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«No hi ha dubte que aquests pacients han estat inadequadament tractats en el passat i
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torna feble. Es necessita urgentment un canvi en l'actitud de la cura i tractament de les

persones grans»

Doctora Marjory Warren (1897-1960)

Infermera, propulsora de la Valoracié Geriatrica Integral
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RESUM

Titol: La hidratacid i la ingesta liquids en persones grans institucionalitzades: analisi de la
situacié i de les recomanacions de consums.

Objectius: 1) Coneixer la prevalenca de deshidratacio i identificar els seus factors associats;
2) Estimar la ingesta hidrica i descriure els tipus de liquids que es consumeixen i identificar
els factors associats; 3) Definir i clarificar les recomanacions d’ingesta hidrica per a les
persones grans; 4) Comparar les diferents recomanacions i estandards amb la ingesta
hidrica real.

Metodologia: Estudi descriptiu i transversal realitzat a una residencia de Lleida. La mostra
va ser el total de residents (tots >65 anys). Les dades recollides van ser la deshidratacid
(color de l'orina i BUN/Cr <21), la ingesta hidrica (registre 24 h., 7 dies) i variables
sociodemografiques, cliniques, funcionals i mentals. També es va realitzar una revisio
critica per definir i clarificar les recomanacions d’ingesta hidrica per a les persones grans.
Resultats: La prevalenca de deshidratacié va ser del 31,3%. Els factors associats a aquesta
van ser tenir els ulls enfonsats, una baixa ingesta hidrica, dependéncia funcional i
deteriorament cognitiu. La mitjana d’ingesta va ser de 1717,3 ml/dia, i els factors associats
a la disminucié de la mitjana de la ingesta van ser la dependéncia funcional i la incapacitat
per parlar, pel contrari, la presa de dilretics podia fer-la augmentar. Quant a les
recomanacions de consums, es recomana la directriu de I'European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN). En la comparacié de la ingesta i les diferents
recomanacions i estandards s’observa que es bevia per sota del recomanat.

Conclusions: Es important ressaltar la magnitud del problema de la deshidratacié, present
en un terc dels residents, i sent un dels seus factors associats, la baixa ingesta hidrica. Per
altra, manca estandarditzar un métode Unic de recollida de la ingesta de liquids. Per ultim,
es confirma que els residents no beuen suficient.

PARAULES CLAU: deshidratacid; ingesta hidrica; factors associats; gent gran; residéncia;

recomanacions; estandards.



ABSTRACT

Title: Hydration and fluid intake in institutionalized older people: analysis of the situation
and consumption recommendations.

Objectives: 1) Know the prevalence of dehydration and identify its associated factors; 2)
Estimate water intake and describe the types of fluids consumed and identify associated
factors; 3) Define and clarify the recommendations for fluid intake for the elderly; 4)
Compare the different recommendations and standards with actual water intake.
Methodology: Descriptive and cross-sectional study carried out in a nursing home in
Lleida. The sample was the total number of residents (all >65 years). The data collected
included dehydration (urine colour and BUN/Cr <21), fluid intake (24-hour, 7-day
recording), and sociodemographic, clinical, functional, and mental variables. A critical
review was also carried out to define and clarify fluid intake recommendations for older
people.

Results: The prevalence of dehydration was 31.3%. The factors associated with this were
sunken eyes, low fluid intake, functional dependence and cognitive impairment. Mean
intake was 1717.3 ml/day, and the factors associated with the decrease in mean intake
were functional dependence and the inability to speak. On the contrary, taking diuretics
could increase it. Regarding consumption recommendations, the guideline of the
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) is recommended. In the
comparison of the intake and the different recommendations and standards, it is observed
that people drank below what was recommended.

Conclusions: It is important to highlight the magnitude of the dehydration problem,
present in a third of the residents, one of its associated factors being low water intake. On
the other hand, there is a lack of a standardized method to collect fluid intake. Finally, it is
confirmed that the residents do not drink enough.

KEYWORDS: dehydration; fluid intake; associated factors; elderly people; nursing home;

recommendations; standards.
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RESUMEN

Titulo: La hidratacion y la ingesta de liquidos en personas mayores institucionalizadas:
analisis de la situaciéon y de las recomendaciones de consumo.

Objetivos: 1) Conocer la prevalencia de deshidratacién e identificar sus factores asociados;
2) Estimar la ingesta hidrica y describir los tipos de liquidos que se consumen e identificar
los factores asociados; 3) Definir y clarificar las recomendaciones de ingesta hidrica para
las personas mayores; 4) Comparar las diferentes recomendaciones y estandares con la
ingesta hidrica real.

Metodologia: Estudio descriptivo y transversal realizado en una residencia de Lleida. La
muestra fue el total de residentes (todos >65 afios). Los datos recogidos fueron la
deshidratacion (color de la orina y BUN/Cr <21), la ingesta hidrica (registro 24 h., 7 dias) y
variables sociodemogréficas, clinicas, funcionales y mentales. También se realizd una
revisidon critica para definir y clarificar las recomendaciones de ingesta hidrica para las
personas mayores.

Resultados: La prevalencia de deshidratacidn fue del 31,3%. Los factores asociados a ésta
fueron tener los ojos hundidos, una baja ingesta hidrica, dependencia funcional vy
deterioro cognitivo. La media de ingesta fue de 1717,3 ml/dia, y los factores asociados a la
disminucion de la media de la ingesta fueron la dependencia funcional y la incapacidad
para hablar, por el contrario, la toma de diuréticos podia hacerla aumentar. En cuanto a las
recomendaciones de consumos, se recomienda la directriz de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). En la comparacién de la ingesta y las distintas
recomendaciones y estandares se observa que se bebia por debajo de lo recomendado.
Conclusiones: Es importante destacar la magnitud del problema de la deshidratacion,
presente en un tercio de los residentes, siendo uno de sus factores asociados la baja
ingesta de agua. Por otro lado, falta un método estandarizado para recoger la ingesta de
liquidos. Por ultimo, se confirma que los residentes no beben lo suficiente.

PALABRAS CLAVE: deshidratacidon; ingesta hidrica; factores asociados; gente mayor;

residencia; recomendaciones; estandares.

Xl



X1






CAPITOL 1. INTRODUCCIO



CAPITOL 1. INTRODUCCIO

Actualment, I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (1) informa que, per primera vegada
a la historia, la major part de la poblacié té una esperanca de vida igual o superior als 60
anys. Pel 2050, s’espera que la major part de la poblacié mundial d’aquesta franja d’edat
arribi als 2.000 milions, produint-se un augment de 900 milions respecte el 2015.
D’aquests, el percentatge d’habitants majors de 60 anys gairebé es duplicara, passant del

12% al 22%.

Segons dades de I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) (2), hi havia 47.385.107 persones a
Espanya I'any 2021. D’aquestes, les persones de 65 anys o més representaven el 19,6%
(9.310.828 persones) i el 6% tenien 80 anys o més. Les projeccions de poblacié a Espanya
apunten que en les properes decades la poblacié de 65 anys i més seguira augmentant fins
al 2050, moment en qué comencgara un punt d'inflexié i lentament tendira a anar
disminuint. Entre el 2050 i el 2060 la poblacié total baixara en mig milié d’habitants i el
grup dels majors de 65 anys només perdran el 0,9%. L'any 2065 hi haura una mica menys
de 15 milions de persones grans, menys del doble que actualment i representaran més

d'un terg del total de la poblacié espanyola (29,8%) (3).

Aquest augment en I'esperancga de vida és degut a les millores en les condicions de vida de
la poblacié des de principis del segle XX. No obstant, ens hauriem de preguntar si un
augment d’anys de vida és equivalent a tenir un bon estat de salut. Les reduides dades
cientifiques no permeten afirmar que les persones grans gaudeixin d’un millor estat de
salut en els seus ultims anys. Si bé les taxes de discapacitat greu s’han reduit als paisos
desenvolupats al llarg dels ultims 30 anys, no s’ha registrat cap canvi en la discapacitat
lleugera o moderada (1). Per tant, aquests anys addicionals poden estar dominats per una

davallada en la capacitat fisica i mental.



Un estat de salut fragil i deteriorat comporta que, a Catalunya, segons el darrer informe
publicat pel Departament de Salut (4), el 4,6% de la gent gran estigui institucionalitzada en
residencies assistides. Les persones grans residents en aquests centres es caracteritzen
per tenir una edat mitjana que supera els 80 anys i ser dones (5). Tanmateix, existeix una
important comorbiditat, predominant les afeccions musculars i esqueletiques (artrosis,
artritis, reumatismes, etc.), les malalties psiquiatriques - cognitives (demeéncies, depressio,
trastorns d’ansietat, etc.), cardiovasculars i accidents cerebrovasculars (6). Per tant, la

dependeéncia fisica i cognitiva és la principal caracteristica d’aquest col-lectiu.

A més, aquest estat de salut dels residents esta acompanyat d’una série de
caracteristiques diferents a les d’un adult jove o de mitjana edat, que es tradueixen en
I'aparicié de les anomenades sindromes geriatriques (7). Dins del grup de les sindromes
geriatriques, es troba la deshidratacid. Punt molt important a tenir en compte, degut a la
seva alta prevalenca i a les severes conseqliéncies que pot comportar com I'increment de
la mortalitat. S’ha reportat que la mortalitat associada a les alteracions en |'equilibri hidric

en les persones grans oscil-la entre el 40 i el 70% (8).

A causa de I'envelliment de la poblacié esmentat anteriorment, es preveu que el nombre
de residents en residéncies per a gent gran amb deshidratacié augmenti substancialment
en el futur (9). Aixi doncs, la deshidratacid és un dels grans problemes a tenir en compte
pel personal sanitari en els centres residencials. Les residencies de gent gran tenen un
gran repte per davant quant a I'abordatge de la deshidratacid, ja que suposa no tan sols
fer una correcta valoracié i diagnostic, sind, també, intervenir de manera efectiva,
garantint una millor cura i, en consequéncia, millorar la qualitat de vida d’aquestes

persones.

Per altra banda, destacar la poca evidencia sobre I'analisi de la deshidratacié de la gent
gran en el nostre context, gent gran institucionalitzada en residéncies per a persones

grans a Espanya. | aquest, va ser el primer dels motius pel qual es va decidir la realitzacié
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del seglient estudi, amb I’objectiu d’estimar la prevalencga, identificar els factors associats,
coneixer els seus signes i simptomes, i avaluar els diferents meétodes de diagnostic, per

aixi, poder comprendre millor aquesta sindrome en aquest grup de poblacid.

Finalment, estretament lligat a la deshidratacié en aquest context, s’identifica la ingesta
hidrica com un punt clau a tenir en compte en I'estudi de la deshidratacid. | aquest va ser
el segon motiu de la realitzacié de I’estudi, conéixer quina era la ingesta hidrica en aquest
grup de persones, de quina manera ocorria i, si era precis, com es podia millorar aquesta

ingesta.
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1. FISIOLOGIA DE L’ENVELLIMENT

Sén nombroses les definicions d’envelliment que es poden trobar en 'evidéencia, i és dificil
precisar un concepte general. Per una banda, Alvarado i coll. (1) en el seu analisi del
concepte d’envelliment, el defineixen com un procés dinamic, multifactorial i inherent a
tots els éssers humans. En aquest sentit, Ribera i col:l. (2) afegeixen que, a més, afecta de
manera continua i irreversible a tots els éssers vius. Per altra banda, I'OMS (3) contempla
I’envelliment com un procés fisiologic que comenca al naixement i ocasiona canvis en les

caracteristiques de les espécies durant tot el cicle de la vida.

Des d’un punt de vista biofisiologic, el procés d’envelliment comporta una série de canvis
en els diferents aparells i sistemes del cos huma. Canvis inevitables, comuns en tots els
individus, consecutius a I'Us i desgast dels propis organs i sistemes, molt vinculats a la
carrega genetica, i que porten a la persona a un descens gradual de les seves capacitats

fisiques i cognitives, a un augment del risc a patir una malaltia i, finalment, a la mort (4,5).

L'envelliment, pero, també comporta canvis psicologics i socials associats a transicions que
comporta la vida, com la jubilacid, el trasllat a habitatges més apropiats, o la mort d’amics
i la parella (4). L'adaptacié a aquests canvis dependra de diversos factors, com ara la
influencia de les propies experiéncies, la historia de vida, el context educatiu i social en
gue es mou la persona i les seves relacions i obligacions. L'adaptacié a aquests canvis
dependra de la manera com es presentin els esdeveniments, ja que alguns ho fan de

manera gradual, altres de manera sobtada o sincronica, cosa que dificulta I'adaptacié (6).

Aguests canvis no son lineals ni uniformes, i la seva vinculacié amb I’'edat d’'una persona és

més aviat relativa. Si bé alguns septuagenaris gaudeixen d’una excel-lent salut i son
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totalment independents, uns altres sén fragils i necessiten una ajuda considerable.
S’estima que almenys un 1% de la poblacié major de 65 anys és totalment dependent, un
6% pateix severes limitacions en les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) i fins a un
10% més, presenta una dependencia moderada. Per tant, almenys un 17% presenta una
dependéncia moderada-greu; percentatge que s’incrementa considerablement en

analitzar la poblacié major de 80 anys (7).

A aquest grup de persones grans, se’ls hi associa un augment de les sindromes
geriatriques, caracteristiques d’aquesta darrera etapa de la vida, i que es descriuen a

continuacio.

2. LES SINDROMES GERIATRIQUES

La vellesa es caracteritza per I'aparicid no només de la malaltia, sind també de diversos
estats de salut complexos que solen presentar-se només en les uUltimes etapes de la vida
de la persona, les denominades sindromes geriatriques. No s’ha de caure en l'error de
considerar a aquestes com una manifestacio atipica, Unica i/o exclusiva d’'una malaltia,
sind que han de ser considerades com a entitats nosologiques especifiques. Tenen una
alta incidéncia en les persones grans i, per tant, han de ser incloses per les institucions

dins de les estrategies de prevencid, diagnostic i abordatge (7).

En aquest sentit, es defineixen les sindromes geriatriques com un conjunt de quadres
habitualment originats per la conjuncié de malalties amb alta prevalenca en la gent gran,
gue son la manifestacid de moltes malalties, perd també sén el principi de molts altres
problemes que s’han de tenir en compte des de la seva deteccié per establir una bona
prevencid. Habitualment, aquestes sindromes ocasionen dependéncia funcional, cognitiva

i, en ocasions, aillament social (7).



Tanmateix, presenten una série de caracteristiques comunes (8):

Sén propies de la gent gran en qualsevol nivell assistencial, tant en |'atencié

primaria, secundaria com terciaria.

- Es caracteritzen per un alt consum de farmacs, nombroses consultes a especialistes
i al’atencid primaria, i hospitalitzacions.

- Incideixen en la qualitat de vida de la persona gran i el seu entorn, ja que
disminueix la seva autonomia.

- La pluripatologia que presenten dificultara qualsevol diagnostic i posterior

tractament.

Quant als tipus de sindromes geriatriques, es diferencien entre les que afecten a nivell

cognitiu i les que ho fan a nivell fisic (figura 1).

Sindromes cognitives Sindromes fisiques

- ] Restrenyiment ]
Depressid
Incontinéncia
Insomni ] Immobilitat

Caigudes )|

Demeéncia

Desnutricio

Deshidratacio

Alteracions sensorials
latrogénia

Ansietat

- VONITVAIY +

Sindrome confusional aguda

Deteriorament cognitiu lleu

Figura 1. Tipus de sindromes geriatriques

Font: Elaboracié propia

En I'anterior figura s’observen els diferents tipus de sindromes geriatriques segons el tipus
d’afectacié i la seva major o menor prevalenca en les persones grans. Les sindromes

cognitives més prevalents son, per una banda, la depressid, on s’observen prevalences en
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persones grans institucionalitzades que van des del 14% al 42% (9,10). Seguidament,
I'insomni, amb una prevalenga en gent gran d’entre un 15 i un 35% (11). En tercer lloc, la
demeéncia, on Helmer i col-l. (12) van estimar la prevalenca en majors de 75 anys en un
17,8%, podent arribar al 61,7% en persones grans institucionalitzades (13). I, finalment,
I'ansietat, xifrada una prevalenca per Wolitzky-Taylor i col-l. (14) d’entre el 3,2% i el 14,2%

en persones grans.

