahora bien, aunque la 

adherencia es un fenómeno multimodal relacionado con factores ligados con el 

paciente y su entorno (socioeconómicos, culturales, sociales…) y la patología en 
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cuestión (la terapia, la relación con el/la paciente…), volvemos a observar que esta no 

ha sido objeto de estudio en los diferentes ECA sobre balneoterapia en pacientes con 

fibromialgia. En nuestro estudio consideramos de interés incluir la adherencia al 

tratamiento por su importante relación con la calidad de vida, el empeoramiento de la 

enfermedad y las comorbilidades asociadas (Desai et al., 2018). 

El efecto ejercido por este síndrome sobre la salud, mediante el cuestionario de 

impacto de la fibromialgia (FIQ), en los sujetos de nuestra muestra, era singularmente 

elevado, presentando así una afectación superior a la de estudios previos. (Altan et al., 

2004;  Bağdatlı et al., 2015; Bazzichi et al., 2013; Dönmez et al., 2005; Evcick et al., 

2002; Fioravanti et al., 2007, 2018; Kocyigit et al.,2016; Özkurt et al., 2012). Este dato 

quizás sea debido a que el tiempo de evolución de la enfermedad en nuestros pacientes, 

era de los más prolongados, únicamente similar al reportado por otro estudio 

(Fioravanti et al., 2018). 

Analizamos también el grado de fatiga y dolor experimentado por los/as participantes. 

Respecto a la fatiga, esta era similar a la reportada por otros estudios (Altan et al., 

2004; Evcik et al., 2002; Bazzichi et al., 2013), y del mismo modo, la percepción del 

dolor estaba en línea con algunos de los ensayos previos (Altan et al., 2004; Bazzichi 

et al., 2013; Evcick et al., 2002; Fioravanti et al., 2018). No obstante, también 

encontramos trabajos en que los pacientes experimentaban una menor percepción del 

dolor, (Bağdatlı et al., 2015; Dönmez et al., 2005) y otros estudios reflejaban medias 

más elevadas (Buskila et al. 2001; Kocyigit et al. 2016). En nuestros datos hemos 

observado cierta sintonía entre las variables dolor y fatiga con los datos del 

cuestionario FIQ, resultado esperable por incluir en este cuestionario preguntas muy 

relacionadas a estas variables, sin embargo, los resultados del impacto de la FM 

obtenidos con el cuestionario resultan más completos, puesto que contempla otros 

aspectos a estudio que nos aportan una visión más amplia y real, que alcanza diferentes 

áreas (salud, social, laboral…) sobre el impacto de la enfermedad más allá de un 

síntoma concreto. 

Otra de las variables analizadas fue la alodinia, indicador diagnóstico de la 

fibromialgia que está relacionado con el dolor y el procesamiento atípico de los 

estímulos, y para su medición se utilizó un esfigmomanómetro. El análisis de esta 

variable no resulta frecuente, pasando en concreto su medición desapercibida en los 
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ensayos con agua MM analizados hasta el momento presente. Los/as sujetos a estudio 

presentaban un valor de alodinia similar al reportado en el ensayo de Belenguer et al. 

(2013) donde lo usaban como criterio para cribar aquellos casos de fibromialgia 

simulada junto con otro tipo de pruebas. Así, en dicho estudio, se observaron 

diferencias significativas entre los/as pacientes con fibromialgia, en los/as que el dolor 

aparecía a 159,8 mm de Hg de presión y aquellos/as que simulaban FM advirtiendo 

dolor a 229,9 mm de Hg presión. 

Finalmente, la calidad de vida está ligada a un buen estado de salud y por ello 

analizamos esta variable mediante el cuestionario European Quality of life 5 

dimensions 3 levels (EQ-5D-3L). De esta forma, mediante el perfil descriptivo de este 

cuestionario advertimos que el total de los/as participantes presentaba algún tipo de 

limitación en las dimensiones de movilidad, autocuidado y dolor/malestar. Asimismo, 

un elevado porcentaje reportaba problemas relacionados con la dimensión de la 

ansiedad o depresión y en sus actividades habituales y, sin embargo, no presentaban 

problemas severos en el resto de dimensiones estudiadas. Por otro lado, la salud 

percibida por los/as pacientes de nuestra muestra, mediante el EQ EVA, era similar al 

advertido en otros estudios sobre fibromialgia (Özsoy-Ünübol et al., 2020; Polat et al., 

2021). De la misma forma, la calidad de vida ajustada por diferentes factores, 

registrada mediante el EQ Index era comparable al de otras publicaciones recientes 

(Özsoy-Ünübol et al., 2020; Polat et al., 2021). En esta línea, Branco et al., (2016) 

llevaron a cabo un trabajo con el objetivo de estimar la prevalencia nacional de 

enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas en la población portuguesa adulta y 

determinar su impacto en la calidad de vida relacionada con la salud, función física, 

ansiedad y depresión. Entre sus resultados observaron que los/as personas con 

fibromialgia, presentaban una calidad de vida significativamente inferior a la de las 

personas sanas. En este contexto, una de las diferencias observadas con los diversos 

ECA de la literatura, radica en el tipo de cuestionario utilizado para valorar la calidad 

de vida, ya que no existe un cuestionario específico que valore esta patología 

(Hernández-Petro y Cardona-Arias, 2014). Unos autores han elegido para sus estudios 

el SF-36 (Bazzichi et al., 2013; Neumann et al., 2001; Özkurt et al., 2012;) o su versión 

reducida el SF-12 (Fioravanti et al., 2018). En nuestro caso, hemos elegido EQ-5D-3L 

por adaptarse mejor al diseño cruzado (Pérez-Aranda et al., 2019; Wolfe et al., 2010) 

y por presentar una serie de utilidades ligadas al tipo de pacientes y al ámbito en el que 
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se desarrolla el estudio. El EQ-5D-3L es un cuestionario ampliamente utilizado en la 

FM (Branco et al., 2016; Collado-Mateo et al., 2017; D´amico et al., 2020; Gáti et al., 

2018; Luciano et al., 2014; Pérez-Aranda., 2019;), no obstante, no hemos encontrado 

ningún ensayo con agua MM que lo haya empleado. 

En el presente estudio, teniendo en cuenta que las variables sociodemográficas y 

epidemiológicas no se iban a ver afectadas por la intervención con agua MM, no fueron 

consideradas para la evaluación de dicha intervención.  

En cuanto a las variables antropométricas el análisis intergrupal no evidenció 

diferencias relevantes entre el grupo control y el experimental durante el período de 

estudio, y no hemos observado trabajos que evalúen el efecto del agua MM sobre la 

medición de estas variables para poder comparar los resultados, aspecto comentado 

anteriormente, y que consideramos sería de interés para futuras investigaciones. 

Respecto al análisis intragrupos, observamos que el IMC del grupo A, que recibió los 

baños en la primera fase, no muestra cambios importantes. No obstante, en el grupo B 

se observan fluctuaciones en las cuatro variables afines, peso, IMC, perímetro cintura 

e ICT, pero estas ocurren cuando este grupo está en la primera fase, es decir antes de 

que se le hiciese la intervención, por tanto, no las podemos considerar como 

consecuencia del efecto de los baños. 