Quan a les sindromes que afecten a nivell fisic, més nombroses que les cognitives,
destacar les cinc més prevalents. En primer lloc, el restrenyiment és considerat com un
dels problemes de salut més comuns en la poblaci6 més gran, havent-se estimat una
prevalenga de fins al 50% en persones grans que viuen en la comunitat, i del 80% en la
gent gran institucionalitzada (15). En segon lloc, la incontinéncia, per una banda la
incontinéncia urinaria (IU) amb una prevalenca en la comunitat que oscil-la entre un 15,5
% i un 52% (16), i en centres residencials arribant a xifres de fins al 50% (17). |, per altra
banda, la incontinéncia fecal, amb una prevalenca que es situa al voltant del 10,8% (18),
incrementant-se també al 50% en les persones grans institucionalitzades (17). Pel que fa a
la immobilitat, es descriu que aproximadament un 18% de la gent gran de més de 65 anys
presenten dificultats per moure’s sense ajuda i arriba a constituir el 50% de les persones
que viuen en residéncies (17). Quant a les caigudes, important i preocupant sindrome per
les greus consequiéncies que pot originar en la poblacié gran, aproximadament el 30% de
les persones de més de 65 anys, independents i autonomes, pateixen una caiguda un cop
I’any. Aquest percentatge ascendeix fins al 35% en els majors de 75 anys, i el 50% en els
majors de 80 anys (19). En les persones grans institucionalitzades arriba al 50%, amb
consequiencies greus en el 17% (20). Finalment, destacar la desnutricié com un important
factor de fragilitat (21). La prevalenga varia molt segons el nivell assistencial: 5-8% de Ila
gent gran que viu a domicili, 50% dels institucionalitzats, fins el 44% dels ingressats en
hospital per patologia médica i fins a 65% dels ingressats per patologia quirdrgica. A
Espanya, el 12% de la poblacid general presenta desnutricio; d’ells el 70% sén gent gran

(8).
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A continuacid, i intimament lligada a la desnutricié per tenir causes i factors associats
comuns (22), i perque cal tenir en compte que practicament la totalitat de la ingesta diaria
d’aigua de les persones grans es produeix durant els apats, es troba la deshidratacid, la
qual quan apareix en persones grans ocasiona greus conseqiiéncies en la seva salut
(23,24). De la mateixa manera que en la desnutricid, les xifres de prevalenca sén baixes en
les persones grans que viuen en la comunitat, perd augmenten considerablement en les
persones grans fragils i vulnerables, i en aquelles que necessiten atencié especialitzada

(25).

3. LA DESHIDRATACIO EN LES PERSONES GRANS

Per comprendre la complexitat de la sindrome de deshidratacié en la gent gran i la seva
fisiopatologia es fa necessari, primer, introduir els conceptes d’aigua corporal total (ACT) i

equilibri hidric.

3.1 Laigua en el cos huma: contingut i distribucio

L'aigua és un element essencial per a la vida ja que intervé en el metabolisme, en les
funcions fisiologiques i ajuda a I'aportacid de minerals (26). Aquesta és present en totes
les parts del cos i, conseqliientment, juga un paper central en moltes de les funcions
fisiologiques: la regulacio del volum cel-lular, el transport de nutrients, I'eliminacié de

residus, la regulacié térmica i, a més, és un mitja per a les reaccions biologiques (27).

L'ACT varia amb l'edat, el sexe i el percentatge de massa muscular i de teixit adipds.
Constitueix aproximadament el 60 - 70% del pes corporal d’una persona en edat adulta, i
un maxim del 50% en les persones majors de 65 anys (8). La massa muscular dels adults
conté un 70 - 75% d’aigua, mentre que en el teixit adipds suposa entre el 10 i 40%. Les
dones en edat adulta i les persones grans solen tenir un percentatge d’ACT menor que els

homes, ja que posseeixen una proporcidé de greix relativament més alta, i a mesura que
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augmenta el teixit adipds, la porcié aquosa disminueix (28). En aquest sentit, la reduccié
d’ACT pot anar dels 4 als 6 litres (29), per tant, petites pérdues d’aigua ja podrien causar

simptomes de deshidratacié en la persona gran (30).

3.2 Entrada i sortida d’aigua: I'equilibri hidric

Dos sén els mecanisme amb els que es garanteix I'entrada d’aigua al cos (31). En primer
lloc, la ingesta d’aliments i de liquids, que constitueixen gairebé la totalitat de I'aigua
diaria que 'organisme utilitza i necessita. Segons dades del Institute of Medicine of the
National Academies (32), entre el 20 i el 25% de l'aigua prové dels aliments que es
mengen, i entre el 75 i el 80% de les begudes. El segon mecanisme d’entrada és la
produccié metabolica, i és proporcional a la despesa d’energia. Per tant, a major despesa
d’energia, major volum d’aigua es produeix. No obstant, durant la vellesa, aquesta
produccié es veu compromesa per multiples factors fisiologics. Durant I'envelliment,

s’estima una produccié entre 250 i 300 ml/dia (32).

Per tant, el mecanisme més important d’aportacié d’aigua és la ingesta oral.
Concretament, pel que fa a I'entrada d’aigua pel consum d’aliments, com més gran sigui el
consum d’aliments rics en aigua (per exemple, fruites, verdures o sopes), major sera
I’entrada. Aixi doncs, és important ajustar les dietes de les persones grans tenint en
compte aquesta premissa: cal prioritzar el consum d’aliments rics en aigua i d’aquesta
manera es garanteix aquesta aportacié. |, pel que fa a la ingesta de liquids a través de les
begudes, aquesta varia enormement segons el tipus d’estudi. Per un costat, Rosinger i
col-l. (33), van observar que la ingesta total d’aigua es triplicava en el percentil 80 (5 |/dia)
en comparacio amb la ingesta en el percentil 20 (1,6 |/dia). Tanmateix, un estudi realitzat a
la Xina, Ma i col-l. (34) van demostrar que la ingesta total diaria de liquids en les persones
variava de menys de 100 ml/dia a més de 7 I/dia. En aquest sentit, estudis nacionals a

Europa mostren una ingesta diaria de liquids d’entre 635 i 2490 ml/dia (35).
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Per altra banda, existeixen diferents vies per les que el cos elimina liquid durant el dia. La
principal font de sortida és I'orina, pero també s’elimina en menor quantitat a través de la
pell, la respiracio i la femta (35) (taula 1). En aquestes pérdues hi influeixen factors externs
com la dieta, 'activitat fisica, i la temperatura interna i externa de la persona. Tots ells

influenciats per I'edat i I'estat de salut basal de |la persona (36).

Taula 1. Aportacions i pérdues d'aigua en condicions normals (36)

Entrades d’aigua Sortides d’aigua
Mecanisme: ingesta oral Litres Fonts d’eliminacid Litres
Aliments 0,8 Orina 1,5
Begudes 1,5 Pell 0,5
Mecanisme: metabolisme Litres Respiracid 0,4
Oxidacié de nutrients 0,3 Femta 0,2
Total 2,6 Total 2,6

Tot i les variacions que hi puguin haver en les entrades i sortides d’aigua, el cos procura
mantenir sempre I'homeostasi de liquids i electrolits. No obstant aix0, les condicions
fisiques, conductuals i ambientals poden provocar que es sobrepassin els limits dels
mecanismes homeostatics, donant lloc a desequilibris de liquids i electrolits. Aquests
desequilibris porten a la persona a un estat de deshidratacid, que es defineix, per tant,

sobre la quantitat de sodi (Na*) i aigua perduda o guanyada (37).

3.3 Concepte de deshidratacio

En I'any 1995, Weinberg i col:l. (38) van advertir que no existia una definicié absoluta de
deshidratacio, i que els signes i simptomes de la deshidratacié podien ser enganyosos, i
fins i tot absents en les persones grans. Encara ara, I'evidencia no exposa de manera clara
una definicio per a la deshidratacio, ja que aquesta no és una condicié homogenia, i no es

manifesta d’una Unica forma (39).
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Tot i aixi, Weinberg i col:l. (38) acaben definint la deshidratacié en una pérdua rapida de
pes superior al 3%, corresponent a la perdua de liquid per part del cos. Per altra banda,
Lavizzo-Mourey (40) es refereix a la deshidratacié quan apareix un trastorn que afavoreix
I'esgotament d'aigua o Na* en el cos. Mentre que d’altres autors, utilitzen el terme
deshidratacié per a englobar varies afecciones associades al deficit d’ACT (41). Per
exemple, Thomas i col-l. (42) i la European Food Safety Authority (EFSA) (43), la defineixen
com una condicié complexa resultat d’una reduccié de I’ACT. No obstant aixd, actualment,
les directrius europees es refereixen a la deshidratacié a la baixa ingesta hidrica en lloc de
la perdua d'aigua, per reflectir que la seva causa principal és el consum insuficient

d’aquesta (22).

Ara bé, com s’ha pogut observar en la practica clinica, un estat de deshidratacié és el
guadre clinic resultant de la pérdua per part de I'organisme d’aigua, amb o sense perdua
de Na*, a la falta d’ingesta d’aquesta, o la combinacid de totes dues causes, provocant un
important desequilibri de liquids i electrolits (42). Aquest quadre de deshidratacio en la

persones gran és molt prevalent i alhora pot ser molt greu.

3.4 Prevalenca de deshidratacio en les persones grans

Tot i que hi ha molt coneixement técnic sobre el correcte manteniment de I'equilibri
electrolitic, la deshidratacié i els factors que hi contribueixen durant el procés

d'envelliment segueixen estan molt presents.

La identificacio de les taxes reals de deshidratacié en les persones grans suposa tot un
repte per als sistemes de salut, no només per la complexitat de la gent gran, sind també
perquée no hi ha un metode Unic que es pugui adaptar a qualsevol nivell assistencial, un
gold standard per detectar-la i, per tant, diagnosticar-la. Tot i aixi, estudis recents
conclouen que existeixen altes taxes de deshidratacié en tots els nivells assistencials

(25,26,37,42,44).
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En el primer nivell, les persones grans que viuen en la comunitat, les xifres de
deshidratacié varien des del 20% (22,45-48) al 60% (46). També s’ha observat que la
deshidrataci6 és una causa freqlent d’hospitalitzacié, i un dels deu diagnostics
d’hospitalitzacié més freqlients als Estats Units (49). En aquest sentit, la prevalenca en
aquest segon nivell, oscil-la entre el 2% i el 48% (46-55). Concretament, en 'estudi de
Bennet i col-l. (48), els resultats van mostrar que la deshidratacio era diagnosticada en el
48% dels pacients hospitalitzats i que, a més, el 26% ja tenia signes de deshidratacié en
I'ingrés a I’hospital. Aquestes troballes indiquen que moltes persones grans que viuen en
la comunitat poden presentar o estar en risc de patir deshidratacié, perd no estan
correctament identificades i es fa en I'ingrés hospitalari. Quant als estudis realitzats en
residencies, aquests també revelen altes taxes de deshidratacid que poden arribar al 40%
(49,51-53,55). S’ha observat també, que les persones grans que viuen en residéncies
tenen deu vegades més risc de patir hipernatrémia que quan estan a casa seva (56) i que
més de la meitat dels ingressos per deshidratacid als hospitals provenien de residencies

(57,58).

Atesa la magnitud del problema, és molt important aprofundir en el nivell assistencial on
es troben les persones amb més risc de patir deshidratacié. |, tenint en compte
I'anteriorment comentat, s’incidira més sobre la prevalenca de deshidratacié en les
residéncies per a gent gran. La seglient taula (taula 2) mostra un resum d’estudis sobre

deshidratacio realitzats en residencies de gent gran de diferents paisos.

Taula 2. Prevalenca de la deshidratacié en persones grans que viuen en residencies de gent gran

Autors (any) Localitzacio Mostra (n) Meétode diagnostic Prevalenga (%)
Nagae i col-l. Japo 108 Osmolaritat sérica 2295 16,9%
(59) (2020) mOsm/kg
Botigué i col-l. Espanya 53 BUN/Cr> 21 77,4%
(60) (2019)
Osmolaritat serica > 28,3%
300 mmol/L
Na+ >150 mmol/L Cap resident
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Autors (any)

Hooper i col:l.
(25) (2016)

Wolf i col-l. (56)

(2015)
Siervoi col:l.
(61) (2014)

An Vandervoort

i col-l. (62)
(2013)

Wu i coll. (63)
(2011)

Koopmans i

col-l. (64) (2007)

Mentes (65)
(2006)

Culpicol-l. (66)
(2004)

Jensdattir i col:l.

(67) (2003)

Légericol-l. (68)

(2002)

Localitzacio

Regne Unit

Regne Unit

Regne Unit

Bélgica

Xina

Paisos Baixos

Estats Units

Estats Units

Islandia
Estats Units
Canada

Franca

Taula 2 (continuacid)

Mostra (n)
188

21.610

186

198

111

890

35

313

2033
756207
31808
308

Metode diagnostic
Osmolaritat sérica 295—
300 mOsm / kg
Osmolaritat serica >
300 mOsm / kg
Na* 2145 mmol/L

Osmolaritat serica 295—
300 mOsm/kg
Osmolaritat serica >
300 mOsm/ kg

No es descriu

BUN/Cr 220

ICHPPC

Hospitalitzacio per
deshidratacio,
administracié in situ de
fluids intravenosos a
BUN/Cr > 25:1
BUN/Cr=>21:1

MDS

Examen fisic

Prevalencga (%)

Deshidrataciéo moderada:
20,2%

Deshidratacié severa: 27,6%

12%

Deshidrataciéo moderada:

18,8%

Deshidratacio severa: 26,8%

38,6%

17,1%

35,2%

31,4%

Amb deliri: 43,5%
Sense deliri: 30,3%
1,2%

1,4%

0,8%

24,0%

BUN / Cr: Blood urea nitrogen and serum creatinine; ICHPPC: The International Classification of Health

Problems in Primary Care, Na*: sodi; MDS: Minimum Data Set

Les xifres més elevades es troben en els estudis realitzats per An Vandervoort i col-l. (62) a

Bélgica i Koopmans i col-l. (64) als Paisos Baixos, amb prevalences d’entre el 38,6% i 35,2%

respectivament, en cap d’ells pero, es descriu amb detall el métode diagnostic utilitzat.
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Ara bé, en estudis més actuals realitzats a Japd, Espanya i el Regne Unit, calculant Ia
prevalenca amb I'osmolaritat sérica, es van observar xifres que van del 28,3% (60), 27,6% i
20,2% (25), 26,8% (61) i 16,9% (59). Aquests resultats sén similars a un altre estudi
realitzat a Franga, on s’observava una prevalenga del 24%, tot i que aquest només es
basava en I'exploracio fisica com a metode diagnostic (68). Altres estudis, van informar de
xifres inferiors. Com el de Wu i col-l. (63) que, a través del calcul del BUN/Cr, van obtenir
una prevalenga del 17,1% o el de Wolf i col-l. (56), que van informar d’una prevalenga del

12% a través del calcul del Na*.

En aquest sentit, afegir que alguns d’aquests estudis on s’identifiquen altes xifres de
prevalenca de deshidratacié en persones grans institucionalitzades, també observen que
aquestes persones presenten una ingesta de liquids inadequada (50,58). Per tant, es
podria pensar que aquests residents patien de deshidratacid a conseqliéncia d’una ingesta

inadequada de liquids, i aix0 va condicionar I'origen de la deshidratacio.

3.5 Classificacio de la deshidratacio

La deshidratacio en la gent gran es pot presentar de forma aguda o cronica. Tanmateix,
I'aguda es pot classificar segons com sigui el desequilibri hidroelectric entre el Na* i la

pérdua d’aigua: isotodnica, hipertonica o hipotonica.

3.5.1. Deshidratacio aguda

Es diferencien tres tipus de deshidratacié aguda (7). En primer lloc, la isotonica o
euvolémica, on es produeixen pérdues en proporcions idéntiques d’aigua i Na* del liquid
extracel-lular (45). Les causes de deshidratacio isotonica poder ser, per una banda, per
pérdues extra renals degut a problemes gastrointestinals (vomits, diarrea i fistules),
segrest abdominal (sindrome ascitic i peritonitis) o per pérdues cutanies derivades de la
suor, cremades o lesions per pressio. |, per altra banda, per perdues renals derivades de

malalties renals en fase poliurica, insuficiencia renal cronica i malalties tubulars,
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tractament amb diliretics, diliresi osmotica per una glucosuria i, també, per un déficit de

mineralocorticoides (7).

En segon lloc, la deshidratacié hipotonica, hiponatrémica o hipovolémica es produeix quan
les perdues de Na* sén superiors a les d’aigua. Es caracteritza per un intercanvi osmotic
d’aigua des de la regié extracel-lular a la regid intracel-lular (45). Les principals causes son
I’Gs de dilirétics, sudoracié excessiva, pérdua de sang, pérdua cronica de Na*, o ingesta

d'aigua sense sal (69).

En ultim lloc, es troba la deshidratacid hipertonica, hipernatrémica o hipervolémica on es
perd més quantitat d’aigua que de Na*. Es caracteritza per un intercanvi osmotic d'aigua
des del liquid intracel-lular (LIC) al liquid extracel-lular (LEC) (45). Les pérdues d’aigua
poden ser degudes a perdues insensibles, renals, altres com en el cas de la rabdomiolisis o
per una disminucié de la ingesta d'aigua. També cal contemplar que la causa es pugui
donar per una retencié de Na*, degut a I'administracié de clorur sodic hipertonic o

bicarbonat sodic o a una alta ingesta de Na* (7).

En aquest sentit, la hiponatremia i la hipernatrémia sén freqlients en la gent gran,
especialment entre les persones hospitalitzades o que les viuen en centres residencials.
Estudis transversals suggereixen que la prevalenca de persones grans institucionalitzades
que poden patir un episodi d’hiponatrémia és entre un 15 i un 18% (70). En la mateixa
linia, Miller i col:l. (71) van veure que més del 50% dels residents tenien almenys un
episodi d’hiponatrémia en un periode de 12 mesos. Quant a la hipernatrémia, s’ha
informat que la prevalenga entre les persones grans és superior al 30% (58). Aquest tipus
és la modalitat més freqlient i greu de deshidratacié aguda en persones grans (72). Quan
una persona gran és hospitalitzada i pateix deshidratacié hipernatrémica, la seva
mortalitat augmenta del 6% al 42%, la prevalenga d’aquests casos és de 1'1%, sol ser

iatrogenica i és un bon indicador de la gravetat de la malaltia de base (73).
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3.5.2. Deshidratacio cronica

La deshidratacié cronica es produeix principalment a causa d’una ingesta insuficient de
liquids durant un llarg periode de temps. Es la forma de presentacié més freqiient en les
persones grans i es descrita com un estat subclinic de deshidratacié. S’ha observat que els
residents de residéncies de gent gran presenten un risc elevat de patir deshidratacio
cronica (52,59,71-73). No obstant aixo, pocs estudis I'han investigat i es necessiten

metodes clars per avaluar-la.