Respecto al estudio de los datos hemodinámicos, los resultados del análisis 

intergrupos, no muestran diferencias estadísticas entre el grupo control e intervención 

para las variables de PAD y frecuencia cardíaca, pero sí en la PAS justo al finalizar la 

intervención, posteriormente, dicha diferencia no se mantiene, sin embargo debemos 

tener en cuenta que el grupo A y el grupo B no eran homogéneos respecto a esta 

variable. Al analizar la presión arterial a lo largo del estudio, en el grupo A advertimos 

una tendencia decreciente en la misma, tanto en la sistólica como en la diastólica, 

llegando incluso a ser una disminución significativa en la PAS en su medición final, 

11 meses después de haber recibido la intervención. Asimismo, el comportamiento del 

grupo B en la segunda fase y una vez finalizada la intervención con los baños, presenta 

una disminución significativa de la PAD y de la PAS, justo al terminar los baños, al 

mes y a los tres meses de los mismos. Por último, la frecuencia cardíaca a lo largo del 

estudio, muestra una tendencia decreciente en el grupo A, que en el B llega a ser 

significativa justo al finalizar los baños en la segunda fase. A pesar de los potenciales 
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efectos derivados de la temperatura del agua MM, sobre los valores hemodinámicos o 

el gasto cardíaco, no hemos observado en los ensayos con intervención de agua MM 

sobre la fibromialgia su estudio (Fioravanti et al 2017; Maraver Eyzaguirre, 2017), 

algo que sí se ha comprobado en otras patologías. Concretamente en un ECA en 

pacientes con osteoartritis e hipertensión tratados mediante balneoterapia, se observó 

que se producía una disminución significativa de la PAS y PAD en todos los sujetos a 

estudio, que sin embargo era mucho más acusada en los hipertensos (Umay et al., 

2013). En la presente tesis, a pesar de que todos los pacientes partían con valores 

hemodinámicos de media no patológicos, se observaron cambios hemodinámicos 

significativos, aspecto a tener en cuenta en otras posibles investigaciones.  

Al analizar el tratamiento farmacológico en nuestra muestra, no se evidenciaron 

diferencias significativas entre el grupo control y el experimental durante el ensayo. 

Por otra parte, en el análisis intragrupal observamos que el porcentaje de pacientes que 

consumía de analgésicos en el grupo A, muestra una tendencia decreciente al finalizar 

los baños que se mantiene hasta un mes después de finalizar los mismos. 

Posteriomente, y hasta el final del estudio, aunque el porcentaje aumenta, nunca llega 

a ser igual que el de la medición basal. Por otro lado, en el uso de antidepresivos 

también se registra una tendencia decreciente y paulatina desde la intervención con 

baños de agua MM, y que culmina con una disminución significativa en el porcentaje 

de personas que hacen uso de estos fármacos en las dos últimas mediciones, ya en la 

segunda fase, a los 8 y 11 meses. Por otra parte, el grupo B, se mantiene con similar 

pauta farmacológica a lo largo del estudio. Los cambios advertidos en el grupo A, 

podrían explicarse porque dado el largo periodo de estudio, la paulatina sensación de 

mejoría entre los participantes podría haber facilitado una disminución en la pauta de 

fármacos que precisan periodos prolongados de tiempo para realizar modificaciones, 

como es el caso de los antidepresivos (Kia y Choi, 2017). Por otra parte, al analizar la 

evolución de la adherencia al tratamiento farmacológico, mediante el test de Morisky 

Green Levine, no observamos diferencias significativas entre el grupo control y el 

experimental. Asimismo, en los resultados intragrupales, tampoco advertimos cambios 

significativos en el comportamiento de ambos grupos, situación similar a la reportada 

en otros trabajos (Campos et al., 2013; Lorente et al., 2014; Ruíz et al., 2015). 

Como objetivo principal de esta tesis, valoramos el uso de las aguas MM sobre el 

impacto que la fibromialgia genera en la salud, medido con el cuestionario FIQ. 
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Nuestros resultados muestran una reducción significativa en el impacto de la 

enfermedad a los tres meses de finalizar la intervención de baños simples con agua 

MM, advirtiéndose diferencias significativas entre el grupo control y el experimental. 

Esta disminución se ve contrastada con los resultados publicados por otros autores, en 

los cuales la reducción significativa de los efectos de la enfermedad perdura 

habitualmente entre los 3 y 6 meses post intervención. Así, encontramos trabajos 

donde los beneficios se observan hasta los 3 meses (Bağdatlı et al., 2015; Buskila et 

al., 2001; Bazzichi et al., 2013; Özkurt et al., 2012;), 4 meses (Fioravanti et al., 2007) 

y 6 meses (Evcik et al., 2002; Fioravanti et al., 2018; Koçyigit et al., 2016;). No 

obstante, el análisis intragrupal en nuestro estudio, reveló un hallazgo inesperado. El 

grupo A, que había recibido la intervención con los baños durante la primera fase, ya 

en la segunda y una vez superado el período de blanqueo, seguía mostrando un impacto 

significativamente menor que el basal, cuando en ese momento actuaba como grupo 

control. Así la reducción significativa del impacto en ese grupo A, se mantuvo hasta 8 

meses después de finalizar los baños simples, siendo 10,6 puntos mejor (p=0,002). No 

obstante, al realizar la última medición, 11 meses después de la intervención, el 

impacto de la enfermedad seguía siendo menor que el basal, ya que la cifra seguía 

siendo 5,4 puntos menos, y aunque esta diferencia no resultaba estadísticamente 

significativa sí nos pareció clínicamente relevante. Por su parte el grupo B, se mantuvo 

sin cambios relevantes durante la primera fase, en la que actuaba como control. 

Posteriormente, superado el período de blanqueo, ya en la segunda fase donde pasaba 

a ser grupo experimental y por tanto recibir los baños, se observó una disminución 

significativa en el impacto de la enfermedad sobre ese grupo de participantes, hasta la 

conclusión del estudio, tres meses después de haber recibido la intervención con los 

baños. Con el análisis de estos datos, comprobamos que con el comportamiento del 

grupo A en la segunda fase, se evidenciaba la existencia de un efecto residual, al 

presentar la medición basal del FIQ en ambas fases diferencias estadísticamente 

relevantes. Esta situación plantea que los/as participantes que recibieron la 

intervención en la primera fase (grupo A), aún presentaban efectos de la misma cuando 

iniciaron la segunda, momento en el que debían actuar como controles.  

En este contexto, en los ECA de tipo cruzado, con el fin de evitar que se den estas 

circunstancias, es necesario fijar un período de blanqueo suficientemente prolongado 

como para que los posibles efectos de la intervención de la fase anterior, desaparezcan 
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antes de comenzar la siguiente. Así, para establecer el período de blanqueo de nuestra 

investigación, utilizamos la experiencia de los ECA disponibles en la literatura 

científica, todos ellos de diseño paralelo, puesto que no existían ECA cruzados que 

nos sirviesen de modelo. De esta forma, teniendo en cuenta que la evidencia existente 

recoge que el efecto terapéutico del agua MM perduraba entre 3 y 6 meses como 

máximo ( Bağdatlı et al., 2015; Bazzichi et al., 2013; Buskila et al., 2001; Evcik et al., 

2002; Fioravanti et al., 2007, 2018; Koçyigit et al., 2016; Özkurt et al., 2012), 

consideramos que los 3 meses que transcurrían desde que el primer grupo (grupo A) 

recibía la intervención, más los 3 meses de periodo de blanqueo, total 6 meses, podría 

ser tiempo suficiente para que desapareciesen los efectos derivados de los baños. No 

obstante, como ya hemos dicho, esto no ocurrió así, dejando de manifiesto un período 

de blanqueo insuficiente. Sin embargo, y pese a que este hallazgo dejó patente un 

planteamiento metodológico limitado en cuanto al periodo de blanqueo, evidenció que 

los baños simples con agua MM de la piscina termal de As Burgas, mejoraban el 

impacto ejercido por la FM sobre la salud de los participantes y mantenía el efecto 

terapéutico significativamente hasta 8 meses después de la intervención, tiempo 

superior a los estudios anteriormente citados. 