Aquest tipus de deshidratacié és més comu en el grup de persones de més edat i que, a
més, es trobin vivint en un centre residencial. Aquesta afirmacid es veu recolzada per
investigacions recents. Per una banda, Wu i col-l. (63) informen que d’una mostra de 111
residents, el 45% tenia una ingesta inadequada de liquids (<1,5 I/dia). Un altre estudi
realitzat per Botigué i col-l. (60), amb una mostra de 53 residents, identifiquen que el 34%
no bevia suficient (<1,5 I/dia). Per I'altra, Bunn i col:l. (74), estudiant 88 persones grans
institucionalitzades, van observar que el 20% tenia una baixa ingesta de liquids
(osmolaritat sérica >300 mOsm/kg) i, per ultim, Nagae i col-l. (59), amb una mostra de 108
residents, obtenen com a resultat que el 16,9% patien de deshidratacié cronica

(osmolaritat serica 2295 mOsm/kg).

Aquests autors (50,56,68,75) van concloure que la baixa ingesta de liquids estava
associada a caracteristiques propies de la gent gran i a factors externs, que confluint entre

ells, portava a aguestes persones a un estat de deshidratacio.

3.6 Factors associats a la deshidratacié en les persones grans

La deshidratacié amb freqliéncia es veu compromesa per multiples factors. Aquests es

poden subdividir en dos grans categories: els factors individuals i els ambientals.
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3.6.1. Factors individuals

Pel que fa als factors individuals, es distingeixen entre els factors fisiologics propis de

I’envelliment, el factors associats a la preséncia de malaltia i els factors iatrogenics.

3.6.1.1. Factors fisiologics

Els factors fisiologics propis de I’envelliment que influeixen en la deshidratacié sén
diversos (figura 2). Per una banda, s’ha observat que la reserva funcional del sistema
neurohipotalamopituitari - renal esta disminuida en la persona gran, pero és suficient per
mantenir un adequat volum i composicio del LIC i del LEC. Ara bé, durant |'estreés fisiologic
extrem o la malaltia, les respostes compensatories sén lentes i incomplertes, fent que
aquesta reserva es vegi superada i puguin apareixer anomalies en |'equilibri de 'aigua
(75). Altrament, també s’ha evidenciat que amb I"envelliment es deteriora la capacitat per
conservar 'aigua i mantenir I’equilibri del Na*. El sistema nervids central exerceix aquest
control mitjancant la hormona antiditretica (ADH), que modula I'equilibri hidric per mitja
de la reabsorcid tubular de I'aigua i mitjancant la set que repara la deficiencia d’aigua, per
tal de mantenir I'osmolaritat plasmatica entre 280-300 mOsmol/Kg (76). En aquest sentit,
la persona gran veu disminuida la capacitat del ronyd per reciclar I'aigua filtrada pel
glomerul, és a dir, hi ha una menor capacitat per a concentrar I'orina. A diferéncia, les
persones joves son capaces de disminuir el flux urinari a 0,5 + 0,03 ml/min., mentre que la

gent gran no sén capaces de disminuir-lo per sota de 1,0 + 0,1 ml/min. (70).

A més, com s’ha comentat anteriorment, s’ha vist que la quantitat d’ACT disminueix amb
I’edat a causa de I'augment del teixit adipds i de la disminucié de la massa magra, caient
del 60% en un home de 20 anys al 50% als 80 anys, disminucié que és més pronunciada en
les dones (77). Per altra banda, la quantitat d’ACT també depen de I'equilibri entre la seva
ingestid i la seva excrecio, sent controlada aquesta ultima per ’ADH com s’ha assenyalat,
mentre que la ingestid ho és pel centre de la set. El centre de la set es localitza en I'area

preoptica lateral de I’hipotalem, de tal manera que les seves neurones es comporten de
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manera similar a com ho fan els osmoreceptors, és a dir, qualsevol factor que produeixi la
deshidratacié cel-lular posara en marxa el mecanisme de la set. Aquest mecanisme
provoca el desig de beure aigua i aquesta sensacié s’alleuja immediatament després de
beure, fins i tot quan l'aigua ingerida no hagi estat encara absorbida per I'aparell digestiu
(36). En aquest cas, les persones grans tenen una menor sensacié de set, tot i la necessitat
constatada de liquids per I'organisme. El llindar de percepcié de la set és més alt en la
persona gran que en I'adult més jove, aixd fa que requereixin estimuls més intensos per
tenir set i, a més, una vegada que han sentit la sensacié de set, la resposta o quantitat
d’aigua que ingereixen és menor (70). Un estudi anglosaxd (78) ha investigat els efectes de
la disminucié de la percepcid de set en els residents. Aquests van estudiar a un grup de 58
residents dels quals el 88% tenien un estat hiperosmolar. Entre ells, cap es queixava de
set. Tanmateix, Gaspar (79) va poder observar que el 63% dels residents mai sentien set,
presentant molts d’ells una baixa ingesta hidrica. En aquest sentit, la ingesta inadequada

de liquids pot estar associada amb la negativa voluntaria dels residents a beure (80).

En dltim terme, variables sociodemografiques de la persona també poden influir en el seu
estat d’hidratacié. S’ha evidenciat que la majoria dels residents amb risc de deshidratacié

son dones majors de 85 anys (24).
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Figura 2. Factors fisiologics que augmenten el risc de deshidratacid en la persona gran

Font: Elaboracié propia

3.6.1.2. Factors associats a malalties

Pel que fa als factors associats a les malalties, es diferencia entre aquelles malalties que
promouen o agreugen la deshidratacid i les que dificulten a la persona a poder accedir a la

beguda (figura 3).

Promouenla
( deshidratacié
sFebre

*\/omits deshidratacié
*Diabetes ¢Dependéncia funcional
*|nsuficiénciarenal eDisfagia *Deterioramentcognitiu
*Nefropatia cronica *Desnutricio Dificulten I'accés a la
eInsuficiéncia suprarenal beguda

. 5

Figura 3. Factors associats a malalties

Font: Elaboracié propia

Quant a les malalties que promouen o agreugen la deshidratacid, es distingeixen les que
comprometen una perdua de liquids, com sén: preséncia de febre de qualsevol etiologia,

diarrea i/o vomits, diabetis insulinodependent i no insulinodependent (descompensada),
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diabetis insipida, insuficiencia renal, nefropatia intersticial cronica i/o insuficiéncia

suprarenal (41,44).

Aixi mateix, existeixen dues situacions patologiques que comporten desordres en la
hidratacié. En primer lloc, la dificultat per empassar o deglutir, ja sigui per disfagia
primaria o secundaria. S’ha trobat, que el 79% dels residents amb trastorns greus de la
deglucié consumeix menys d’1 litre d’aigua al dia (81). En aquest sentit, els productes
espessidors utilitzats per texturitzar els liquids, modifiquen el gust de les begudes i fan que
siguin menys desitjables per la persona. Paral-lelament, els residents amb disfagia, aixi
com aquells que els donen suport (personal sanitari i familiars), podrien reduir el consum
d’aigua per por a 'asfixia i a les broncoaspiracions. Finalment, la disponibilitat del personal
és un altre factor condicionant (83,84). En segon lloc, la desnutricid i la deshidratacid son
sovint associades per tenir etiologies comuns. Aquesta associacié sembla obvia si es té en
compte que el 75% de la ingesta diaria d’aigua dels residents es produeix durant els apats.
Diversos estudis (69,75) han reportat una alta correlacié entre la ingesta total d’aigua i
d'aliments. Alguns autors (79,82) han suggerit que un consum de menys del 50% de
I'aliment podria implicar una ingesta insuficient d’aigua. Se sap que la prevalenca del risc
de desnutricié (encara que varia amb I'edat i les circumstancies de la vida) pot arribar fins

al 80% en les persones grans que viuen en institucions (21).

En relacié a les malalties que dificulten I'accés a I'aigua, aquestes es divideixen en dues
categories: les que presenten un déficit funcional - motor i les que impliquen un trastorn
cognitiu. La dependéncia funcional contribueix a reduir I'accés a I'aigua, a més de limitar la
capacitat de manipular alguns recipients inadequats (vidre que pesa, tap de la botella
dificil d’obrir, obrir brics de suc, etc.). Les persones enllitades son significativament més
propenses a estar deshidratades que les que presenten una optima mobilitat. Hi ha una
relacio inversa entre el nivell de dependéncia i el consum de liquids, és a dir, com més
dependent és, menor sera la ingesta de liquids (24). Aixi doncs, s’han de considerar les

seglients condicions cliniques com a promotores: accidents cerebrovasculars, malalties
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neurologiques, malaltia de Parkinson, trastorns de I'equilibri, sequeles d’un trauma,
osteoartritis i dolor, amputacid, dificultat per caminar com a discapacitat secundaria a la
ceguesa, glaucoma o cataractes avancades (36,48,53,56,70). Per altra banda, les
patologies que provoquen una alteracid cognitiva en l'individu i que, per tant, limiten la
possibilitat d’accés a I'aigua serien: les demeéncies, els estats confusionals, la patologia
psiquiatrica, aixi com la sindrome depressiva. Aquests trastorns cognitius poden reduir la
sensacio, la consciencia i la capacitat de comunicar la set i, de vegades, conduir a oblidar-
se de beure. Per altra banda, alguns estudis (66,86) han informat que les persones amb
una demencia tipus Alzheimer van mostrar un deficit d’hormona ADH vers les que no

patien la malaltia.

3.6.1.3. Factors iatrogenics

La iatrogenia pot conduir a I'agreujament de la deshidratacid, I'empitjorament de la
situacid clinica o, fins i tot, I'aparicié de noves malalties. En aquest sentit, s’"ha de tenir en
compte que una de les conseqiiéncies directes de I'envelliment és I'augment de la
prevalenca de malalties croniques, el que produeix un increment del consum de farmacs.
Les reaccions adverses a medicaments sén la forma més freqlient de patologia iatrogenica
en persones grans. Per tant, la iatrogénia sera un factor influent en la deshidratacié en

aquelles persones grans polimedicades i amb multipatologia (8).

Els farmacs més importants a tenir en compte sén:

- Medicaments que causen trastorns d’hidratacid i trastorns d’electrolits: dilirétics
(especialment els dilrétics de nansa), medicaments que alteren la funcié renal
(antiinflamatoris no esteroidals (incloent salicilats> 500 mg/dia i els tradicionals
selectius de la COX-2), antagonistes dels receptors de l'angiotensina Il i les
sulfonamides.

- Farmacs la cinética dels quals es veu afectada per la deshidratacié: antiaritmics,

digoxina, antiepiléptics, biguanides i sulfonilurees, fibrats i estatines i els de liti.
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- Medicaments que alteren la termoregulacié central de l'individu: neuroléptics i
agonistes serotoninergics.

- Alteracid del dispositiu de termoregulacid dels farmacs: anticolinéergics
(antidepressius triciclics, antihistaminics, alguns antiparkinsonians, alguns
antiespasmodics, especialment esfera urinaria, pizotife i disopiramida),
vasoconstrictors (agonistes, amines simpaticomimetiques i agents
antimigranyosos) i les hormones tiroidals.

- Medicaments que poden agreujar els efectes de la calor disminuint la pressié
arterial: antihipertensius i antianginosos.

- Medicaments que disminueixen la despesa cardiaca: betabloquejants i

dilretics.

3.6.2. Factors ambientals

Pel que fa als factors ambientals, la falta de suport familiar, les condicions ambientals en
les que viu la persona o la institucionalitzacié es consideren factors que augmenten el risc

de deshidratacid en la persona gran (figura 4).

Suport familiar

FACTORS

Condicions

. Institucionalitzacié
ambientals

Figura 4. Factors ambientals que augmenten el risc de deshidratacié en la
persona gran

Font: Elaboracid propia
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Concretament, pel que a la institucionalitzacid, sén diversos els factors que fan que
esdevingui un dels principals condicionants ambientals de la deshidratacié. Cal tenir en
compte que els residents, en funcié del seu nivell de dependéncia, poden necessitar una
ajuda parcial, total o una supervisid pel que fa a la ingesta hidrica. A més, tenen la
percepcid de la set disminuida, pel que cal que estiguin sota una minima estimulacié i
monitoratge per part dels professionals d’assisténcia directa. Per tant, la manca de
personal i I'alta rotacié del mateix, situacié habitual en residencies, pot influir en el seu
estat hidratacid. En aquest sentit hi ha evidéncia que demostra que només el 17% dels
treballadors administren els protocols d’hidratacié correctament i, d’aquests, un 87%
administren els liquids de forma inadequada, amb pressa i sense deixar deglutir (85). No
obstant, cal tenir en compte que també es pot veure influit per la carrega de treball a

causa de la dependéncia dels residents i la fatiga del personal.

Per altra banda, la falta de suport familiar influeix negativament en tot ésser huma. En la
gent gran no és diferent. Mendes i col-l. (80) han demostrat que els residents que van
rebre regularment visites dels seus familiars, tenien una major ingesta de liquids degut al

suport que feien fora dels horaris dels apats.

Finalment, les condicions arquitectoniques i ambientals de la residéncia també poden
influir-hi. En destaquen aspectes com la manca d’aire condicionat o calefaccid,
I'arquitectura de la institucid, el material aillant de portes i finestres, I’exposicié a la [lum
solar provinent del sud i I’entorn urbanitzat (manca d’arbres i, per tant, d’'ombra), la

contaminacio, etc. (50,82).

En resum, les persones grans, i sobretot les que viuen en un centre residencial, tenen un
alt risc de patir deshidratacié per diverses raons sociodemografiques, cliniques, i també
com a resultat de limitacions imposades pel seu estat funcional i cognitiu (86), el que pot

desencadenar greus conseqliencies o complicacions.
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3.7 Complicacions de la deshidratacié en les persones grans

Mantenir un adequat balanc electrolitic és important per al correcte funcionament del cos
huma (38). Si no és aixi, la deshidratacio pot ocasionar greus conseqliéncies i especialment

en les persones grans pot resultar fatal si no es detecta i s’intervé a temps (29).

Clinicament parlant, cada vegada hi ha més motius per dir que la deshidratacio, fins i tot
en les seves formes més lleus, influeix en el desenvolupament de diferents malalties (87).
L'evidéncia actual apunta que la deshidratacié pot causar restrenyiment, hipotensid
ortostatica, patologies bucals i disfuncié de les glandules salivals, un mal control de Ia
hiperglucemia, hipertérmia, calculs renals, alteracions cardiovasculars, lesions per pressio,
un augment del nombre de caigudes, fractures i el risc de discapacitat fisica, confusid,
deliri i coma (24,54,56,62,82,83). A més, es relaciona directament amb l'augment

d’infeccions respiratories i urinaries (54,60).

Diversos autors (85,88) afirmen que la deshidratacié esta associada a un augment de les
taxes d’hospitalitzacio i de mortalitat entre les persones grans hospitalitzades (24,40,83).
Per exemple, Xiao i col-l. (89), utilitzant les dades dels informes d’alta hospitalaria, van
trobar que més de la meitat de les hospitalitzacions amb un diagnostic principal de
deshidratacié eren de persones de 65 anys o més. Per altra banda, Warren i col-l. (5) van
informar que els pacients de 85 a 99 anys eren 6 vegades més propensos a ser
hospitalitzats per deshidratacié que els de 65 a 69 anys. En aquest mateix estudi, també es
va observar que les persones grans hospitalitzades on el diagnostic primari era la
deshidratacio, la taxa de mortalitat durant el segiient any va ser de gairebé un 50%, i que
fins i tot, en els casos en qué la deshidratacié no va ser el diagnostic primari, la
deshidratacié concomitant augmentava el risc de mortalitat a 12 mesos del 16% al 78% en
comparacié amb altres pacients amb el mateix diagnostic pero sense deshidratacid. Per
tant, i afegint I'elevada taxa de comorbiditat en les persones grans, es pot afirmar que la

deshidratacié pot precipitar I’hospitalitzacié per urgéncia, augmentar les complicacions
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durant l'ingrés i augmentar el risc d’hospitalitzacions repetides i de mortalitat

(22,40,51,84).

Degut a aquestes conseqiiéncies, en deriva un augment del consum de recursos i, per
tant, del cost sanitari general (24,46). Quant a les conseqliencies economiques, comentar
gue es coneix relativament poc sobre la relacid entre la deshidratacio i els seus costos en
les residencies. Tot i I'escassa informacid existent, si que s’ha observat la seva relacio en
I'hospitalitzacié. En aquest sentit, tant si la deshidratacid esta present en l'ingrés, si
s’agreuja després de l'ingrés, o si es desenvolupa durant l'ingrés, el seu abordatge
comporta una carrega considerable sobre el consum de recursos sanitaris (90,91). Se sap
que contribueix a un augment dels dies d’hospitalitzacié (85,88), a I'ingrés de la persona
en unitats de cures intensives en situacions greus (91-93), reingressos (91) i a derivacions
a centres de curta o mitja convalescéncia (93,94). Per tant, la preséncia de la deshidratacid
fa incrementar els costos degut a lI'augment de I'Gs d’equipament medic, consum de
farmacs, realitzacio de proves mediques i procediments, i la necessitat intrinseca de
personal assistencial (95). Dos estudis realitzats als Estats Units, el de Warren i col:l. (5)
amb una mostra de 31.077 expedients analitzats i Xiao i col-l. (89) amb una mostra de 286,
van estimar que el cost mitja de les hospitalitzacions per deshidratacid en els hospitals
americans oscil-lava entre els 2.942 i 5.437 dolars per dia, respectivament. En I'estudi de
Warren i col-l. (5), a més, es va estimar que el cost total en deu anys era de 446 milions de
dolars. Deu anys més tard, i també estudiant els expedients d’hospitals americans,
Bennett (96) afirma que als Estats Units els pacients majors de 65 anys que tenien un
diagnostic primari de deshidratacié van acumular 1.853.000 dies d'hospitalitzacid, el cost

dels quals es podia estimar en gairebé 1.200 milions de dolars.