Valorar los efectos de una intervención con aguas MM de As Burgas sobre la alodinia 

respondía a la importancia de una de las manifestaciones clínicas más características 

de la enfermedad, después del dolor, y junto con la hiperalgesia (Jensen y Finerup 

2014). No obstante, la alodinia no resulta ser un parámetro lo suficientemente 

estudiado, puesto que ninguno de los ECA analizados la ha planteado como variable 

de estudio. El examen de los datos obtenidos en nuestro trabajo, reveló una mejora 

relevante en el parámetro de la alodinia de los pacientes con FM, tras recibir un 

protocolo de baños simples con agua MM de As Burgas. De esta forma, aun cuando 

ambos grupos, control e intervención partían de umbrales similares, a los tres meses 

de finalizar la pauta de baños, el umbral de alodinia del grupo intervención, es decir, 

su tolerancia al dolor, era significativamente mayor que en el grupo control. La 

evolución de los datos intragrupales, muestra beneficios significativos en ambos 

grupos (A y B) sobre la alodinia. No obstante, en el grupo A, que recibió la 

intervención durante la primera fase, se advierten cambios similares a los ocurridos 

con el cuestionario FIQ, ya que dicha mejora se prolonga más allá del período de 

blanqueo, durante la segunda fase, hasta 8 meses después de recibir los baños. 
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Asimismo, la medición realizada 11 meses después de finalizar la intervención, seguía 

mostrando un valor en el umbral de alodinia más favorable que el valor basal, aunque 

sin diferencias estadísticamente significativas, no obstante, este dato desde el punto de 

vista clínico resulta relevante. De esta forma queda nuevamente patente la existencia 

de un efecto arrastre, dado que el grupo A siguió mostrando mejoras significativas una 

vez finalizado el período de blanqueo durante la segunda fase, momento en el que 

actuaba como control. Por otra parte, el grupo B, se mantuvo sin cambios relevantes 

hasta la medición final de la primera fase, momento en el que se observó un 

empeoramiento significativo del umbral de alodinia, por lo que sentían dolor a una 

presión mucho más baja que al inicio; esta diferencia no se mantuvo posteriormente 

una vez superado el período de blanqueo. Ya en la segunda fase recibieron la 

intervención con los baños, y los resultados en el umbral de la alodinia mostraban una 

mejora significativa, que se extendía hasta 3 meses después de finalizar la misma. 

En esta misma línea, se analizaron los valores de dolor y fatiga. Respecto al dolor de 

los/as pacientes, se observaron diferencias significativas entre el grupo control y el 

grupo intervención 3 meses después de finalizar los baños. Estos hallazgos concuerdan 

con los datos de ensayos previos donde se registra una disminución significativa del 

dolor en los grupos que recibieron algún tipo de intervención y dichos efectos se 

mantenían 3 meses (Bağdatlı et al., 2015; Buskila et al., 2001; Özkurt et al., 2012;) y 

6 meses (Evcick et al.,2002; Fioravanti et al., 2018; Koçyigit et al., 2016;). Por otro 

lado, no se observaron diferencias significativas en la variable fatiga entre los controles 

y el grupo experimental, aspecto que sí han reportado otros ensayos (Bağdatlı et al., 

2015; Buskila et al., 2001;). En la presente tesis, sí se han observado cambios en los 

resultados intragrupo de la fatiga. Concretamente, en la evolución del grupo A, los 

resultados, muestran que, si bien no se apreciaron cambios significativos en esta 

variable al finalizar los baños, ni al mes ni a los tres meses de los mismos, sí se 

observaba una tendencia al descenso, que se transformó en significativa en la medición 

basal después del período de blanqueo, seis meses después de haber recibido los baños, 

ya en la segunda fase, momento en que este grupo pasaba a actuar como control. Dicha 

mejora se mantuvo significativa hasta 8 meses después de la intervención. Por otra 

parte, en el comportamiento del grupo B en la segunda fase, ya como grupo 

experimental, los resultados fueron más claros, dado que los sujetos de este grupo sí 

mostraron diferencias significativas respecto a su medición basal de fatiga una vez 



196 

finalizado el protocolo de baños con agua MM y un mes después de los mismos. Sin 

embargo, aunque en el grupo B ya se observa una disminución significativa de la fatiga 

una vez finalizado el protocolo de baños simples, no podemos predecir la evolución 

de este grupo si hubiésemos seguido realizando mediciones hasta 6 meses después de 

la intervención. Por otra parte, otros trabajos estudiados también muestran mejoras 

significativas en la evolución del grupo experimental (Altan et al., 2004; Dönmez et 

al., 2005; Bağdatlı et al., 2015), no obstante, sí debemos señalar dos aspectos a tener 

en cuenta. El primero de ellos, es que en la mayoría de los estudios revisados, los 

pacientes partían basalmente con niveles de fatiga más bajos, excepto el trabajo de 

Buskila et al., (2001), cuyos valores son muy similares a los nuestros. En segundo 

lugar, en algunos de estos ensayos, (Bağdatlı et al., 2015; Buskila et al., 2001; Dönmez 

et al., 2005;), los/as participantes permanecían hospedados en los propios centros 

balnearios donde se desarrollaba el ensayo, viéndose modificada su rutina habitual por 

un clima de relajación y confianza (Megias, 2015).  

Otro importante aspecto estudiado en el presente trabajo, fue la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) mediante el cuestionario EQ-5D-3L. Los datos 

obtenidos del perfil descriptivo de salud general, no mostraron modificaciones 

significativas entre los grupos control e intervención. Este hecho está motivado por los 

escasos cambios producido en las diferentes dimensiones evaluadas. De la misma 

forma, tampoco en el EQ-INDEX se reflejaron variaciones relevantes. Por lo que, la 

calidad de vida de los los/as participantes en el estudio no sufrió cambios significativos 

tras recibir un protocolo de 14 baños con agua MM. Aun cuando ambos grupos, control 

e intervención, presentan una puntuación basal semejante, el grupo intervención 

mantiene dicha puntuación durante el período de seguimiento sin apenas cambios, 

llegando a presentar una tendencia al incremento a los 3 meses. Sin embargo, el grupo 

control revela en sus valores una tendencia contraria, ya que estos disminuyen 

ligeramente, manteniéndose por debajo del valor inicial durante el tiempo de estudio, 

distanciándose así, de un estado de salud óptimo. No obstante, al estudiar la percepción 

de salud de los sujetos participantes, en el grupo intervención se registró una mejoría 

en dicha percepción al mes de finalizar los baños, mejora que no se produjo en el grupo 

de los controles. 

Nuestros resultados se encuentran en línea con los obtenidos por los diferentes estudios 

presentes en la literatura. Así, se observan mejoras en el grupo de crenoterapia en 
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algunas de las subescalas del cuestionario utilizado para medir la calidad de vida. De 

este modo, las mejoras advertidas por Neumann et al., (2001), de tipo físico, duraron 

hasta 3 meses, sin embargo, en aquellas de índole psicológico la duración fue menor. 