Per tant, és important una correcta deteccié del problema per tal de contribuir a disminuir

la incidencia i les complicacions associades.
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3.8 Métodes per avaluar la deshidratacid en les persones grans

La deshidratacié en la gent gran no és una condici6 homogenia i no es manifesta d’'una
sola forma, contribuint aixi a una avaluacié dificultosa (55). La manca de metodes
estandarditzats o validats per a I'avaluacié clinica és una limitacié important per estudiar-
la (52). Els estudis clinics sovint exploren la deshidratacié mitjancant avaluacions cliniques
basades en la combinacid de parametres sense una referéncia clara (39,99,100). A
continuacid, es detallen els diferents métodes trobats per avaluar la deshidratacié en les

persones grans (figura 5).

Avaluacio de
I'estat de la Analisi
pelli sanguini
mucoses

Figura 5. Métodes d’avaluacié de la deshidratacio

Font: Elaboracié propia

3.8.1. Analisi de la bioimpedancia eléctrica

La bioimpedancia eléctrica (BIA) és recomanada per ser una técnica portatil, segura, no
invasiva, valida, barata i eficient per mesurar I’ACT, I'index de massa corporal i la quantitat
de greix i massa magra que té el cos (98). Es basa en |'estreta relaciéd que hi ha entre les
propietats eléctriques del cos huma i la composicid corporal dels diferents teixits i
contingut d’ACT. Com tots els métodes indirectes d'estimacié de la composicié corporal, la
BIA depen d’unes premisses previes com les propietats electriques del cos, la seva

composicid, el seu nivell d’hidratacio, I'edat, el sexe, la raca i la condicid fisica de la
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persona (99). Empra corrents eléctriques de baix voltatge i indolores. La corrent utilitzada
pot ser de dos tipus: monofrequiencia (50 kHz) o multifreqliencia. Les dues poden mesurar
I’ACT, pero a més, la multifreqliencia, pot discriminar i estimar el contingut hidric i cel-lular

del cos degut a que pot travessar les membranes cel-lulars (100).

En teoria, aquesta técnica per a avaluar I’ACT, ddna 'oportunitat de mesurar de manera
directa els canvis en I'estat d’hidratacié. No obstant, per realitzar-ho es requereix realitzar
determinacions repetides perqué una sola no permet coneixer aquest estat. A més, la
tecnica és sensible als canvis bruscos en el contingut d’ACT de l|'organisme (retencid
hidrica o deshidratacio), el que pot induir a errors importants ja que altres factors poden
influir en el resultat. En conseqliencia, els requisits tecnics i les caracteristiques de la
persona avaluada fan que aquest metode resulti poc practic per a un Us rutinari, i més si
es tracta d’avaluar persones grans, que com s’ha vist en |'apartat Fisiologia de
I’envelliment, tenen una fisiopatologia diferent a la d’un adult sa (101). Als inconvenients
esmentats, es sumen els riscos de cometre errors en el mesurament. S’estima que el
marge d’error de mesurament en la técnica és, aproximadament, d'1 a 2% (102). En
resum, la BIA pot proporcionar noves oportunitats de recerca, perd el seu Us no és practic

i és limitat.

3.8.2. Analisi sanguini

Les variacions en el volum i composicié de la sang sén un bon indicador de les variacions
en l'estat d’hidratacid de la persona. En |’analisi sanguini s’utilitzen diferents parametres
per avaluar el grau de deshidratacié de la persona, aquests sén I'analisi del Na* BUN/Cr, i

I’'osmolaritat serica.

El Na* es troba fora de les cel-lules, en I'espai extracel-lular. La concentracido de Na*en la
sang és el resultat entre I'entrada d’aquest a través de la dieta, i la seva sortida pel filtrat
renal i de I'evacuacié per la femta (103). Com s’ha exposat anteriorment, segons els

resultats obtinguts en l'analisi al laboratori, la deshidratacid es pot classificar en
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hipernatrémia o hiponatrémia (69). En les persones grans, no s’han definit uns unics valors
de Na* en sang per diagnosticar la hipernatrémia. Alguns autors (103,104) defineixen que
la hipernatrémia ocorre quan la concentracié de Na* és > 145 mmol/l. Altres (105)
descriuen que la concentracié de Na* ha d’arribar a excedir els 160 mmol/l. Per altra

banda, la hiponatrémia es definida amb nivells de Na* és <135 mmol/I (106).

Pel que fa als valors del BUN/Cr, només sera un indicador de deshidratacié quan el BUN
augmenti i la Cr sigui normal (> 15:1). Ara bé, altres autors, indiquen valors de referéncia
diferents. Per exemple, Bennett i Wu (48,63) parlen de valors de BUN/Cr > 20:1, Culp (66)
de BUN/Cr > 21:1 i Mentes (65) de BUN/Cr > 25:1. Per altra banda, quan els valors d’urea i
nitrogen estan elevats pot ser indicatiu de patologia renal. Si es troba un BUN baix i una Cr
normal és un indicador de patologia hepatica, d’ingesta baixa de proteines i/o
hiperhidratacié. Finalment, quan els valors de BUN sén normals i els de Cr baixos, pot

indicar simptomes com la caqueéxia o la sarcopenia (107).

Quant a l'osmolaritat, aquesta descriu la concentracié total de particules en el serum
sanguini expressada en osmols per litre (mmol/l). L'osmolaritat esta estretament
controlada pels sistemes homeostatics i és la senyal fisiologica primaria per a regular
I’equilibri de I'aigua. Els valors normals son de 275 a < 295 mmol/l, mentre que de 295 a
300 mmol /I indica risc de deshidratacié i >300 ml/l es reconeix com a deshidratacid

(57,95,96).

3.8.3. Analisi d’orina

Amb freqiéncia, I'orina s’utilitza per a avaluar I'estat d’hidratacié de la persona (49,52—
55). S’ha reportat que l'analitica urinaria utilitzant marcadors tals com la densitat
especifica i I'osmolaritat és més bona indicadora de nivells moderats de deshidratacio que

si s’utilitza I'analisi sanguini (108).
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La densitat especifica és una prova de laboratori que mostra la concentracié de totes les
particules quimiques de I'orina. Quan l'orina té altes concentracions d’aquest parametre,
vol dir que la quantitat d’aigua és baixa i s’associa a una baixa ingesta d’aigua (109). En les
persones grans, els valors normals sén de 1010-1030 mmol/I (110,111). Al mateix temps,
el color de l'orina té una gran relaci6 amb la densitat especifica. Quan la persona no
ingereix una quantitat suficient de liquids, hi ha un augment de la densitat, amb el resultat
immediat d’'un enfosquiment del seu color. Aixi, el color de I'orina sol reaccionar
immediatament a petits canvis en l'estat d’hidratacid (112). Seguint aquesta idea,
Armstrong (112) va demostrar en les seves investigacions que el color de I'orina era
directament proporcional al nivell d'hidratacié que cada persona presentava i, per aquest

motiu, va crear una escala de colors de |'orina (figura 6).

Puntuacio Descripcié
1 Hiperhidratacio
2 Hidratat
3 Hidratat
4 Risc de deshidratacio
5 Deshidratacié lleu

Figura 6. Taula de colors de I'orina

Com es pot observar, inclou diferents rangs de color, des del groc pal-lid fins café fosc, els
quals es poden comparar amb una mostra d'orina, i aixi coneixer |'estat d'hidratacié de la
persona. Una persona que té un color d’orina groc pal-lid es considera ben hidratada,

mentre que una persona amb un color més fosc es pot considerar que estar deshidratada.
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Per altra banda, el volum d’orina varia inversament amb la hidratacid, per la qual cosa
s’utilitza amb freqiieéncia com un indicador de I'estat d’hidratacié. L’eliminacié d’orina
d’uns 100 ml/h indica un bon estat d’hidratacid. L’excrecié d’un volum major (300 a 600
ml/h) indica una ingesta excessiva de liquids. Per altra banda, es parla de deshidratacio
quan hi ha una eliminacié de menys de 30 ml/h (113). Encara que és un bon indicador, en
la persona gran pot haver-hi dificultats en la seva recol-leccié durant 24 hores degut a la
presencia per exemple d’lU, trastorn cognitiu, etc. i, per tant, la possible perdua de certes
guantitats de mostra fan d’aquest index un metode poc utilitzat en la gent gran. A més, cal
tenir en compte que la funcio renal disminueix amb I’edat i que altres factors poden influir
en la produccié d'orina com el consum de farmacs dilirétics (114), per tant, aquest metode

pot ser imprecis per valorar I'estat d’hidratacié de la persona gran.

3.8.4. Avaluacio de canvis en el pes corporal

Mentre que I'analisi d’orina i de sang sén la pedra angular de I'avaluacié clinica de la
hidratacio, el canvi de pes corporal roman com l'indicador més universal, valid, economic i
factible dels canvis en I’ACT. Un element essencial en la mesura del pes corporal és
controlar els factors que podrien confondre els resultats. Si aquest control és correcte, els
canvis en el pes corporal poden proporcionar una estimacié més sensible de les variacions
en I’ACT que mesuraments repetits de la impedancia (115). L'EFSA (43) va explicar que una
reduccio del >4% del pes corporal en 7 dies pot considerar-se un signe clar de

deshidratacio.

3.8.5. Avaluacio de l'estat de la pell i mucoses

Diferents estudis evidencien la relacié entre un estat de pell i mucoses anormal amb la
deshidratacié. En els estudis de Chassagne i col-l. (110) i Vivantii col-l. (116) la falta de
turgencia en la pell i una mucosa oral seca s’associava significativament amb la
hipernatrémia (p < 0.001). Per altra banda, la mesura de la humitat axil-lar també podria

ajudar a valorar la deshidratacid. La técnica consisteix en ficar un paper tipus mocador
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davall de I'aixella de la persona durant 15 minuts aproximadament i, un cop transcorregut
el temps, valorar si aquest mocador esta o no humit (117). En un dels estudis realitzats
utilitzant aquesta tecnica (118), expliquen que la van utilitzar amb persones grans que
ingressaven en els serveis d’urgéncia amb signes aguts de deshidratacié i ho comparaven
amb els resultats de I'analisi sanguinia. Aquests van concloure que la preséncia d’una
aixella seca era signe de deshidratacio, ja que es correlacionava amb valors analitics que

indicaven la preséncia de deshidratacid.

En conclusid, independentment del metode utilitzat, la realitzacié de diferents
exploracions i analisi incrementa la validesa de I'avaluacié de I'estat d’hidratacié. L'eleccio
d’un sol metode d’avaluacio de la deshidratacio en les persones grans sol ser dificil perque
els signes fisics classics de deshidratacid en les persones grans poden no apareixer o ser
imprecisos, i en el moment de I'avaluacié poden haver-hi molts altres factors que hi

intervinguin, confonguin o emmascarin els resultats.

3.9 Signes de la deshidratacié en les persones grans

Una de les raons per la que es creu que la incidéncia de deshidratacié en les persones
grans no s'ha reduit tot i el coneixement que se’n té, és perque no estan clars els signes,
les simptomes i, com s’ha comentat anteriorment, les proves cliniques que cal utilitzar per

identificar-la de manera precocg (78,79).

Els signes de la deshidratacié sén dificils de definir, especialment quan aquesta no és
aguda. A més, molts dels signes que apareixen en persones més joves, en persones grans
poden ser causats per d’altres factors (96). Per exemple, Gross i col-l. (120) van comparar
una llista de signes clinics en pacients grans que ingressaven als hospitals als quals se'ls va
diagnosticar deshidratacio i van concloure que els signes orals com ara tenir la llengua i

mucoses seques, eren els signes més indicatius de deshidratacié en persones grans. No
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obstant aix0, comentar que aquests signes orals poden ser enganyosos perquée alguns
farmacs o la respiracié bucal també poden causar sequedat oral. Per altra banda, alguns
investigadors suggereixen que una pérdua de pes superior al 3% és un signe de
deshidratacié (121). Pero, també s'ha demostrat, que la pérdua de pes en persones grans

pot ser deguda a la preséncia d’una altra malaltia (122).

En investigacions recents, es descriuen com a bons indicadors per iniciar I'estudi de
deshidratacio, tenir I'aixella seca (59,73), la boca seca, els ulls enfonsats, una disminucio
en la turgéncia de la pell i/o tenir un temps de recarrega capil-lar més lent (124). Ara bé,
d’altres investigadors, indiquen que cap d’ells sén bons indicadors de deshidratacié en
persones grans ja que com s’ha comentat, molts d’altres factors hi poden influir

(73,75,76).

Altrament, la hipotensio ortostatica sovint es cita com un signe de deshidratacid, pero, de
nou, pot ser que no sigui un bon indicador perqué la immobilitat en un llit de manera
perllongada, el consum d’alguns farmacs, i algunes malalties croniques, també provoquen
hipotensié ortostatica en les persones grans (36,75). El mateix succeeix amb I'orina
concentrada o un canvi en el color i volum d’aquesta, que malgrat ser descrits com a
signes clars de deshidratacid, aquests no s’han pogut correlacionar directament amb els

parametres bioquimics que identifiquen la deshidratacié de manera més efectiva (121).

Aixi doncs, donada aquesta gran dificultat en I'avaluacid i identificacié de la deshidratacid
en aquest grup de poblacid, s’indica com a principals accions a dur terme, per una banda,
la estandarditzacié d’'un meétode especific per la gent gran, i per altra banda, la
intensificacié en el centres residencials de la prevencid de la mateixa, que es basa

principalment en garantir una adequada ingesta de liquids.
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3.10 Abordatge de la deshidratacié en les persones grans

Poden identificar-se quatre procediments per aconseguir la rehidratacid en estats de
deshidratacio: I'administracio de liquids per via oral, enteral, subcutania o intravenosa.
L'eleccié del metode i liquid a administrar per a la rehidratacié dependra de la gravetat i
del tipus de deshidratacié patida, de I'estat clinic de la persona i de la disponibilitat de

poder realitzar el procediment (86).

En les persones grans, on la deshidratacid cronica és la més prevalent, sempre que sigui
possible, el métode emprat per restablir I'estat d’hidratacié sera la ingesta oral (124).
Aquest tipus d’intervencio és la més adequada sempre que la situacio ho permeti, és a dir,
si els liquids poden reposar-se gradualment (86). A més, s’hauran de texturitzar depenent
els problemes de deglucié que presenti I'individu (125). Quan la ingesta de liquids per via
oral resulti insuficient, es recomana una administracié de liquids per altres vies, ja que
permet una rehidratacié rapida sense risc de sobrecarrega, ara bé, cal disposar llavors dels
professionals i material adequat per realitzar-ho, i en molts casos precisa hospitalitzacié
(126). Per tant, la conscienciacié de les persones grans, de les seves families i dels seus
cuidadors respecte a la gravetat de la deshidratacid i dels seus factors de risc és
fonamental per a prevenir la deshidratacié (127). La clau, és la prevencid de la

deshidratacié cronica, basada principalment en garantir una adequada ingesta de liquids.

4. LA INGESTA HIDRICA EN LES PERSONES GRANS

4.1 Concepte i recomanacions d’ingesta hidrica en les persones grans

Com s’ha anat comentant, |'aigua és el principal solvent de I'organisme i és fonamental
per al bon funcionament fisiologic. Aixi, és logic pensar que el primer metode d’eleccid per
evitar o pal-liar la deshidratacié en la persona gran institucionalitzada seria assegurar una

ingesta hidrica adequada. D’aquesta manera, es compensaria les perdues d’aigua. Aquest
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pot semblar un métode practic, senzill i eficac, pero pot resultar dificil d’aplicar en un grup
caracteritzat per tenir una gran dependeéncia fisica, deteriorament cognitiu i problemes en
la deglucié. En aquest sentit, pot ser un desafiament constant a nivell residencial

(51,109,111,119).

A més, cal coneixer quina quantitat de liquid hauria de beure aquest grup poblacional. Per
una banda, Gaspar (128) va destacar tres possibles férmules a utilitzar per determinar la
guantitat d’aigua a ingerir. En primer lloc, les necessitats basals es xifren entorn de 30-35
ml per quilogram (kg) de pes i dia (129). Aixo implica que una persona gran, amb un pes
entre 60-70 Kg, requerira en condicions normals, uns 2.000-2.500 ml d’aigua al dia. Un
altre metode, quantifica les necessitats d’aigua per a I'organisme entre 1-1,5 ml per cada
quilocaloria aportada en la dieta, en condicions estandards de temperatura, estat de salut,
etc. (130). En aquest cas, una dieta de 1.900-2.500 quilocalories precisaria també una
aportacio hidrica entorn de 2.000-2.500 ml/dia. | en tercer lloc, la suma de 100 ml/kg pels
primers 10 kg de pes de la persona, 50 ml/kg pels segiients 10 kg i 15 ml/kg per la resta de
kg (131), determinaria la quantitat total de liquid a ingerir. Per altra banda, la guia de
I’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (22), és I'Ginica que fa una
diferenciacié entre I'adult i la persona gran, recomanant que els homes d’edat avancada

han de beure almenys 2,0 |/dia i les dones 1,6 |/dia.

Per tant, I'evidéncia ens aproxima a unes xifres aparentment assolibles, perdo en les
persones grans que viuen en una residencia assistida cal tenir en compte altres aspectes i
factors que s’hi afegeixen a I’hora de planificar aquesta tasca per a I'abordatge de la
deshidratacié. Tanmateix, s’ha de considerar que existeixen circumstancies puntuals que
poden accentuar la baixa ingesta hidrica com sén un augment de la temperatura

ambiental, preséncia de febre, pérdues de liquids per vomits i/o diarrees, etc. (132,133).

Ara bé, abans d’analitzar amb més profunditat aquests factors determinants, cal analitzar

guina és la situacié real quant a la ingesta hidrica en les persones grans.
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4.2 Prevalencga de la baixa ingesta hidrica en les persones grans

S’ha anat observant que les persones grans sén el grup d’edat que menys beu. Aixd ho
corroboren nombroses estudis (55,78,134,135), un d’ells, I'estudi de Rosinger i col-l. (33),
demostra que la ingesta hidrica és significativament més baixa en les persones de 60 anys

o més (p <0.01).

Es dificil trobar evidencia que diferencii les ingestes entre els diferents nivells assistencials.
Per exemple, a nivell comunitari, Namasivayam-MacDonald i coll. (136), van fer una
recollida de la ingesta total durant tres dies sencers, no consecutius, incloent un dia de cap
de setmana, i registrat durant el dia pels cuidadors formals i, per la nit, pel seu familiar, i
van considerar una ingesta insuficient consumir 1500 ml/dia, tenint per tant, el 88% dels
casos amb un consum inadequat. Tanmateix, Lindeman i col:l. (137), van preguntar
"Quants gots de liquid beuen per dia?", i un ter¢ de les persones bevien menys del
recomanat. En I'estudi de Jimoh col:l. (138), on van comparar els registres de la ingesta
durant 24 hores fets pels participants i els fets pels cuidadors formals, i es va incloure
també, I'observat per 'investigador a través d’observacié directa, i van concloure, que la
ingesta hidrica mitjana era de 1989 ml/dia i que el 13,6% presentaven una baixa ingesta

hidrica comparant-ho amb les recomanacions de I'EFSA (43).

A nivell hospitalari, és poca I'evidencia trobada. Basicament, els estudis analitzen aquesta
variable quan la persona gran hospitalitzada presenta o no disfagia despres d’un ingrés
per fractura. Un estudi recent de Buoite Stella i col-l. (139), si que analitzaven la ingesta a
través d’un registre que feien el pacient i el seu cuidador durant lI'ingrés. La mitjana
d’ingesta en els pacients amb disfagia va ser de 511 ml/dia i de 1780 ml/dia en els que no
en presentaven (p <0.01). A més, quan a la baixa ingesta hidrica en els pacients amb

disfagia era del 93,8%, i dels que no la presentaven del 63,9% (p = 0.025).

Per ultim, a nivell residencial, Reed i col:l. (88), utilitzant el métode Structured Meal

Observation, que combina l'observacié durant els apats i elements rellevants per a les
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necessitats de les persones grans, com l'assisténcia d’un professional, el context ambiental
i la qualitat dels apats, van observar que el 41% tenia una baixa ingesta hidrica. Un altre
estudi destacat, el de Mentes i coll. (140), senyalaven que les persones grans
institucionalitzades bevien menys del recomanat observant-se una inadequada ingesta en
el 50-92% dels casos. Finalment, en un dels darrers estudis publicats i Unic estudi a nivell
nacional, Botigué i col-l. (60), recollint la ingesta de liquids durant una setmana i 24 hores

al dia, van identificar que el 34% bevia menys de 1500 ml/dia.

Observant aquestes dades s’extreuen dos conclusions. La primera es que no hi ha un
consens en quina és la xifra que per sota d’ella es consideri una baixa ingesta hidrica en les
persones grans. |, la segona, es que no hi ha un métode estandard de recollida de les
dades, pel que es dificil saber amb exactitud quina és la ingesta real. Aquest darrer punt,
es fa més evident en els centres residencials, ja que la complexitat dels residents i la
carrega dels professionals fan més dificil el poder realitzar un registre acurat de la ingesta.

Tot aixd provoca el desconeixement real del patré hidric de les persones grans.

Per aquests motius, és important coneixer quins sdn els factors que s’associen a una baixa
ingesta hidrica, d’aquesta manera es poden identificar quines poden ser les persones de

més risc i fer un correcte analisi de la situacid, i si es precis, un abordatge individualitzat.

4.3 Factors associats a la baixa ingesta hidrica en les persones grans

Els factors que comprometen el manteniment d’una correcta ingesta hidrica son diversos i
molts d’ells influents també en la deshidratacié. El tenir una baixa ingesta es relacionada

tant amb factors sociodemografics, clinics, i institucionals.

L'edat, com el factor sociodemografic més determinant, altera per una banda, el
mecanisme de percepcio de la set, tot i la necessitat constatada de liquids per part de
I'organisme, i per I'altra, la funcié renal (45,54,119). A més, el sexe masculi s’ha identificar

com un altre factor sociodemografic (136).
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Quant als factors clinics, s’han relacionat amb tenir una baixa ingesta de liquids les
infeccions, les malalties renals i cardiovasculars, la IU, la disfagia i les situacions de final de
vida (55). La dependeéncia funcional també s’associa perque dificulta a la persona |'accés a
les begudes (136), aixi com el deteriorament cognitiu, les demeéncies i els trastorns de
conducta, ja que provocaven una important incapacitat per comunicar-se correctament
(49,137,139). Altres autors (22,38,54,71,75) coincideixen en qué I'edat i el deteriorament
fisic i cognitiu son factors determinats, perd aquests no creuen que ho siguin el sexe i la IU.
Ara bé, en altres estudis, s’ha observat, que entre el 25% (80) i el 39% (79) dels residents

limitaven el consum de begudes per la por a la IU, sense importar el seu estat cognitiu.

Un altre factor important a tenir en compte és la preséncia de disfagia, quan la persona té
la capacitat deglutoria alterada (53,141), que sumat a un deteriorament fisic i cognitiu,
dificulta encara a més a la persona a realitzar una correcta ingesta (57). Recentment,
també s’ha identificat una correlacid entre la baixa ingesta de liquids i un pitjor estat
nutricional i d’hidratacid (60). De fet, dos estudis realitzats també en residéncies de gent
gran, van mostrar una associacioé significativa entre la ingesta d’aliments i de liquids, ja
que els residents amb una ingesta de liquids inadequada eren molt més propensos a tenir

una ingesta alimentaria inadequada (51,119).

Finalment, quant al component social, la institucionalitzacié, precisar ajuda d’un tercer per

a la realitzacio de les ABVD, i I’hivern, condicionen I’estat d’hidratacio (49,50,137).

Davant aquesta situacié, on sén multiples els factors associats i que condicionen la
correcta hidratacid de les persones grans, cal profunditzar en quines sén les intervencions

que es poden dur a terme per evitar la deshidratacid associada a la baixa ingesta hidrica.
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5. ABORDATGE DE LA DESHIDRATACIO CRONICA - INTERVENCIONS PER

AUGMENTAR LA INGESTA HIDRICA EN LES PERSONES GRANS

Abans de plantejar una intervencié s’ha de valorar minuciosament a la persona gran. Cal
revisar la historia clinica, realitzar una exploracié fisica complerta, incloent constants
vitals, pes, signes fisics, analisi sanguini i d’orina, i realitzar una valoracié funcional i
cognitiva (142). Es a dir, cal tenir en compte tots els factors que hi influeixen, i saber si la
ingesta hidrica estar sent adequada observant el seu patré hidric (96,120,143). El metode
més acceptat per a la mesura de la ingesta hidrica és, simplement, registrar els liquids
totals ingerits durant un periode de 24 hores, i almenys una setmana seguida. En els
estudis observats (96,143) no especifica quin seria el nombre de dies adequat, i si cal que
siguin consecutius o discontinus, pero si que cal identificar el tipus de liquid i el patrd

hidric de la persona durant un temps.

En cas de deficit i presentar un risc, primerament, i si és possible, cal informar a la persona
gran de la necessitat i importancia de mantenir una correcta hidratacid i encoratjar-lo en
tot moment (38,122). En el cas de les persones grans amb deteriorament cognitiu, és
important mantenir unes pautes, horaris i donar missatges clars i senzills per a que beguin
més (144). En segon lloc, s’han d’oferir liquids regularment al llarg de tot el dia, no tan sols
en el apats i durant les presses de medicacio, sind buscar les oportunitats creant, per
exemple, moments com “I'hora del beure” o “I'hora del té”. A més, cal posar al seu abast
diferents tipus de begudes segons les seves preferéncies. D’acord amb I'evidéncia

consultada, aquesta multiple-intervencid seria la més efica¢ (51,84,122,123).

Altres intervencions efectives son I'adaptacié dels recipients a la discapacitat funcional de
la persona, en forma i que siguin de colors vistosos, per exemple de color vermell, aixi es
capta l'atencié de les persones amb demeéncia. Tanmateix, modificar la textura del liquid
adaptant-lo a les seves necessitats, I'ajudara a millorar la seva ingesta (84,123). A més a

més, en el cas de les persones grans incontinents, s’aconsella acompanyar-los al bany
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tantes vegades com ho precisin i canviar-los-hi la roba humida sempre que calgui, aixi no
evitara el consum de liquids per por a orinar-se i sentir-se humit (82). En darrer lloc, quant
a l'efectivitat en I'Us dels suplements orals, Welch i col:l. (145) confirmen que una solucié

de rehidratacio oral basada en una composicié d’electrolits, millora I'estat d’hidratacié.

No obstant, per millorar la ingesta de la gent gran no només s’han d’implementar accions
dirigides a ells, sind també al seu entorn. D’aqui la importancia de la conscienciacid dels
cuidadors formals i familiars, realitzant programes d’educacid per la salut, augmentant els
seus coneixements i dotant-los del material oportd (133). I, finalment, en el cas de les
persones grans que viuen en residéncies assistides, s’afegiria tenir un equip de treball amb
els ratis adequats, una formacid especialitzada, i aconseguir un ambient de treball optim

(88).
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CAPITOL 3. JUSTIFICACIO

Les necessitats d’aigua per part dels éssers vius sén conegudes i han estat ratificades al
llarg de la historia (Hipocrates - Segle V aC.). L'aigua és I'eix central per a totes les
activitats del cos huma i suposa, aproximadament, dues terceres parts del pes corporal
(1). Durant el procés d’envelliment, factors fisiopatologics i ambientals sén precursors de
la disminucié de la quantitat d’aigua present en el cos de la persona gran, representant el
50% del pes corporal total (2). En la gent gran, s'ha demostrat una disminucié en la
perfusid renal i en la sensibilitat a I'ADH. A més, la sensacié de set també sembla
disminuir, fins i tot en les persones grans sanes (3). Aquests factors, combinats amb
problemes de mobilitat, deteriorament cognitiu i amb patologies com la hipertensio,
malalties cardiaques i renals, infeccions o situacions final de vida, situa a les persones
grans com un grup altament sensible a patir desequilibris electrolitics i, per tant, conduir-

les a un estat de deshidratacio (4).

El Dehydration Council (5) defineix la deshidratacié com una condicié complexa que
resulta de la reduccié de I’ACT del cos. Aixd podria ser degut principalment a un déficit
d’aigua (hipernatermia), a un deéficit de Na* i aigua (hiponatremia) o a la falta d’ingesta de
liquids (cronica). La deshidratacié és una condicié freqlient entre la gent gran (6), essent el
tipus més habitual la cronica (7). La seva prevalenga arriba a xifres que ronden el 20%
entre les persones grans que viuen en la comunitat (8—-11). A nivell hospitalari, oscil-la
entre el 2% i el 48% (10-19) i, a nivell residencial, les xifres van des del 12% fins el 39%

(20-25).

Com a conseqiiéncies, la deshidratacié esta relacionada amb un pitjor estat de salut (26) i
incrementa la comorbiditat i mortalitat de la persona (27,28). A més, provoca un augment
dels ingressos hospitalaris i les complicacions durant I'ingrés (15,29-31), suposant, per

tant, un augment del consum de recursos i del cost sanitari (12,32). Un calcul aproximat
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xifra en 1 milid les persones grans per any que son ingressades als hospitals amb
deshidratacié com a diagnostic principal (33). Al 1991, als Estats Units, les persones majors
de 65 anys que tenien un diagnostic primari de deshidratacié van acumular 1.853.000 dies
d’hospitalitzacid, el cost del qual es va estimar prop dels 1.200 milions de dolars (34). Per
altra banda, I'’Agency for Healthcare Research and Quality americana va incloure la
deshidratacié com un dels deu diagnostics més freqients en les unitats d’hospitalitzacié i

va estimar els costos anuals en 1.600 milions de dolars (35).

Davant d’aquest greu problema, assegurar 'adequat consum de liquids sembla ser el
metode més eficac per prevenir la deshidratacié cronica entre les persones grans, pero
aquesta esdevé una tasca complexa degut a la gran varietat de necessitats fisiques,
cognitives, sensorials i conductuals que aquests presenten (36). A més, Ila
institucionalitzacié també hi influeix negativament. Principalment, per la necessitat
intrinseca que una tercera persona realitzi I'accidé per un mateix, pels baixos ratis de
personal en els centres i per I'alta rotacié d’aquest, dificultant, per tant, 'acompliment
dels protocols establerts (11,14,37). Aquestes afirmacions es corroboren per diferents
estudis que van examinar la ingesta de liquids en persones grans que viuen en residencies
i van informar que entre el 34% i el 92% dels residents tenien una ingesta inadequada de

liquids (14,17,38,39).

En conclusid, la magnitud del problema de la deshidratacio i la baixa ingesta hidrica en les
persones grans que viuen en centres residencials és molt elevada i el seu abordatge
resulta complicat pels centres. Es per aquest motiu que s’ha decidit plantejar la present
tesis amb la finalitat d’aprofundir en I'analisi d’aquest problema. Per una banda,
identificant la prevalenca i els factors que s’associen a la deshidratacié en persones grans
institucionalitzades. |, per I'altra, analitzant quins sén els consums i tipus de liquids que les
persones grans institucionalitzades ingereixen. Per, finalment, poder exposar quina seria
la ingesta de liquids recomanada per a les persones grans i analitzar si el seu consum real

€s correspon amb aquestes recomanacions.
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CAPITOL 4. OBJECTIUS

Atesa la necessitat d’aprofundir en I'analisi del problema de la deshidratacié i la baixa
ingesta hidrica de les persones grans institucionalitzades en residéncies geriatriques, en

aquesta tesi doctoral s’han plantejat assolir els seglients objectius:

1. Coneixer la prevalenga de deshidratacié i identificar els seus factors associats en les
persones grans institucionalitzades en una residéncia geriatrica.

2. Estimar la ingesta hidrica i descriure els tipus de liquids que consumeixen els
residents objecte d’estudi, aixi com identificar els factors que s’hi associen.

3. Definir i clarificar les recomanacions d’ingesta hidrica per a les persones grans.

4. Comparar les diferents recomanacions i estandards identificats en I'evidéncia

cientifica amb la ingesta hidrica real de la mostra estudiada.
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CAPITOL 5. METODOLOGIA

La metodologia seguida va dependre de cadascun dels objectius plantejats:

- Per coneixer la prevalenca de la deshidratacié i descriure la ingesta hidrica,
identificant els factors associats en ambdues situacions (objectius 1 i 2), i per
comparar les diferents recomanacions i estandards identificats en |’evidéncia
cientifica amb la ingesta hidrica real en persones grans institucionalitzades

(objectiu 4) es va dissenyar un estudi descriptiu i transversal.

- Per definir i clarificar les recomanacions d’ingesta hidrica per a les persones grans

es va realitzar una revisio critica (objectiu 3).

1. ESTUDI DESCRIPTIU TRANSVERSAL

1.1 Mostra d’estudi

Els subjectes objecte d'estudi eren les persones institucionalitzades en residéncies
assistides per a persones grans. Quant a I'ambit de Il'estudi, es va dur a terme en la
"Residéncia i Centre de Dia per a Gent Gran Lleida-Balafia", centre public situat a la ciutat
de Lleida, que compta amb 96 places residencials. No es va tenir en compte cap criteri

d’exclusio.

1.2 Variables i instruments de mesura

Durant el procés d’envelliment, la persona gran presenta, per una banda, un major risc de
patir deshidratacid i, per I'altra, més probabilitat de tenir una menor ingesta de liquids i,
ambdues situacions poden venir ocasionades per multiples factors. Per tant, per escollir

les variables objecte d’estudi, es van seleccionar tots els factors que podien estar associats

63



a la deshidratacié i la baixa ingesta hidrica en persones grans que s’havien identificat en

I’evidencia cientifica (1-3).