Por otro lado, Özkurt et al., (2012) muestran mejoras al finalizar la intervención pero 

que no perduran hasta el final del seguimiento (tres meses) a excepción de la vitalidad. 

También, Fioravanti et al., (2018) observan mejoras en el componente mental de su 

cuestionario que perduran hasta los 6 meses. De forma excepcional, en un ensayo 

(Bazzichi et al., 2013) no obtienen cambios significativos tras la aplicación de una 

pauta de crenoterapia; esto puede deberse a que en su estudio la crenoterapia se 

compara con el uso de peloides y no con un grupo control. En esta línea, en uno de los 

estudios anteriormente citados (Neumann et al., 2001) también se perciben mejoras en 

el grupo control, hallazgo posiblemente explicable por el carácter no ambulatorio de 

los/as sujetos incluidos en el mismo.  

Atendiendo al tipo de intervención realizada en esta tesis, hemos observado una 

importante heterogeneidad en los ensayos que utilizan agua MM, advirtiéndose 

diferencias en los protocolos utilizados que podrían afectar la comparación de los 

resultados. Uno de estas diferencias, es la justificación científica del tipo de aguas 

utilizadas. A este respecto, en nuestro trabajo la intervención consistió en el uso tópico 

de las aguas MM de As Burgas, químicamente clasificadas como bicarbonatadas 

sódicas e indicadas, entre otras, en patologías de tipo reumático. Así, en otros estudios 

realizados se utilizaron diferentes tipos de aguas, relacionadas estas con los factores 

geológicos, geográficos y climáticos de su entorno (Günterbrunner et al., 2010; 

Ziemska et al., 2019;) y que sin embargo, también estaban todas ellas indicadas en 

procesos de origen reumático (Altan et al., 2004; Bazzichi et al., 2013; Buskila et al., 

2001; Dönmez et al., 2005; Fioravanti et al., 2018; Koçyigit et al., 2016; Neumann et 

al., 2011). Por otro lado, también hemos observado que el protocolo de aplicación, ha 

diferido de unos ensayos a otros. Algunos estudios se basan en el uso de agua MM de 

forma tópica acompañada de reposo (Fioravanti et al., 2018), otros asocian esta forma 

de administración con el uso de peloides (Fioravanti et al., 2007), e incluso se han 

realizado estudios que acompañan los baños con duchas de presión y masaje clásico 

(Dönmez et al., 2005). De igual modo, existen trabajos donde conjugan el agua MM 

con terapias no farmacológicas tales como educación para la salud (Koçyigit et al., 

2016), y ejercicio (Özkurt et al., 2012) o ejercicios en seco y en piscina con relajación 
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(Altan et al., 2004). Otros estudios utilizan el agua MM de forma únicamente tópica 

(Bazzichi et al., 2013; Buskila et al., 2001; Evcik et al., 2002; Koçyigit et al., 2016; 

Neumann et al., 2001), al igual que hemos llevado a cabo en el presente trabajo, con 

la finalidad de conocer únicamente los efectos terapéuticos del agua MM de As 

Burgas. Así pues, aunque inicialmente toda la muestra recibió educación para la salud, 

esta fue impartida al inicio del estudio y previa a la aplicación de los baños, 

diferenciándo así el presente trabajo de otros trabajos, como el de Koçyigit et al. (2016) 

donde esta herramienta se utilizó de forma conjunta a lo largo de todo el seguimiento, 

pudiendo incluso influir en los resultados del ensayo. 

En esta misma línea, hemos encontrado otras diferencias relacionadas con el protocolo 

de intervención, en este caso en lo referido al número de sesiones de baño y a la 

duración de las mismas. Respecto a la cantidad de sesiones, unos investigadores han 

aplicado un total de 10 sesiones (Bağdatlı et al., 2015; Buskila et al.,2001; Neumman 

et al., 2001;), otros 12 (Bazzichi et al., 2013; Dönmez et al., 2005; Fioravanti 2007; 

Nugraha et al., 2011;), 15 sesiones Evcik et al. (2002) y 21 sesiones Koçyigit et al 

(2016). Por otro lado, en cuanto a la duración del baño, un parte importante de los 

estudios mantenía a los/as pacientes un total de 20 min en cada sesión (Bağdatlı et al., 

2015; Bazzichi et al., 2013; Buskila et al., 2001; Evcick et al., 2002; Koçyigit et al., 

2016; Neumman et al., 2001; Nugraha et al., 2011;), otros 15 min (Fioravanti et al., 

2007, 2018) y en otros 35 min como fue el ensayo de Altan et al., (2004). Como 

podemos observar, la variabilidad de protocolos entre los estudios es importante 

(Maraver et al., 2021), y sin embargo, ninguno de ellos recoge la base científica que 

motive el establecimiento de un número de sesiones y una duración del baño concreto. 

A este respecto, para el número de sesiones del protocolo de baños de la presente tesis, 

nos hemos basado en la evidencia científica previa, estableciendo así cada uno de los 

detalles del protocolo de crenoterapia de acuerdo a los estudios existentes. De esta 

forma, con el respaldo científico manteníamos la rigurosidad necesaria, fortaleciendo 

la metodología del estudio y por tanto los resultados y conclusiones del mismo. Así, 

en la presente tesis, y basándonos en el trabajo realizado por Hernández-Torres et al., 

(2004) en el que estudiaron que la eficacia terapéutica se podría conseguir con 9 

sesiones de baños con agua MM, sin embargo, observaron que el óptimo efecto se 

conseguía con 14 sesiones. Teniendo en cuenta este hallazgo, establecimos el número 

de sesiones de nuestro protocolo en 14 baños simples. De igual modo, basándonos en 
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las publicaciones de Arango (2009) y Perea Hornos (2006) que especifican el tiempo 

para la técnica del baño simple en general y de forma concreta en los diferentes 

procesos reumáticos y del aparato locomotor, fijamos la duración de cada sesión en 30 

minutos. 

1. Limitaciones. 

Entre las limitaciones encontradas en el presente estudio, puede estar no haber 

establecido un grupo de placebo con agua potable, como hicieron en el trabajo de 

Fioravanti (2018). No obstante, en dicho estudio desarrollaban los dos protocolos de 

baño utilizados (con agua MM y con agua potable) en las bañeras del mismo balneario, 

circunstancia imposible de replicar en nuestro trabajo, dado que no existe en la piscina 

del recinto termal la posibilidad de utilizar agua potable, ni tampoco ningún espacio 

que guarde cierto parecido a dicho recinto termal y que utilice agua no MM. Por este 

motivo, la elección del diseño cruzado nos ha permitido reducir la variabilidad 

intrasujeto, ya que cada uno/a de los/as participantes actúa como control e intervención 

al mismo tiempo. Por otra parte, la constatación de beneficios terapéuticos a largo 

plazo, podría indicar la existencia de un efecto específico de la crenoterapia, dado que, 

en teoría, los efectos inespecíficos entre los que se contempla el efecto placebo, 

desaparecerían una vez finalizado el tratamiento (Karagülle, et al., 2017, 2018). 

Así, otra de las posibles limitaciones del estudio está relacionada con el tipo de 

mediciones realizadas. Con el objetivo de minimizar los riesgos de información, 

calibramos cada uno de los instrumentos utilizados en las determinaciones. Además 

de utilizar material específico para el ambiente en el que se desenvolvieron las 

intervenciones. 