Pel que fa a les dues variables principals:

La deshidratacié va ser mesurada a través de diversos indicadors urinaris i/o
sanguinis. A nivell urinari es va fer a través del color de l'orina, seguint la taula de
colors dissenyada per Armstrong i col-l. (4). Aquesta té vuit colors numerats que
van des de la palla pal-lid al marrd verdds. De I'1 al 3 corresponen a un bon estat
d'hidratacio, del 4 al 6 a deshidratacié i del 7 al 8 a deshidratacié severa. Es va
considerar que hi havia deshidratacié quan I'orina coincidia amb algun dels colors
numerats del 4 al 8 (5). Pel que fa als indicadors sanguinis, aquesta va ser definida

mitjangant el parametre analitic BUN:Cr < 21 (6) i la creatinina (>1,10).

La ingesta hidrica diaria es va recollir durant una setmana les 24 hores del dia i es
va registrar el tipus de liquid (aigua, suc, llet, cafe amb llet i gelatina), quantitat i
hora de la presa. També va ser calculada seguint les recomanacions de I'OMS (7) i
I’'ESPEN (8), i I'estandard 30ml/kg (9) i el d’Skipper (10), que consisteix en sumar
100 ml/kg pels primers 10 kg de pes de la persona, 50 ml/kg pels seglients 10 kg i

15 ml/kg pels kg restants.

En relacid a les caracteristiques sociodemografiques, I'edat avangada produeix certs canvis

en l'organisme que contribueixen a I'origen de la deshidratacio degut al deteriorament de

les capacitats de I'individu i I'aparicié de sindromes i patologies propies de I'envelliment

(11-14). També s’ha vist també que les dones tenen un major risc de patir deshidratacio

vers els homes (15). Per aquest motiu, les variables sociodemografiques escollides van ser:

Edat: indicant la data de naixement.

Sexe: home o dona.
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La resta de variables i instruments de mesura van ser seleccionats segons els components
de la Valoracié Geriatrica Integral, que inclou les esferes clinica, funcional, mental i social

de la persona (16).

Pel que fa a I'esfera clinica, les variables recollides van ser:

- El diagnostic meédic de malaltia renal, cardiovascular, accident cerebrovascular i/o

diabetis. També, si presentaven més de 4 malalties croniques (17-21).

- La presa de més de 5 farmacs de manera habitual (22), indicant el tipus.

- El nimero d’ingressos hospitalaris (23—25) i d’infeccions urinaries i respiratories

(26,27) en el darrer any.

- La presencia d’ulls enfonsats (enoftalmos) (28): indicant si o no.

- Els problemes bucals (24): indicant si o no.

- La disfagia, valorada amb el Métode d'Exploracié Clinica Volum-Viscositat (MECV-
V) (29). Per a la seva valoracid, el subjecte havia d’estar conscient, assentat i se li
havia de monitoritzar la saturacié d'oxigen. S’havien d’administrar bolus de 5, 10 i
20 ml amb diferents tipus de textures de liquids: primer néctar, despres liquid i,
per ultim, la textura de puding. En cada ocasié, es registrava si l'individu
presentava una alteracio de la seguretat (canvis en la qualitat de veu, tos i/o una
disminucié de la saturacié d'oxigen (3%)), i/o un compromis en I'efectivitat de la
deglucié (incorrecte tancament labial, preséncia de residu oral o faringi, i/o

deglucié fragmentada). La prova era positiva si hi havia algun dels signes alterats.

- L'estat nutricional: avaluat amb el test Mini Nutritional Assessment (MNA) (30).
Consta de 18 punts i la suma de la seva puntuacié total és 30. La categoritzacid és

la seglient: més de 24 punts indica un estat nutricional normal; de 17 a 23,5, risc
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de desnutricid, i menys de 17, desnodrit. A més, es varen recollir el pes (Kg) i la

talla (cm).

- La presencia de lesions per pressié (31): indicant si o no.

- Laincapacitat per poder parlar: indicant si o no.

Quant a I'esfera funcional de la persona, es va valorar mitjancant I'index de Barthel (32).
Aquesta és una escala ordinal que s'utilitza per mesurar la necessitat d’ajuda verbal o
fisica (amb més o menys ajuda) de la persona en les activitats basiques de la vida diaria,
amb I'objectiu d’establir el grau de dependéncia. Valora 10 condicions: necessitat d’ajuda
verbal o fisica per alimentar-se/beure, anar al bany, realitzar la higiene, vestir-se, etc. Cada
element proporciona una puntuacié diferent i la suma total s’interpreta de la seglient
manera: 20 punts indica una dependéncia total; 21-60: dependéncia severa; 61-90:

dependéncia moderada; 91-99: dependéncia baixa i 100, independéncia.

En relacié a I'esfera mental, es va valorar I'estat cognitiu a través del Mini-Mental State
Examination (MMSE) (33). Aquest s'utilitza per mesurar el deteriorament cognitiu, la
preséncia de deméncia i també per estimar la gravetat i progressio del deteriorament
cognitiu. S’hi avaluen set esferes: orientacié del temps i lloc, retencié, atencid i calcul,
record, llengua, repeticié i ordres complexes. Hi ha dues versions: una de 30 items i una
altra de 35. En aquest estudi, la versié utilitzada va ser la de 30, ja que és la més utilitzada
en la practica clinica. En pacients geriatrics, puntuacions inferiors a 23 indiquen que hi ha
deteriorament cognitiu. També es van registrar els episodis d’agressivitat i agitacid en

I’dltima setmana

I, per ultim, no es va incloure cap variable de I'esfera social, ja que I"Gnic factor social
relacionat amb la deshidratacio és la propia institucionalitzacio (34), en aquest cas, tots els

individus de la mostra estaven institucionalitzats.
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1.3 Recollida de dades

Per a I'obtencié de les dades es va elaborar un qliestionari basat en les variables de
I'estudi. El personal que va recollir les dades va ser el personal assistencial de la residencia,
gue va ser entrenat mitjancant un programa dissenyat per les investigadores del projecte
amb la finalitat de garantir que es seguissin els mateixos procediments en totes les
recollides de dades. Aquesta homogeneitat en la recollida va permetre aconseguir una
adequada consisténcia interna dels resultats i reduir I'error sistematic en aquest tipus
d’estudis. A més, préviament a l'inici de I'estudi, es realitzar una prova pilot del
guestionari en un total de 15 residents. El glestionari definitiu va ser emplenat a partir de
la historia clinica informatitzada de cada resident i, en el cas que alguna de les dades

necessités comprovacio o no s'hagués valorat préviament, va ser valorada in situ.

1.4 Analisis de les dades

En primer lloc, es va realitzar una analisi descriptiva de les variables objecte d’estudi.
L'analisi descriptiva de la mostra es va efectuar mitjangant mesures de tendéncia central i
de dispersié o mesures de distribucié de freqliencies, en funcié de la naturalesa de les

variables.

Per tal de poder identificar els factors que s’associaven a la deshidratacié (objectiu 1) i ala
ingesta hidrica (objectiu 2), en primer lloc, es van dur a terme analisis bivariants segons la
naturalesa de les variables (xi-quadrat o t-student) o els seus equivalents en els casos en
gue no es complissin els criteris d’aplicacio (prova exacta de Fisher o U de Mann-Whitney).
Posteriorment, i amb aquelles variables que van obtenir un nivell de significacio
estadistica < 0,05, van ser incorporades a la regressio (logistica o lineal) mitjancant el

meétode condicional cap endavant.

Pel tal de poder comparar les recomanacions i estandards amb la ingesta hidrica real de
mostra d’estudi (objectiu 4), es va avaluar el seu compliment segons el génere mitjancant

la prova exacta de Fisher i també es va calcular la diferencia de medianes segons el

67



compliment de les recomanacions i estandards pel total de la mostra i segons el génere

amb la prova U de Mann-Whitney.

Per al tractament estadistic de les dades es va emprar el programa informatic /IBM SPSS

versio 24 i el nivell de significacié acceptat en totes les analisis va ser de p < 0,05.

1.5 Consideracions éetiques

Per iniciar I'estudi es va demanar I'autoritzacié a la direccié de la "Residéncia i Centre de
dia per a Gent Gran Lleida-Balafia" (annex 1). A més, el Comité d’Etica de la Investigacio
amb medicaments (CEIm) de ['Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida va

informar favorablement a la sol-licitud del projecte (CEIC-1849) (annex 2).

Abans d'iniciar la recollida de dades, els residents, familiars i/o tutors legals van ser
informats sobre la naturalesa de I'estudi i els seus drets a través d’informacié oral i d’un
full informatiu (annex 3). Posteriorment, van donar el seu consentiment per participar
sighant el consentiment informat (annex 4). En el cas que el resident presentés
deteriorament cognitiu, va ser un familiar o el seu tutor legal el que el va signar. D'altra
banda, la proteccié de dades dels participants era garantida mitjancant una codificacié
alfanumerica, sent només la coordinadora del projecte la persona que coneixia la relacié

entre les dades personals i el codi d'identificacid.

2. REVISIO CRITICA

Una revisio critica és un tipus de revisioé narrativa o bibliografica on I’autor pretén pensar
amb cura i resumir amb claredat un concepte ambivalent, tenint en compte tant els punts
forts com els febles del material a revisar. Normalment, el resultat final es manifesta amb

una hipotesi, un model o, com és en aquest cas, una innovacié conceptual (35).
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El marc de revisié critica adoptat es va basar en el model metodologic de Grant i Booth
(35). D’acord amb aquest, les revisions critiques no solen demostrar la sistematitzacio de
les cerques, com en altres enfocaments més estructurats de la literatura com sén les
revisions sistematiques. Tot i que té un valor considerable intentar identificar tota la
literatura disponible sobre un tema en revisio, no hi ha cap requisit formal de presentar
explicitament en les revisions critiques els metodes de cerca, sintesi i analisi. L'emfasi es
posa en la contribucié conceptual de cada item de la literatura inclosa, no en |'avaluacié
formal de la qualitat. Per aguest motiu, el risc de biaix de les publicacions incloses no s’ha
valorat. Tot i que les revisions critiques serveixen per conglomerar la literatura que tracta
un mateix tema, els elements interpretatius sén necessariament subjectius i el producte
resultant és el punt de partida per a una avaluacid posterior, no un punt final en si mateix

(per aixo el plantejament de I'objectiu 4).

Malgrat I'exposat per Grant i Booth (35), en aquesta tesis doctoral si s’ha volgut
especificar els metodes emprats per construir-la. Aixi doncs, en el present cas, les bases
consultades van ser PUBMED, Scopus, Cochrane, i Google Scholar i es van utilitzar els
seglients termes: “dehydration” i “hydration”, ”hypernatremia”, "thirst”, ”drink*”, “fluid
intake”, "low fluid intake”, "aged”, "elderly people”, "older people”, ”hospital*”,
”“community care”, "primary care”, “care home”, "residential facilities”; "nursing home” i
"long-term care facilities”. Per tal d’abastir el maxim possible d’informacié no es van posar
limits a la llengua de publicacié ni criteris d’exclusid, ja que s'han realitzat poques
investigacions en aquest ambit. Els criteris d’inclusid van ser els seglients: articles
publicats més recentment, recomanacions i guies sobre la ingesta de liquids i textos

classics.
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TITULO: Analisis de la deshidratacion de los adultos mayores en una residencia geriatrica

en Espaia: prevalencia y factores asociados

RESUMEN

Introduccidn: La deshidratacion en personas mayores institucionalizadas es un problema
poco explorado, sin encontrarse evidencia en las personas mayores del contexto

residencial espaiol.

Objetivos: Estimar la prevalencia de deshidratacion e identificar los factores asociados en

las personas mayores institucionalizadas en una residencia geriatrica.

Métodos: Estudio descriptivo y transversal. La deshidratacion se midio a través del color
de la orina. Para la identificacion de los factores, se seleccionaron variables

sociodemograficas, clinicas, funcionales y mentales.

Resultados: La muestra total estudiada fue de 96 individuos con una media de edad de
86,6 afios (+7,1), de los cuales el 80,2% eran mujeres. La prevalencia de deshidratacion fue
del 31,3% (IC 95% 22,0 — 40,6). Los factores que se asociaron independientemente a la
deshidratacién fueron la presencia de ojos hundidos (OR = 8,67; p = 0,004), la baja ingesta
hidrica (OR = 3,96; p = 0,041) y el deterioro funcional (OR =0,97; p = 0,012) y cognitivo (OR

=1,10; p = 0,009).

Conclusiones: Este estudio permite visibilizar el problema de la deshidratacién en las
personas mayores institucionalizadas en Espafia, ya que no se ha encontrado evidencia en
este contexto. La tabla de colores de orina puede hacerse de forma rutinaria, no invasiva y
con bajo coste, por lo que podria ser el método de eleccién para la deteccion de la
deshidratacién en esta poblacién. Teniendo en cuenta que la deshidratacion crénica es la
mas prevalente en las personas mayores, la identificacion de los factores asociados es
clave para mejorar su hidratacioén.

Palabras clave: deshidratacidn; factores de riesgo; anciano; residencias.
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1. INTRODUCCION

La deshidratacién se define clinicamente como una disminucion del contenido de agua
corporal total y es debida a una reduccién de la ingesta de liquido, un aumento de las
pérdidas o una mezcla de ambas, pudiendo acompafiarse de pérdida de sodio (1). El
proceso fisioldgico para contener la deshidratacién en un adulto sano es la cascada del
sistema renina-angiotensina (2,3), que permite mantener el equilibrio entre las entradas y
salidas de liquidos (4) y, como consecuencia, la homeostasis del agua. Este proceso tiene
un impacto directo sobre la retencion de agua, con la hormona antidiurética (ADH) y
angiotensina Il actuando sobre los rifiones para conservar sodio y facilitar la reabsorcién
osmoética de agua (5). No obstante, la funcidon renal disminuye con la edad vy, en
consecuencia, su capacidad para concentrar la orina y retener liquidos (1). Paralelamente,
en la homeostasis, los osmorreceptores también activan el hipotalamo para inducir la
sensacion de sed (6). Sin embargo, el umbral osmolar necesario para percibir la sed es
mayor en adultos mayores que en jévenes, por lo que es comun observar una relativa

hipodipsia en las personas mayores.

Segln su condiciéon, la deshidratacién puede clasificarse en aguda o crénica (7). La
deshidratacion aguda es una pérdida de agua y sodio, a menudo causada por vomitos,
diarrea o sudoracién, entre otros, y puede ser experimentada por personas de todas las
edades. Por el contrario, la deshidratacién crénica se debe a una ingesta insuficiente de
liguidos durante un periodo prolongado, causando un déficit de liquidos principalmente
en el compartimento de liquido intracelular, debido al aumento de la osmolalidad (8). Esta
puede empezar en ausencia de enfermedad aguda y es el tipo mas comun en las personas

mayores institucionalizadas (9).

En esta poblacidn, la prevalencia de deshidratacidon puede oscilar entre el 12% y el 50%
(10-12). Ademas, hay varios factores que pueden asociarse a ella tanto a nivel clinico,
como funcional, mental o social. Segun una revision reciente (13), los factores mas

frecuentemente asociados a la deshidratacidn en las personas mayores institucionalizadas
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son la edad, el sexo femenino, tener infecciones de repeticidn, la demencia y estar en
situacién de final de vida. Esto hace que los residentes sean especialmente vulnerables a
la deshidratacién, un problema grave y responsable de muchas hospitalizaciones y que
estd relacionado con un aumento de la mortalidad (14,15). Las hospitalizaciones por
deshidratacion estan incluidas entre las hospitalizaciones potencialmente evitables y se
utilizan como indicador de la calidad y coordinacidn de la atencidon a los pacientes fragiles
o con enfermedades crénicas. Concretamente, segin un estudio realizado en Espaiia (16),
la deshidratacion en personas mayores de 65 afios fue la Unica hospitalizacion
potencialmente evitable que durante el periodo entre 2003 y 2013 no constaté una
disminucién, sino que doblé la tasa de hospitalizaciones a lo largo del periodo. Por lo que
garantizando una correcta hidrataciéon se evitaria que las personas mayores sufrieran
problemas de salud tanto agudos como crénicos (17), tales como las caidas, el
estrefiimiento, o los cdlculos renales, entre otros, mejorando asi su calidad de vida.
Ademas, una correcta hidratacién supondria una reduccion del gasto sanitario, ya que la
deshidratacion puede aumentar los costes de atencién al paciente entre el 7% vy el 8,5%

(18).

Debido a su magnitud, a sus consecuencias y al considerarse un problema prevenible y
tratable, se hace importante una deteccién precoz de la deshidratacidon. No obstante, no
existen parametros ampliamente aceptados para evaluarla en adultos mayores (19). Entre
los métodos recomendados se encuentra el color de la orina, dado que cuando una
persona no ingiere una cantidad suficiente de liquidos, hay un aumento en la gravedad
especifica, con el resultado inmediato de un oscurecimiento de su color (20). Ademas, es
uno de los mds utilizados como criterio fisioldgico para la adecuada ingesta hidrica (21).
De acuerdo a Mentes y cols. (22,23), el color y la gravedad especifica de la orina pueden
detectar la deshidratacidn crénica en personas mayores. En este sentido, Armstrong y
cols. (24,25) desarrollaron una tabla de colores a través de la cual se podia evaluar el
estado de hidratacion en funcion del color de la orina, siendo un método rapido y no
invasivo.
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Finalmente, es importante resaltar que no se ha encontrado evidencia sobre la
deshidratacién en personas mayores en nuestro contexto residencial espafiol. Por este
motivo, se decidid plantear el presente estudio con el objetivo de estimar la prevalencia
de deshidratacidn e identificar los factores asociados a la misma en las personas mayores

de una residencia geriatrica.

2. METODOLOGIA

Estudio transversal en personas mayores institucionalizadas en una residencia geriatrica

que cuenta con 96 plazas residenciales. No se establecieron criterios de exclusion.

2.1 Variables e instrumentos de medida
Las variables de estudio se seleccionaron en funcién de los resultados hallados en una
revision reciente del tema realizada por nuestro grupo de investigacion (13) y se
clasificaron segun los componentes de la Valoracidn Geriatrica Integral que incluye la

esfera clinica, funcional, mental y social.

La deshidratacion se midid a través del color de la orina, de acuerdo con la tabla de
colores disefiada por Armstrong y cols. (24,25). Esta tiene ocho colores numerados que
van desde el paja palido al marrén verdoso. Del 1 al 3 corresponden a un buen estado de
hidratacion, del 4 al 6 a deshidratacion y del 7 al 8 a una deshidratacién severa. Se
considerd deshidratacién cuando la orina coincidia con alguno de los colores numerados
del 4 al 8 (23). En el caso que el residente presentara incontinencia urinaria, se recogio la

muestra de orina mediante un sondaje intermitente.

Las otras variables seleccionadas fueron los datos sociodemograficos edad y sexo. A nivel
clinico, se registraron las infecciones urinarias y respiratorias ocurridas durante el ultimo
afio, las enfermedades renales y cardiovasculares, padecer mas de 4 afecciones crénicas,
antecedentes de accidente cardiovascular y diabetes. Otras variables clinicas que se
tuvieron en cuenta fueron los problemas bucales, la presencia de ojos hundidos, las

Ulceras por presion y la disfagia, evaluada mediante el Método de Exploracién Clinica
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Volumen-Viscosidad (MECV-V) (26). Relacionado con el tratamiento, se registré tomar mas
de cinco farmacos y la toma de laxantes. Finalmente, también se explord si el residente
habia tenido un ingreso hospitalario en el Ultimo afio y si experimentd una baja ingesta de
liquidos (menos de 1500 ml/dia). La ingesta de liquidos se recogié 24 horas al dia, durante

una semana.

El estado funcional fue evaluado con el indice de Barthel (27). En relacién a la condicidn
mental, se registraron los episodios de agresividad y agitaciéon en la ultima semana, asi
como también se examiné el estado cognitivo utilizando el Mini-Mental State Examination
(28). No se incluyd ninguna variable de la esfera social, ya que el Unico factor social

relacionado con la deshidratacién es la propia institucionalizacién (11).

2.2 Recogida de datos
Se elabord un cuestionario basado en las diferentes variables de estudio. El personal que
recogié los datos fue entrenado mediante un programa disefiado por los investigadores
del proyecto, con el fin de garantizar que se siguieran los mismos procedimientos en la
recogida de datos. Asi mismo, antes de iniciar la recogida de los datos, se realizd una
prueba piloto del cuestionario en un total de 15 residentes. El cuestionario definitivo fue
completado por el personal del centro, recogiendo los datos de la historia clinica
informatizada de cada residente y, en caso de que alguno de los datos necesitara

comprobacion o no se hubiera valorado previamente, fue valorado in situ.

2.3 Consideraciones éticas
Se cuenta con la autorizacion de la direccién del centro para poder llevar a cabo el
proyecto y éste fue aprobado por el comité de ética asistencial del Hospital Universitario

Arnau de Vilanova de Lleida (CEIC-1849).

Antes de empezar la recogida de datos se informo a los residentes, familiares y/o tutores
legales de la finalidad y objetivos del proyecto, a través de la explicacion de una hoja

informativa y, posteriormente, acordaron participar firmando el consentimiento
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informado. En el caso que el residente presentara deterioro cognitivo, fue un familiar o su
tutor legal el que lo firmd. Por otra parte, la proteccién de los datos de los participantes se
garantizd6 mediante una codificacién alfanumérica y sdlo la coordinadora del proyecto

conocia la relaciéon entre los datos personales y el cddigo de identificacion.

2.4 Analisis estadisticos
Se realizd un andlisis descriptivo de las variables del estudio. Para identificar los factores
gue se asociaban a la deshidratacion, en primer lugar, se llevaron a cabo analisis
bivariados segun la naturaleza de las variables (chi-cuadrado o T-student), o sus
equivalentes en los casos en que no se cumplieran los criterios de aplicacién de estos
analisis (prueba exacta de Fisher o U de Mann-Whitney). Posteriormente, para identificar
los factores que se asociaban independientemente a la deshidratacion, aquellas variables
que obtuvieron un nivel de significacién estadistica < 0,05 se incorporaron en la regresiéon
logistica realizada mediante el método condicional hacia delante. Los datos se analizaron
con el programa estadistico IBM SPSS version 24 y el nivel de significacion aceptado fue de

p <0,05.

3. RESULTADOS

La muestra total estudiada fue de 96 individuos (100% de los residentes) con una media
de edad de 86,6 afos (£7,1), de los cuales el 80,2% eran mujeres. La prevalencia de
deshidratacion establecida mediante el color de la orina fue del 31,3% (IC 95% 22,0 —

40,6). En el grafico | se puede ver con mas detalle su distribucion segun la tabla de colores.
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Grafico 1. Distribucion del color de la orina: frecuencias

El resto de caracteristicas de la muestra se describen en la tabla I. Como se puede
observar, en la esfera clinica destacar que el 40,6% y el 49% de los residentes presentaron
alguna infeccidn respiratoria y urinaria respectivamente en el ultimo afio. Casi el 70%
presentd mas de 4 enfermedades crénicas y el 81,3% tomaba mas de 5 medicamentos. En
relacion a la ingesta hidrica diaria, la media fue de 1717,3 ml/dia (+ 565,2), no obstante, el
35,4% de los residentes bebid6 menos de 1500 ml/dia. En la esfera funcional,
practicamente todos los sujetos de estudio presentaron algun tipo de dependencia para
las actividades basicas de la vida diaria. Finalmente, en cuanto a la esfera mental, destacar

que mas del 70% de los residentes presentd deterioro cognitivo.
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Tabla I. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas n %
< 85a 37 38,5
Edad
>85a 59 61,5
Sociodemograficas
Hombres 19 19,8
Sexo
Mujeres 77 80,2
No 57 59,4
Infeccidn respiratoria
Si 39 40,6
No 49 51,0
Infeccidn urinaria
Si 47 49,0
No 56 58,3
Enfermedad renal
Si 40 41,7
No 79 82,3
Enfermedad cardiovascular
Si 17 17,7
No 29 30,2
> 4 enfermedades cronicas
Si 67 69,8
Clinicas
No 75 78,1
Accidente cerebrovascular
Si 21 21,9
No 68 70,8
Diabetes
Si 28 29,2
No 71 74,0
Problemas orales
Si 25 26,0
No 82 85,4
Enoftalmos
Si 14 14,6
No 86 89,6
Ulceras por presion
Si 10 10,4

83



Caracteristicas n %
No 63 65,6
Disfagia a liquidos
Si 33 344
No 18 18,8
> 5 farmacos
Si 78 81,3
No 33 344
Clinicas Laxantes
Si 63 65,6
No 81 84,4
Ingresos hospitalarios
Si 15 15,6
>1500ml/dia 62 64,6
Ingesta hidrica
<1500ml/dia 34 354
Independencia 3 3,1
Dependencia
3 3,1
leve
Dependencia
21 21,9
Funcionales Estado funcional moderada
Dependencia
27 28,1
severa
Dependencia
42 43,8
total
No 26 27,1
Deterioro cognitivo
Si 70 72,9
No 50 52,1
Mentales Agresividad
Si 46 479
No 74 77,1
Agitacion
Si 22 22,9

n: nimero de residentes; %: porcentaje de residentes
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Por otro lado, en la tabla Il se muestran los factores que se asociaron significativamente a
la deshidratacion en los analisis bivariados. A nivel clinico, se asociaron a la deshidratacion
la presencia de enoftalmos (p = 0,010), la disfagia a liquidos (p = 0,030), la toma de
laxantes (p = 0,046) y la baja ingesta hidrica (p = 0,044). A nivel funcional, el deterioro

funcional (p = 0,020) y, a nivel cognitivo, el deterioro cognitivo (p = 0,001).

Tabla Il. Asociacion de las variables sociodemograficas, clinicas, funcionales y mentales con la

deshidratacion

Deshidratacion

Variables No Si p

<85a 23 62,2 14 37,8
Edad 0.270
> 85a 43 72,9 16 27,1

Sociodemograficas Hombre
13 68,4 6 31,6
Sexo S 0,972

Mujeres 53 68,8 24 31,2

Infeccidn respiratoria® 0,7 1,3 0,7 1,1 0,897
Infeccion urinaria? 1,0 1,4 1,1 1,5 0,752
No 37 66,1 19 33,9
Enfermedad renal 0,503
Si 29 72,5 11 27,5
Enfermedad No 56 70,9 23 29,1
0,330
cardiovascular Si 10 58,8 7 41,2
Clinicas > 4 enfermedades No 20 69,0 9 31,0
0,976
cronicas Si 46 68,7 21 31,3
Accidente No 53 70,7 22 29,3
0,444
cerebrovascular Si 13 61,9 8 38,1
No 44 64,7 24 35,3
Diabetes 0,183
Si 22 78,6 6 21,4
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Deshidratacion

Variables No Si p
n % n %
No 48 67,6 23 32,4
Problemas orales 0,684
Si 18 72,0 7 28,0
No 61 74,4 21 25,6
Enoftalmos 0,0103**
Si 5 35,7 9 64,3
No 61 70,9 25 29,1
Ulceras por presion 0,2773
Si 5 50,0 5 50,0
No 48 76,2 15 23,8
. Disfagia a liquidos 0,030*
Clinicas Si 18 545 15 455
No 9 50,0 9 50,0
> 5 farmacos 0,057
Si 57 73,1 21 26,9
No 27 81,8 6 18,2
Laxantes 0,046*
Si 39 61,9 24 38,1
Ingresos No 55 67,9 26 32,1
0,770°
hospitalarios Si 11 73,3 4 26,7
No 47 75,8 15 21,2
Ingesta hidrica 0,044*
Si 19 55,9 15 44,1
45,0 (5,0- 20,0 (0,0 -
Funcionales Deterioro funcional? 0,020%*
71,3) 56,3)
Deterioro cognitivo® 13,3 9,7 14,4 12,4 0,001**
No 36 72,0 14 28,0
Agresividad 0,474
Mentales Si 30 65,2 16 34,8
No 51 68,9 23 31,1
Agitacién 0,948
Si 15 68,2 7 31,8

'media y desviacidn estdndar; 2mediana y rango interquartil; 3Test de Fisher; *U of Mann Whitney; *p < 0,05;

**p < 0,01
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Finalmente, se realizaron andlisis de regresion logistica con las variables que resultaron

significativas en los analisis bivariados y los factores que se asociaron independientemente

a la deshidratacién fueron la presencia de ojos hundidos, la baja ingesta hidrica y el

deterioro funcional y cognitivo (tabla Ill).

Tabla lll. Regresion logistica de los factores asociados a la deshidratacion

OR 1IC95% p

Paso 1 Presencia de enoftalmos 5,23 1,57-17,37 0,007**

Presencia de enoftalmos 8,03 2,10- 30,77 0,002**
Paso 2

Deterioro funcional 0,98 0,96 - 0,99 0,015*

Presencia de enoftalmos 7,90 1,93-32,44 0,004**
Paso 3 Deterioro funcional 0,96 0,94 - 0,99 0,002**

Deterioro cognitivo 1,07 1,01-1,14 0,034*

Presencia de enoftalmos 8,67 2,03 -36,97 0,004**

Baja ingesta hidrica 3,96 1,06 - 14,76 0,041*
Paso 4

Deterioro funcional 0,97 0,95-0,99 0,012*

Deterioro cognitivo 1,10 1,02-1,18 0,009**

OR: od(ds ratio; IC: intervalo de confianza; *p < 0,05; **p < 0,01
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4.DISCUSION

En este estudio se ha analizado la prevalencia y los factores asociados a la deshidratacion
de las personas mayores que vivian en una residencia. En cuanto a la magnitud del
problema, la prevalencia de deshidratacion fue del 31,3% (IC 95% 22,0 — 40,6), la cual se
encuentra dentro del rango establecido segin la evidencia. En una reciente revisién
sistematica (29), la prevalencia de deshidratacion entre los residentes oscilé entre el 0,8%
y el 38,5%. Esta diferencia, segun los autores de la revision, puede explicarse por las
diferentes formas de evaluar la deshidratacién utilizada, como son el analisis de sangre, el

de orina y los examenes fisicos.

En nuestro caso, el método utilizado fue el color de la orina, basado en la tabla
desarrollada por Armstrong y cols. (24,25). En este sentido, cuando una persona no ingiere
la cantidad suficiente de liquidos, se produce un incremento de la gravedad especifica de
la orina, lo que provoca un oscurecimiento de la misma. Por lo tanto, el color de la orina
generalmente reacciona de manera inmediata a pequefios cambios en el estado de
hidratacion (20). Concretamente, en un estudio realizado por Wakefield y cols. (30), las
puntuaciones crecientes en la tabla de colores de orina se correlacionaron de manera
moderada y positiva con la gravedad especifica de la orina y la osmolalidad. Ademas,
segln un estudio mas reciente (21), el punto de corte de 24 en el color de la orina,
teniendo como referencia diagndstica la osmolalidad urinaria, obtuvo un area bajo la

curva de 0,831, una buena sensibilidad (0,878) y una moderada especificidad (0,643).

No obstante, también es cierto que el color de la orina puede verse afectado por otros
factores ademas de la deshidratacion. Por ejemplo, se sabe que puede alterarse por la
funcién renal. Sin embargo, un estudio realizado por Mentes y cols. (23) demostré que los
residentes con una funcién renal de moderada a buena, obtenian correlaciones
significativas entre el color de la orina y la gravedad especifica (rho = 0,64; 0,72), sobre
todo las mujeres, género prevalente en las residencias. Otro factor que puede alterar el

color de la orina es la ingesta de ciertos alimentos, como pueden ser las remolachas,
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moras o zanahorias. No obstante, dada su naturaleza, si han sido ingeridos, han estado
servidos en cantidades limitadas. Finalmente, existen numerosos medicamentos que
provocan una decoloracién de la orina, como son la aspirina, la heparina y ciertos
medicamentos psicotrdpicos, entre otros. De todas formas, en nuestra muestra, la
mayoria de los individuos presentaron un color de la orina dentro del rango normal, de
paja palida a amarillo claro, a pesar de haber tomado farmacos que podian alterar su
color. Por lo tanto, se puede deducir que ninguno de estos factores influyé en el resultado

del estado de hidratacion.

Por otro lado, segun los hallazgos de este estudio, los factores que se asociaron de manera
independiente a la deshidratacién fueron cuatro. En primer lugar, los residentes que
presentaban enoftalmos tenian un riesgo casi nueve veces superior de estar
deshidratados (p = 0,004). En este sentido, Holben y cols. (31) encontraron que, de los 121
residentes estudiados, 56 mostraron sintomas de deshidratacion, y de los dos sintomas
mas comunes, uno fue tener enoftalmos (34%). Esto se puede deber a que con la
deshidratacion se produce una disminucién de la tensién del globo ocular y la piel pierde
su elasticidad lo que provoca un hundimiento de los ojos. Por lo tanto, en este caso, se
trataria de un signo de deshidratacion, y dada la fuerte asociacién con el color de la orina,

podria ser util para reforzar la deteccién de la deshidratacidon en las personas mayores.

En segundo lugar, otro factor clinico identificado fue la baja ingesta hidrica.
Concretamente, los residentes con una ingesta de liquidos inferior a 1500ml/dia tenian 4
veces mas de probabilidades de estar deshidratados, aspecto ya reportado por otros
autores (31,32). La ingesta hidrica insuficiente es la responsable de la deshidratacion
crénica en las persones mayores, dado que provoca un déficit de liquidos intracelular,
alterando de este modo la absorcién de medicamentos y provocando delirio, debilidad,
fatiga, exacerbacién de afecciones médicas y aumento del riesgo de muerte (7).

En tercer lugar, el deterioro funcional fue otro de los factores asociados a la

deshidratacién. En este sentido, ésta contribuye a reducir el acceso al agua, ademas de
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limitar la capacidad de manipular algunos recipientes, lo que puede derivar a un estado de

deshidratacion (33).

Este hecho se ve incrementado en las personas encamadas. Ademads, muchas de las
intervenciones para aumentar la ingesta hidrica se centran en favorecer la independencia
de los residentes o en aumentar la asistencia en las personas dependientes (34), hecho

gue reafirma su asociacion.

Por ultimo, otro factor que se asocié fue el padecer deterioro cognitivo. Son muchos los
autores que relacionan la deshidratacidon con enfermedades como son la demencia o el
Alzheimer, o enfermedades neurolégicas que cursan con una afectacién cognitiva (10,35).
Su causa es debida a que el deterioro cognitivo puede reducir la sensacién, la conciencia y
la capacidad de comunicar la sed, e incluso, puede conducir a olvidarse de beber, asi como

a los problemas de deglucién que pueden asociarse (36).