Por otra parte, el no haber utilizado los puntos gatillos como variable a analizar podría 

ser otra de las limitaciones de esta tesis. El estudio de los diferentes ECA existentes 

nos permitió observar que los tender point o puntos gatillos forman parte de las 

variables analizadas en gran parte de ellos, ya sea por presión digital o mediante 

dolorímetro. En determinados estudios (Altan et al., 2004; Buskila et al., 2001; 

Dönmez et al., 2005; Evcik et al., 2002; Fioravanti et al., 2007) esto puede deberse a 

que en el momento en que se llevaron a cabo, todavía estaban vigentes los criterios de 

la ACR de 1990 (Wolfe et al 1990). Sin embargo, en algunos de ellos (Bazzichi et al., 

2013; Nugraha et al., 2011; Özkurt et al., 2012;), a pesar de haberse ejecutado con 
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posterioridad a los criterios de 2010 (Wolfe et al, 2010), observamos que, o bien, 

siguen utilizando las pautas de 1990, motivo por el cual sería factible que 

contemplasen los puntos gatillos como variable, o bien, aun empleando los principios 

de 2010, consideran interesante incluir entre sus variables dicho indicador (Koçyigit 

et al., 2016). En esta línea, destacar que los criterios de 2010 fueron elaborados para 

solventar los problemas que presentaban los anteriores consensos, siendo 

probablemente uno de los inconvenientes más notorios los puntos gatillo y su 

exploración. Así para el examen de los mismos, era necesaria una formación previa 

más típica de la atención especializada. Posteriormente, y teniendo en cuenta que la 

mayoría de los diagnósticos se realizan desde las consultas de enfermería y medicina 

de atención primaria, los consensos más recientes decidieron su eliminación. Este ha 

sido uno de los motivos por los que en su momento decidimos no incluirlos entre las 

variables a medir, no obstante, también han influido otros, como el ámbito de 

desarrollo del estudio, en nuestro caso consultas de enfermería y medicina de atención 

primaria, siendo actualmente la realidad diagnóstica de la práctica clínica habitual, ya 

que la mayoría de los diagnósticos se realizan por equipos multidisciplinares en 

atención primaria. Otro de los aspectos que también se tuvieron en cuenta para su no 

inclusión, fue el enfoque de esta tesis, orientada hacia los cuidados y la educación 

sanitaria. Y finalmente, la evidencia, que pone en tela de juicio la presión sobre los 

puntos gatillo, dado que la sensibilidad es subjetiva y depende de la fuerza durante la 

palpación digital. Además, que un/a paciente presente un menor número de puntos 

sensibles no indica que por ello su grado de fibromialgia sea menor. No obstante, no 

debemos olvidar que las personas con fibromialgia tienden a presentar un 

procesamiento inadecuado del dolor (Goldstein et al, 2019; López-Solá et al, 2014) 

por lo que probablemente manifiesten mayor grado de sensibilidad en todo el cuerpo 

en general y no solo en los tender points. Esta práctica actualmente está cada vez más 

en desuso por ser posiblemente un marcador pobre de cambio, que no muestra mejora 

o empeoramiento del paciente ni del resto de sintomatología (Arnold et al., 2019). 

La reducida muestra de nuestro estudio puede suponer otra limitación, no obstante, el 

diseño del estudio posibilita una mayor potencia estadística y ha permitido detectar 

diferencias significativas. Respecto a la tasa de atrición, esta se ha mantenido dentro 

de un margen aceptable para este tipo de diseños.  
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Asimismo, el periodo de blanqueo insuficiente ha constituido otra limitación del 

ensayo. No obstante, este nos ha permitido observar una duración del efecto 

terapéutico mayor a la advertida hasta el momento. 

La modificación de la conducta de los/as participantes a lo largo del estudio puede 

considerarse como otra limitación potencial de este, puesto que los/as sujetos 

sometidos a estudio pueden realizar cambios en su conducta al saber que están siendo 

estudiados (efecto Hawthorne). No obstante, en el presente trabajo por la duración del 

mismo y la duración del efecto terapéutico, ambas prolongadas en el tiempo, puede 

que este efecto se vea disminuido, puesto que con el paso del tiempo para los 

participantes pudiera resultar más costoso mantener dicha modificación. 

2. Fortalezas  

Esta tesis ha resultado ser el primer estudio a nivel internacional que se ha diseñado 

como un ECA cruzado en pacientes con fibromialgia, en donde se valora el efecto de 

los baños y el control en el mismo sujeto, con lo cual se obtiene una menor variabilidad 

que si la comparación del efecto se realizase en distintos sujetos, como ocurre en los 

ECA en paralelo. El ensayo cruzado es una opción de estudio recomendable en 

aquellas enfermedades de evolución crónica y estable, como es el caso de la 

fibromialgia, y cuando el efecto del tratamiento estudiado es reversible como ocurre 

en la crenoterapia.  

Otra fortaleza del estudio es el lugar de realización del mismo. El entorno y el ambiente 

en que se llevan a cabo este tipo de intervenciones resultan condicionantes a la hora 

de analizar los resultados. En este estudio, al igual que en muchos de origen galo, la 

aplicación de los baños simples con aguas MM se realizaba de manera ambulatoria. 

De esta forma, los/as pacientes participaban de una opción terapéutica que se encuentra 

integrada en su vida diaria, pudiendo continuar con sus quehaceres habituales, trabajo, 

deporte, socializar, etc. de este modo, se elimina el efecto terapéutico y vacacional del 

ambiente balneario (Antonelli y Davide, 2018). Es interesante destacar que en un 

balneario ambos efectos, terapéutico y vacacional, se encuentran estrechamente 

relacionados y pueden afectar de manera positiva a los beneficios clínicos específicos 

derivados de la crenoterapia. Así, la ritualidad propia de los centros balnearios, con 

una atmósfera “idónea” de relajación y desconexión, unida a la modificación de la 

rutina habitual del/a paciente, alejándolo/a de su contexto diario y por tanto de sus 
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obligaciones y preocupaciones ordinarias (familiares, laborales…) puede suscitar la 

sensación de un beneficio adulterado por el contexto (Kamioka et al., 2014). A este 

respecto, la realidad de la piscina termal de As Burgas, espacio público sin opción a 

hospedaje, limitó este posible sesgo. Por un lado, la ausencia de alojamiento, 

condicionó el perfil del paciente para su inclusión en el estudio (con domicilio próximo 

a las termas) y, por otro lado, esta circunstancia aportó mayor objetividad a los 

resultados. Esta objetividad vino dada porque, aunque la piscina termal está situada 

dentro de un área termal acondicionada para tal fin, los/as bañistas no se ven 

influenciados por ningún elemento del ambiente a la hora de percibir o no un cambio 

relacionado con el uso de dicho espacio. De hecho, el área termal, como ya se ha 

mencionado, está ubicada en el centro de la ciudad dentro del casco antiguo de la 

misma. No obstante, a pesar de habilitar dicho espacio, haciéndolo accesible y 

acogedor, este no se encuentra desligado de la actividad habitual de la ciudad, sino que 

está perfectamente integrado en su realidad diaria, contando con una adecuada 

accesibilidad, que se puede realizar por varios medios (transporte público, coche, a 

pie…) y emplazándose en las proximidades, colegios, mercados, vías principales de la 

ciudad, zona monumental, etc. De esta forma, además de eliminar los efectos 

anteriormente descritos (Antonelli y Davide, 2018; Megias, 2015), evitamos la 

mayoría de las advertencias y precauciones de uso de las aguas MM (Megías, 2015).  

Por otra parte, muchas personas no pueden asumir el coste de los tratamientos 

termales, puesto que no se encuentran en la cartera habitual de servicios de la sanidad 

española. Sin embargo, esta opción particular de la ciudad, debidamente gestionada, 

podría ser contemplada como una alternativa de cara a un termalismo posibilista 

(Casado-Neira et al., 2019; Braña-Rey et al., 2017).  

También el ámbito en el que se realiza este trabajo, atención primaria (AP), es una 

fortaleza importante. Así esta esfera de la atención sanitaria aglutina la mayoría de los 

diagnósticos, dado que los criterios más recientes posibilitan un diagnóstico dentro de 

la atención básica, reservando la especializada para aquellos casos más graves y con 

comorbilidades importantes. Este hecho, es crucial ya que influye de modo importante 

en la reducción del tiempo para el diagnóstico de la FM, posibilitando mejorar el 

tratamiento (de por si complejo y prolongado), prestando una atención y cuidados 

acordes a los que precisan los pacientes, que no han sido muy eficientes hasta el 

momento actual. 
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Por otro lado, este nivel de la atención sanitaria se considera el eje estratégico del 

Sistema Nacional de Salud, desde el que se lleva a cabo un abordaje integral de los 

diferentes procesos de salud-enfermedad, la confrontación de los diferentes 

determinantes sociales y la reducción de las desigualdades (Martínez Cía et al., 2018). 

Además de estar íntimamente ligada con la atención y la intervención comunitaria, es 

en este eslabón del cuidado de la salud donde se produce el primer contacto entre los/as 

personas y los/as profesionales sanitarios (Sobrino Armas, et al., 2018). Así, es en el 

ámbito de la atención primaria donde los/as diferentes profesionales, beneficiándose y 

enriqueciéndose de las sinergias resultantes de la interdisciplinaridad y de las 

características específicas de cada entorno (Casseti et al., 2018; Sobrino Armas et al., 

2018), enriquecen los marcos teóricos de las intervenciones comunitarias destinadas 

al bienestar de los individuos, en particular, y de la comunidad, en su conjunto. En esta 

línea, la realización de este ensayo en atención primaria nos permitió establecer un 

perfil más preciso del/a paciente, con el fin de realizar una prescripción adecuada, para 

ello, se obtuvo a través de la historia clínica la información acerca de las patologías 

actuales y antiguas, tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, condicionantes 

sociales, etc. De igual modo, los beneficios relacionados de una relación paciente-

profesional prolongada y constante como la que se da en este primer nivel asistencial, 

podrían permitir un conocimiento y ajuste mayor de la indicación terapéutica del agua 

MM, convirtiendo la atención primaria en el lugar adecuado para el seguimiento de 

esta opción terapéutica, estableciéndose así una oportuna continuidad en los cuidados. 

Incardinado el termalismo en el ámbito de la atención primaria, otra fortaleza del 

estudio es ser el primero que aborda en España el estudio de la fibromialgia utilizando 

como intervención el agua MM. A este respecto, la crenoterapia se puede englobar en 

una serie de recursos terapéuticos usados desde la antigüedad, de trasmisión 

generacional, que se presenta como una práctica integradora y complementaria en la 

que prima además del perfil terapéutico la mejora de la calidad de vida de los/as 

pacientes, fundamental en las enfermedades crónicas no trasmisibles, como es el caso 

de la fibromialgia. No obstante, se advierte una brecha entre este tipo de conocimiento 

de naturaleza familiar/popular y el de carácter científico (Sartori Dalmolin y Schülter 

Buss Heidemann, 2020), puesto que el número de estudios de rigor científico que 

avalan dicha práctica no son numerosos y se realizan fundamentalmente en países, 

como Francia, Italia o Turquía, donde la crenoterapia se encuentra adecuadamente 
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integrada en el sistema de salud. Así en España, se advierte todavía entre la sociedad 

y los sanitarios una visión lúdica de la crenoterapia destinada a usuarios/as de la tercera 

edad. De tal forma que, anteriormente en los programas del IMSERSO, era necesario 

un informe favorable, emitido por el médico de atención primaria, justificado 

probablemente por el conocimiento y visión global del estado de salud del/a paciente. 

Sin embargo, actualmente el control es realizado por el personal sanitario del 

establecimiento balneario al que acuden (Medialdea-Dzitazko, V. 2018). 

Otra de las fortalezas del estudio ha sido utilizar instrumentos de medida validados y 

específicos para la fibromialgia, tales como los cuestionarios FIQ, EVA de dolor, 

Morisky-Green y EQ-5D-3L. También ha sido pertinente la medición de variables 

somatométricas y hemodinámicas, por la relación entre dichos parámetros y la 

evolución de la enfermedad y la salud en general. Del mismo modo, destacamos la 

medición de la variable alodinia evocada mediante esfigmomanómetro, que nos ha 

aportado datos objetivos que han servido para reforzar los resultados del estudio, 

además de aportarnos una visión más extensa del síntoma principal, el dolor y de los 

posibles cambios en el procesamiento del mismo, sin necesidad de técnicas más 

complejas.  

3. Líneas de futuro. 

De cara a investigaciones futuras nos gustaría sugerir una serie de posibilidades 

basadas en la observación de la realidad diaria, el análisis de la literatura científica y 

los resultados obtenidos con el presente estudio.  

Desde la antigüedad, vecinos/as y visitantes de la ciudad de Ourense, hacen uso de las 

aguas MM de forma empírica y basándose en la cultura popular, sin ningún tipo de 

evidencia que respalde el uso de las mismas, teniendo como único indicador las 

sensaciones provocadas en el/la usuario/a. Con la realización de este trabajo 

pretendemos sentar las bases para la construcción de una evidencia sólida y de calidad, 

aportando de esta forma garantías y seguridad al uso de este recurso terapéutico. Si 

bien es cierto que, los efectos secundarios derivados de su utilización son escasos y 

poco frecuentes, el agua MM, al igual que cualquier agente terapéutico presenta 

además de múltiples beneficios, intolerancias y contraindicaciones a tener en cuenta. 

Así, en numerosas ocasiones las personas acuden a los centros balnearios y a las termas 
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con un objetivo lúdico ligado al concepto del “welleness” o bienestar que confieren 

cierta idea de inocuidad al tratamiento. 

En esta línea, sería interesante realizar nuevos estudios de mayor calado con respecto 

al agua MM del área termal de As Burgas y la fibromialgia. No obstante, existen otras 

patologías que pueden beneficiarse del efecto terapéutico de las aguas MM de este área 

termal, por lo que sería interesante llevar a cabo ensayos clínicos aleatorizados al 

respecto.  

De esta misma forma, sería beneficioso realizar un estudio exhaustivo de las diferentes 

termas y surgencias ubicadas en la ciudad, puesto que, estas presentan una serie de 

características diferenciadoras basadas en la temperatura y en la composición de las 

mismas, ligada a una serie de indicaciones concretas. 

En este contexto, también sería de especial utilidad llevar a cabo estudios de coste-

efectividad con el fin de poder obtener una perspectiva más global sobre el uso de esta 

herramienta terapéutica natural sobre la salud de los/as usuarios/as. A este respecto, 

observaríamos la repercusión de esta elección terapéutica sobre diferentes aspectos 

tales como su influencia en la medicación, la frecuentación a los profesionales del 

centro de salud, etc. 

Respecto al tipo de sujeto a estudio, reseñar que en nuestro entorno no se han detectado 

investigaciones en personas sanas, no obstante, los usos contemplados dentro de la 

crenoterapia, son preventivos, terapéuticos y/o de promoción para la salud (Hellmann 

y Crespo 2017; Maraver et al, 2017) lo que da lugar probablemente a diversidad de 

intervenciones en personas sanas. Este tipo de estudios sí son frecuentes en otras partes 

del mundo, como Japón, con gran tradición de uso del agua termal (Maeda T. et al., 

2018). 

Por otra parte, sería conveniente dar visibilidad a este recurso terapéutico 

complementario, con el objetivo de concienciar no solo a la población sino también a 

los/as sanitarios/as; puesto que los estudios realizados ponen de relevancia la elevada 

tolerancia y los múltiples beneficios además de un impacto sobre la salud mantenido 

en el tiempo a corto y largo plazo. En esta línea, la formación de los/as diferentes 

profesionales sanitarios, especialmente personal de enfermería de atención primaria 

semeja un buen comienzo. De esta forma, una vez capacitados estos profesionales, 
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además de poder realizar una indicación adecuada sobre las aguas MM a sus pacientes, 

podrían ampliar la evidencia científica existente.  

Por otra parte, y desde un punto de vista metodológico, para evitar la gran 

heterogeneidad de intervenciones con agua MM, sería interesante elaborar protocolos 

estandarizados para cada tipo de recurso minero medicinal con el fin de mejorar la 

evidencia científica. 

En conclusión, el futuro de la crenoterapia pasa entre otras, por dos líneas de actuación. 

Una de ellas es la formación de los diferentes profesionales sobre el uso de las aguas 

mineromedicinales y la indicación de las mismas en las diferentes etapas de salud. La 

otra línea, de una evidente relevancia, pasa por incentivar y mejorar la investigación 

en todos los aspectos relacionados con las aguas MM. Esta tesis probablemente 

representa el inicio de un largo camino cuya meta es dotar el uso e indicación de las 

aguas mineromedicinales de la evidencia necesaria para hacer de ellas un empleo 

adecuado y seguro. 
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VII. CONCLUSIONES. 
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1. Se ha observado una disminución significativa en la evolución de la presión arterial 

sistólica tanto en el grupo A como en el grupo B después de la intervención con baños 

de agua MM. En el grupo B también se redujo de forma significativa la presión 

arterial distólica.  

2. Disminuyó de forma significativa el consumo de antidepresivos a los 8 y 11 meses 

después de haber recibido un protocolo de 14 baños con agua MM de As Burgas.  

3. El impacto ejercido por la fibromialgia sobre la salud de los/as pacientes, se reduce 

de forma significativa tras la aplicación de una intervención de 14 baños con agua 

MM y dicha mejora se mantiene de forma significativa hasta 8 meses. 

4. El efecto de la intervención incrementa el umbral de alodinia de los/as pacientes con 

fibromialgia hasta 8 meses después de la misma.  

5. La calidad de vida de los pacientes con FM no se ve modificada de forma 

significativa tras recibir un protocolo de 14 baños con agua MM de As Burgas.  
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ANEXO I. HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

HOJA DE INFORMACIÓN AL/LA PARTICIPANTE 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Efecto de una intervención con baños de agua mineromedicinal en 

pacientes con fibromialgia  

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Mª Reyes Pérez Fernández. Profesora de la Escuela de Enfermería 

de Ourense, SERGAS. 

CENTRO: Escuela Universitaria de Enfermería. Complexo Hospitalario Universitario, Ramón Puga, 

52-54 Ourense. 

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación en el que se 

le invita a participar. Este estudio se está realizando en la escula de Enfermería de Ourense y en el 

Centro de Salud “A Cuña-Mariñamansa”. 

Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada del investigador, leer antes 

este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el mismo. 

Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario 

para decidir si participa o no.  

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no participar o, si 

acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin dar 

explicaciones.  

¿Cuál es el propósito del estudio? 

Conocer si el realizar un número determinado de baños en la piscina termal de “As Burgas” de la ciudad 

de Ourense, proporciona beneficios como disminución del dolor, en pacientes que padecen fibromialgia.  

¿Por qué me ofrecen a mí participar? 

Usted ha sido seleccionado porque su Centro de Salud es “A Cuña-Mariñamansa”, cumple los criterios 

de inclusión para participar en este estudio, es decir tiene una edad entre 18 y 65 años, y además padece 

de fibromialgia. Se espera que participen 60 personas en este estudio  

¿En qué consiste mi participación? 

Su participación consistirá en  

1. Asistir a una sesión informativa sobre la fibromialgia en el centro de salud 

2. Acudir 7 veces al centro de salud a lo largo del año que dura el estudio para: 
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a. Contestar a las preguntas de la encuesta que le hará un profesional sanitario debidamente 

entrenado para ello 

b. Valorar su talla, peso, presión arterial y frecuencia cardíaca 

3. Realizar 14 baños durante 1 mes en agua mineromedicinal en la piscina termal “As Burgas” 

4. Mantener el tratamiento pautado por su médico 

Una vez haya aceptado participar en el estudio, contestará a una encuesta y se le tomarán unas 

mediciones (peso, talla, tensión arterial y pulso), para posteriormente asistir a una charla sobre la 

fibromialgia dada por miembros del equipo investigador. Posteriormente, un grupo mantendrá el 

tratamiento habitual que seguía hasta ese momento y el otro grupo además de continuar con el 

tratamiento habitual, recibirá 14 baños de agua mineromedicinal distribuidos en 4 semanas (4 la primera 

semana, 3 baños la segunda, 3 baños la tercera y 4 baños la cuarta y última semana). Cada baño 

consistirá en la inmersión durante 30 minutos en agua de mineromedicinal. Estos baños son de uso 

gratuito en la piscina termal, “As Burgas”, y para su aplicación, los participantes en el estudio estarán 

siempre supervisados por un profesional sanitario, miembro del equipo investigador, que velará en todo 

momento por su seguridad.  

Una vez que hayan finalizado los baños ese primer grupo, todos los participantes realizaran 

nuevamente el cuestionario y las mediciones en tres ocasiones, inmediatamente después de finalizar 

las sesiones de baño, al cabo de 1 mes y a los tres meses. Este mismo protocolo se repetirá con el otro 

grupo de participantes 6 meses más tarde. 

Tanto si participa en un grupo como en otro, su colaboración tendrá una duración total estimada de 17 

horas y media (7 visitas para cubrir cuestionario y valoración de parámetros anteriormente citados a 

media hora cada visita y 14 baños a 1 hora cada baño) a lo largo del año que dura el estudio 

¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? 

Los riesgos que puede tener participar en este estudio estarían relacionados con la aplicación de los 

baños y su entorno, como caídas, posibilidad de una bajada de tensión o sufrir algún proceso infeccioso 

¿Qué molestias o inconvenientes tiene mi participación? 

Las molestias ocasionadas podrían estar relacionadas con la sensación de frío que pudiera usted tener 

antes de entrar en el agua, al ser los baños al aire libre. Los posibles inconvenientes serán acudir a 7 

veces al centro de salud para contestar a los cuestionarios y hacer las mediciones y 14 veces a la piscina 

termal de “As Burgas”. 

¿Obtendré algún beneficio por participar? 

No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. Se desconoce si los baños 

con agua mineromedicinal de la piscina termal de As Burgas son beneficiosos para actuar contra la 
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fibromialgia, y por eso se quiere investigar. El único beneficio buscado, por tanto, es descubrir su 

utilidad, con la esperanza de que en el futuro tenga una aplicación más común en pacientes que padecen 

fibromialgia. 

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 

Se Ud. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? 

Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su difusión, pero no se 

transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los participantes. 

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 

El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto por la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. En todo momento, Vd. podrá 

acceder a sus datos, oponerse, corregirlos o cancelarlos, solicitándolo ante el investigador  

Solamente el equipo investigador, que tiene deber de guardar la confidencialidad, tendrá acceso a todos 

los datos recogidos durante el estudio. Se podrá transmitir a terceros información que no pueda ser 

identificada. En el caso de que alguna información sea transmitida a otros países, se realizará con un 

nivel de protección de los datos equivalente, como mínimo, al exigido por la normativa de nuestro país. 

Sus datos serán recogidos y conservados hasta terminar el estudio de forma codificada, es decir, que 

poseen un código con el que el equipo investigador podrá conocer a quien pertenece y al finalizar el 

estudio los datos serán anonimizados. 

El responsable de la custodia de los datos es:  Mª Reyes Pérez Fernández.  

¿Existen intereses económicos en este estudio? 

No existen intereses económicos en el estudio y ni los investigadores ni los participantes percibirán 

remuneración alguna.  

¿Cómo contactar con el equipo investigador de este estudio? 

Ud. puede contactar con Mª Reyes Pérez Fernández en el teléfono 676520946/ 988388403 o el correo 

electrónico mariareyes.perez.fernandez@sergas.es o en la siguiente dirección: Hospital Santa María 

Nai, Ramón Puga 52,54. Sótano 3, 4º despacho. 

Muchas Gracias por su colaboración 
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ANEXO II.  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo III. CUESTIONARIO ADMINISTRADO A LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO.  
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ANEXO IV. TABLA RESUMEN DE LOS SEGUMIENTOS. 

Actividades de seguimiento. 

Momentos del 

estudio 

FIQ 

Morisiky 

Green 

EQ.5D.3L 

TAS TAD 
Grasa 

corporal 
Peso Talla 

P. 

cintura 
Alodinia 

EVA 

dolor 

EVA 

fatiga 

Preintervención 1. 

Grupo A (intervención) x x x x x x x x x x 

Grupo B (control) x x x x x x x x x x 

Visita 2 (mes 0) 

Grupo A (intervención) x x x x x x x x x x 

Grupo B (control) x x x x x x x x x x 

Visita 3 (1 mes) 

Grupo A (intervención) x x x x x x x x x x 

Grupo B (control) x x x x x x x x x x 

Visita 4 (3 meses) 

Grupo A (intervención) x x x x x x x x x x 

Grupo B (control) x x x x x x x x x x 

Período de blanqueo 3meses 

Grupo A - - - - - - - - - - 

Grupo B - - - - - - - - - - 

Preintervención 5 (6 meses)  

Grupo A (control)  x x x x x x x x x x 

Grupo B (intervención) x x x x x x x x x x 

Visita 6 (7 meses) 

Grupo A (control)  x x x x x x x x x x 

Grupo B (intervención) x x x x x x x x x x 

Visita 7 (8 meses) 

Grupo A (control)  x x x x x x x x x x 

Grupo B (intervención) x x x x x x x x x x 

Visita 8 (11 meses) 

Grupo A (control)  x x x x x x x x x x 

Grupo B (intervención) x x x x x x x x x x 

FIQ: Cuestionario de Impacto de la fibromialgia; EQ.5D.3L: cuestionario European quality of life 5 dimensions 3 levels; TAS: 

tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; P. Cintura: Perímetro de Cintura; EVA: escala visual analógica 
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ANEXO X. COMPOSICIÓN DE LAS AGUAS MM DE “A BURGA DE ARRIBA” E “A 

BURGA DE ABAIXO”. 
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ANEXO V. COMPOSICIÓN DE LAS AGUAS MM DE “A BURGA DE ARRIBA” E “A 

BURGA DE ABAIXO”. 
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ANEXO VI. PROTOCOLO DE BAÑOS. 

 

Antes del baño. 

Equipamiento adecuado para hacer uso de la piscina termal. Ropa de baño, chanclas y 

toalla. 

Previamente a la inmersión, procederemos a ducharnos con agua común procurando 

eliminar cremas, lociones o cualquier producto que hayamos aplicado sobre la piel. De esta 

forma, además de evitar contaminar el agua de la piscina, conseguiremos aumentar la 

superficie de contacto con el agua de nuestro cuerpo y por tanto de la posible absorción de 

minerales y sus posibles efectos. 

 

Durante el baño. 

La duración de cada sesión de baño será de un total de 30 min. 

Debe sumergirse de forma progresiva completamente hasta el cuello. 

La persona responsable del estudio le indicará el inicio y el fin de la sesión. Relájese y 

disfrute de las sensaciones del agua en su cuerpo. 

Durante toda la sesión contará con la supervisión del personal de socorrismo y de una 

enfermera que velarán por su seguridad y bienestar. 

En caso de sentir algún tipo de sensación extraña comuníquelo a los responsables o a las 

personas cercanas a usted. 

 

Después del baño. 

La salida de la piscina se hará de forma progresiva evitando movimientos y cambios 

posturales bruscos. 

Seque su piel a toques con la toalla de forma completa evitando la fricción con la misma. 

Evite ducharse en las horas inmediatamente posteriores al baño. Si la sesión se ha realizado 

por la mañana procure no ducharse hasta la noche y si ha sido por la tarde evite ducharse 

hasta el día siguiente por la mañana. 

 

 

 

 

 

Protocolo de baños con agua mineromedicinal en la piscina termal As Burgas 

(Ourense). 
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ANEXO VII. TEST DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO MORISKY-GREEN-

LEAVEN. 
 

Test Morisky-Green Levine 

¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos para su enfermedad? Si No 

¿Toma la medicación a la hora indicada? Si No 

Cuando se encuentra bien, ¿Deja de tomar la medicación? Si No 

Cuando se encuentra mal, ¿Deja de tomar la medicación? Si No 
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ANEXO VIII. MEDICIÓN DE LA ALODINIA MEDIANTE EVOCACIÓN CON 

ESFINGOMANOMETRIA. 
 

Las mediciones se realizaron con el paciente sentado, colocando el manguito en el brazo e 

indicándole que avisara cuando sintiese dolor durante el inflado del mismo. La velocidad de 

inflado fue de 10 mmHg por segundo hasta llegar a 180 mmHg o cuando el paciente refiriese 

dolor. Se realizaron 3 mediciones en cada brazo, 6 en total, y se calculó la media de las mismas 

como valor definitivo de alodinia; el intervalo de tiempo entre cada medición fue de 1 minuto. 

Todas las mediciones realizadas a lo largo del estudio las realizó la misma persona y se empleó 

el mismo esfigmomanómetro. 
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ANEXO IX. DICTAMEN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN DE 

PONTEVEDRA-VIGO-OURENSE 
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ANEXO X. CONFORMIDAD DE LA GENRENCIA PARA EL DESARROLLO DE 

ESTUDIOS CLÍNICOS EN LA XESTIÓN INTEGRADAD DE OURENSE, VERÍN E O 

BARCO DE VALDEORRAS. 
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ANEXO XI. PUBLICACIONES. 
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