Limitaciones del estudio

A pesar de los resultados alentadores de este estudio, varias limitaciones deben ser
discutidas. En primer lugar, la evaluacion del color de la orina se trata de una medida
subjetiva. No obstante, la muestra fue valorada por sélo dos enfermeras y previamente se
realizaron varias pruebas, con el fin de garantizar que se homogenizaran las evaluaciones.
La segunda limitacidn del estudio es su propio disefio. Al ser transversal no permite
clarificar la direccionalidad entre la deshidratacion y los factores que se asociaron. No
obstante, dada la evidencia y la explicacion tedrica de los factores, se ha podido suponer

la relacion causal entre ellos.

Finalmente, concluir que este trabajo ofrece un reflejo del que es el primer estudio
realizado en el dambito residencial espafiol sobre la deshidratacidon en personas mayores.
En él se constata su elevada magnitud, ya que uno de cada tres residentes estd

deshidratado. Ademas, la tabla de colores de orina puede hacerse de forma rutinaria y no
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invasiva, por lo que, con un personal sanitario entrenado para detectar variaciones en los
colores, podria ser el método de eleccion para detectar la deshidratacion en esta
poblacién. Ademas, otro signo de deshidratacion ha tenido una fuerte asociacién con el
color de la orina, tener los ojos hundidos, por lo que podria complementar su diagndstico.
Por otro lado, el tipo de deshidratacidon mas prevalente en las personas mayores es la
crénica y, por lo tanto, su abordaje requiere la deteccién de aquellos factores que influyen
en la misma. En este sentido, se han identificado como factores la baja ingesta hidrica y el
deterioro funcional y cognitivo. Por lo tanto, estos resultados permiten dar visibilidad al
problema de la deshidratacidon en las personas mayores institucionalizadas en Espaina, y
ser la base para futuras investigaciones, permitiendo el abordaje de estos factores y

mejorar, asi, la hidratacion de los residentes.
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TITOL: Quant i qué beuen les persones grans que viuen en una residéncia geriatrica?

Descripcid i factors associats

RESUM

Objectius: Estimar i descriure la ingesta hidrica en persones institucionalitzades en una

residéncia per a gent gran i analitzar els factors que s’hi associen.

Metode: Estudi descriptiu i transversal dut a terme en una residencia amb una capacitat
de 96 residents. La ingesta hidrica es va calcular registrant els liquids consumits les 24
hores del dia durant un periode d’una setmana. Per a la identificacié dels factors, es van

seleccionar variables sociodemografiques, cliniques, funcionals i mentals.

Resultats: La mostra total estudiada va ser de 96 individus amb una mitjana d'edat de 86,6
anys (x 7,1), dels quals el 80,2% eren dones. La mitjana de la ingesta hidrica va ser de
1717,3 ml/dia, bevent més al mati i durant els apats i sent I’aigua el liquid més consumit. A
la regressio lineal, els factors que es van associar amb la possibilitat de disminuir la
mitjana de la ingesta hidrica van ser la dependéncia funcional (p = 0,011) i la incapacitat

per parlar (p = 0,002), pel contrari, la presa de diliretics podia fer-la augmentar (p = 0,010).

Conclusions: Aquest estudi permet aproximar la realitat de la ingesta hidrica de la gent
gran institucionalitzada a Espanya, ja que no s'ha trobat evidencia prévia en aquest
context. Tot i aixi, manca estandarditzar un metode Unic de recollida de la ingesta de
liquids que permeti establir el patré hidric i facilitar el registre habitual en aquest nivell

assistencial.

Paraules claus: Ingesta hidrica; persona gran; begudes; residéncia geriatrica; factors

associats
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1. INTRODUCCIO

L'aigua és el principal solvent de I'organisme i és fonamental per al bon funcionament
fisiologic (1). Es present en totes les parts del cos i, conseqlientment, juga un paper
fonamental per a moltes de les funcions fisiologiques: regula el volum cel-lular, transporta
nutrients, elimina residus, regula la temperatura corporal i, a més, és un mitja per a les

reaccions biologiques (2).

La quantitat d’aigua en el cos huma varia segons I'edat, el sexe i el percentatge de massa
muscular i teixit adipds que la persona tingui. Constitueix aproximadament entre el 60% i
el 70% del pes corporal total d’una persona en edat adulta, i el 50% com a maxim en les
persones majors de 65 anys (3). Les dones i les persones grans tenen una quantitat
inferior d’aigua corporal respecte als homes, ja que tenen una major proporcié de greix,
on s’hi acumula menys aigua (4). Per tant, en aquest col-lectiu d’edat, agreujant-se si son

dones, perdues lleus de liquid podrien portar-los a patir un estat de deshidratacié cronica

(5).

Es per aixd que es fa necessari el manteniment de I'equilibri hidric per tal de poder
garantir un correcte estat de salut. Si la persona aporta la suficient quantitat d’aigua per
reposar les pérdues fisiologiques i/o patologiques, evitara la deshidratacié (6), sindrome
geriatrica que pot ocasionar greus conseqiéncies i resultar fatal si no es detecta i s’intervé
a temps (7). Per compensar les pérdues diaries d’aigua, el cos produeix una petita
guantitat d’aigua a partir de la seva activitat metabolica, pero la majoria de les
aportacions d’aigua provenen de la dieta (aliments i liquids) (8). Per tant, és logic pensar
que el primer metode d’eleccid per evitar o pal-liar la deshidratacid seria assegurar una
correcta ingesta hidrica. Pero, tot i que pot semblar un metode practic, senzill i eficag, pot
resultar dificil d’aplicar en el grup de persones grans i/o institucionalitzades,
caracteritzades per tenir una important dependéncia fisica, cognitiva i greus problemes de

deglucié (9).
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En aquest sentit, sén nombrosos els estudis que corroboren que les persones grans soén el
grup d’edat que menys beu. Per exemple, I'estudi de Rosinger i col:l. (10) ha demostrat
gue la ingesta hidrica és significativament més baixa en les persones de 60 anys o més (p <
0,01). A nivell residencial encara s’ha observat una ingesta de liquids més baixa. Mentes i
col-l. (11) senyalaven que les persones grans institucionalitzades bevien menys segons els
estandards nutricionals, observant-se una ingesta inadequada entre el 50 i 92% dels
residents. En un estudi realitzat en centres assistits amb persones majors de 65 anys i
diagnosticats de demeéncia (12), el 51% tenia una baixa ingesta hidrica (considerada si
bevien 236,56 ml o menys durant un apat). Finalment, en un dels estudis publicats pel
nostre grup d’investigacié (13), es va identificar que el 34% dels residents bevia menys de

1500 ml/dia.

Malgrat totes aquestes dades, sdn escasses les investigacions que han analitzat amb
profunditat la ingesta hidrica de les persones grans; saber quines sén les caracteristiques,
coneixer quant i qué beuen, i quins factors s’associarien a una baixa ingesta de liquids, i
menys en el nostre context residencial espanyol. Es per aquest motiu que es va decidir
plantejar el present estudi amb |'objectiu d’estimar i descriure la ingesta hidrica de les
persones grans institucionalitzades en una residéncia i identificar els factors que s’hi

associen.

2. MATERIAL | METODES
Estudi descriptiu i transversal en persones grans institucionalitzades en una residéncia

geriatrica que compta amb 96 places residencials. No es van establir criteris d'exclusid.

2.1 Variables i instruments de mesura
La variable ingesta hidrica es va recollir les 24 hores al dia durant tota una setmana,
registrant tots els liquids consumits per cada resident, especificant la quantitat (en ml), el
tipus de liquid (aigua, suc, llet, café amb llet i gelatina) i el moment del dia en que ho

prenien.

100



També es van seleccionar les variables sociodemografiques edat i sexe. L'estat nutricional
es va avaluar mitjancant el test Mini Nutritional Assessment (MNA) (14) i la disfagia
mitjancant el Metode d'Exploracié Clinica Volum-Viscositat (MECV-V) (15). L'estat
funcional es va valorar amb I'ilndex de Barthel (16) i I'estat mental amb el Mini-Mental
State Examination (MMSE) (17). També es va incloure la incapacitat per poder parlar, la
presa de certs farmacs que condicionen la ingesta de liquids (ditrétics i laxants), aixi com
parametres sanguinis i urinaris que poden veure’s compromesos (creatinina (>1,10), BUN
(>20,1), i el color de I'orina d’acord amb la taula dissenyada per Armstrong i col:l. (18)

(valors de 4 a 8)).

2.2 Recollida de dades
Es va elaborar un qiiestionari basat en les diferents variables de I'estudi. El personal que
va recollir les dades va ser entrenat mitjancant un programa dissenyat pels investigadors
del projecte amb la finalitat de garantir que es seguissin els mateixos procediments en la
recollida de dades. Aixi mateix, abans d'iniciar-la-, es va fer una prova pilot del qiiestionari
en un total de 15 residents. El qlestionari definitiu va ser omplert pel personal del centre,
recollint les dades de la historia clinica informatitzada de cada resident i, en cas que algun
de les dades necessités comprovacié o no s'hagués valorat préviament, valorant aquesta

dada in situ.

En el cas concret del registre de la ingesta hidrica, aquest va ser realitzat pels professionals
que supervisaven o administraven el que el resident menjava i bevia, registrant totes les
ingestes les 24 hores del dia durant una setmana. Els vasos i tasses amb els que els

residents beuen van estar calibrats, per poder anotar exactament el que es consumia.

2.3 Consideracions étiques
Es compta amb |'autoritzacié de la direccid del centre per a poder dur a terme el projecte,
el qual va ser aprovat pel comite d'etica assistencial de I'Hospital Universitari Arnau de

Vilanova de Lleida (CEIC-1849).
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Abans de comencar la recollida de dades es va informar els residents, familiars i/o tutors
legals de la finalitat i els objectius del projecte a través de I'explicacié d'un full informatiu.
Posteriorment, aquests van acordar participar signant el consentiment informat. En el cas
gue el resident presentés deteriorament cognitiu, va ser un familiar o el seu tutor legal el
que el va signar. D'altra banda, la proteccié de les dades dels participants es va garantir
mitjangant una codificaciéd alfanumerica, sent només la coordinadora del projecte la

persona que coneixia la relacié entre les dades personals i el codi d'identificacid.

2.4 Analisi estadistic
Es va realitzar una analisi descriptiva de les variables de l'estudi. Per a identificar els
factors que s'associaven a la baixa ingesta hidrica, en primer lloc es van dur a terme
analisis bivariades mitjancant la comparacié de mitjanes (T de student) o el seu equivalent
en el cas en qué no es complis els criteris d'aplicacié d'aquesta analisi (U de Mann-
Whitney). Posteriorment, per a identificar els factors que s'associaven independentment a
la mitjana de la ingesta hidrica, aquelles variables que van obtenir un nivell de significacié
estadistica < 0,05 es van incorporar a la regressio lineal realitzada mitjancant el metode
condicional cap endavant. Les dades es van analitzar amb el programa estadistic IBM SPSS

versio 24 i el nivell de significacid acceptat va ser de p < 0,05.

3. RESULTATS

La mostra total estudiada va ser de 96 individus (100% dels residents) amb una mitjana
d'edat de 86,6 anys (+ 7,1), dels quals el 80,2% eren dones. Pel que fa a I'estat nutricional,
el 65,6% dels residents presentava risc de desnutricio (MNA 17-23,5) i el 8,3% estaven
desnodrits (MNA < 17) i un 34,4% presentava disfagia a liquids. Quant als estats funcional i
mental, practicament tots els subjectes presentaven algun tipus de dependéncia funcional
(el 93,8% presentaven una dependéncia de moderada a molt greu per a la realitzacié de
les activitats basiques de la vida diaria) i el 72,9% presentaven deteriorament cognitiu

segons el MMSE. Un 20% dels participants tenia incapacitat per parlar i al voltant de la
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meitat de la mostra prenia diliretics i laxants. Finalment, en els resultats de I'analisi
sanguinia s’observen alteracions en la creatinina i el BUN en el 21,1,% i 53,2% dels
residents, respectivament i, segons |'analisi del color de I'orina, el 31,3% de la mostra
presentava deshidratacid. La resta de caracteristiques de la mostra es descriuen en la

taula 1.

Taula 1. Caracteristiques de la mostra: recompte (n) i freqliencia (%)

Caracteristiques n %
< 85 anys 37 38,5
Edat
> 85 anys 59 61,5
Home 19 19,8
Sexe
Dona 77 80,2
Normal 25 26,0
Estat nutricional Risc de desnutricio 63 65,6
Desnutricio 8 8,3
. i No 63 65,6
Disfagia a liquids
Si 33 34,4
Independéncia 3 3,1
Dependéncia escassa 3 3,1
Estat funcional Dependéncia moderada 21 21,9
Dependéncia severa 27 28,1
Dependencia total 42 43,8
No deteriorament
. 26 27,1
Estat mental cognitiu
Deteriorament cognitiu 70 72,9
Incapacitat per No 76 79,2
parlar Si 20 20,8
L No 51 53,1
Diliretics
Si 45 46,9
No 33 34,4
Laxants
Si 63 65,6
Normal 75 78,9
Creatinina
Alterat 20 21,1
Normal 44 46,8
BUN
Alterat 50 53,2
. Normal 66 68,8
Color de la orina
Alterat 30 31,3
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Amb relacié a I'analisi de la ingesta hidrica, la ingesta maxima registrada va ser de 3750
ml/dia i la minima de 680 ml/dia, i la mitjana diaria total entre els residents estudiats era
de 1717,3 ml/dia (+¥565,2). En la taula 2 es detalla quina ha estat la ingesta segons el

moment del dia i quin tipus de liquid s’ha consumit.

Taula 2. Descripcid de la ingesta hidrica: mitjana segons el moment del dia i el tipus de liquid

(ml/dia)
L. ) Lo Mitjana
Descripcioé de la ingesta hidrica . DE
(ml/dia)
i Esmorzar 421,6 189,0
MATI 314,5 134,9
Mig mati 207,4 136,5
Dinar 297,4 151,2
Segons el moment del
§ TARDA Berenar  234,1  230,6 91,9 77,4
ia
Mitja tarda 160,4 105,4
Sopar  269,8 93,4
NIT 198,2 93,2
Ressopd 126,6 141,8
Aigua 840,5 662,3
Suc 257,6 243,9
Llet 167,9 189,0
Segons el tipus de liquid Infusio 7,6 28,4
Café amb
96,2 140,6
llet
Gelatina 346,8 360,4
Refresc 0,57 5,6

DE: desviacié estandard

Es pot observar que els moments del dia que més bevien els residents eren durant els
apats principals i el mati. Quant al tipus de liquid consumit, en primer lloc es trobava
I'aigua, seguida de la gelatina, el suc i la llet. La resta de liquids van ser ingerits en

proporcions molt inferiors.

Per altra banda, els residents que tenien desnutricié, disfagia a liquids, dependéncia
funcional, deteriorament cognitiu, incapacitat per parlar i deshidratacid ingerien menys

liquids, amb diferéncies de mitjanes estadisticament significatives. A excepcid dels
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residents que prenien diliretics que, en aquest cas, es va associar amb una ingesta hidrica

superior (taula 3).

Taula 3. Diferéncies entre les mitjanes d’ingesta hidrica i les categories de les variables d’estudi

Ingesta hidrica
Caracteristiques (ml/dia) p
Mitjana DE

< 85 anys 1652,3 730,4
Edat 0,187
2 85 anys 1758,1 433,2

Home 1785,1 849,6
Sexe 0,562
Dona 1700,6 476,3

No 2028,7 426,3
Desnutricid <0,001
Si  1607,7 569,5

No 1845,1 491,9
Disfagia a liquids 0,002
Si 14734 621,3

No 2470,8 734,2
Dependéncia funcional <0,001
Si 1667,1 519,5

No  2059,9 604,5
Deteriorament cognitiu <0,001
Si 1590,1 496,8

No  1858,5 522,0
Incapacitat per parlar <0,001
Si  1180,6 372,4

No 1534,4 571,2
Diiiretics <0,001
Si  1924,6 486,0

No 1739,6 619,9
Laxants 0,391
Si  1705,6 539,2

Normal 1736,9 569,7
Creatinina 0,342
Alterat 1678,7 551,5

Normal 1789,8 649,4
BUN 0,166
Alterat 1675,6 479,0

Hidratat 1783,6 505,4

Color d’orina 0,044
Deshidratat  ~ 1571,5 664,7

DE: Desviacio estandard
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Finalment, es va realitzar una regressiod lineal multiple amb les variables que van resultar
significatives en les analisis bivariades (taula 4). Els factors que van associar-se
significativament van ser la dependéncia funcional i la incapacitat per parlar, en termes
gue en els residents que ho presentaven podia disminuir la mitjana de la ingesta hidrica en
522,6ml/h i 415,6ml/h, respectivament, ajustat per la resta de variables incloses al model.
Pel contrari, en el cas dels residents que prenien diliretics podia augmentar la mitjana de

la ingesta hidrica en 246,9ml/h.

Taula 4. Associaci6 dels factors amb la mitjana d’ingesta hidrica (regressio lineal)

Variables Coeficient B IC95% P
Desnutricié -180,7 -409,1-47,7 0,120
Dependéncia funcional -522,6 -924,6 —-120,6 0,011

Deteriorament -416,2 - 81,8

cognitiu -167,2 0,186
Deshidratacié -74,7 -293,3 - 143,8 0,498
Disfagia -65,3 -277,9-147,2 0,543
Incapacitat per parlar -415,6 -680,4 —-150,8 0,002
Diiirétics 246,9 59,3-434,6 0,010

IC: interval de confianca

4. DISCUSSIO

En aquest estudi s'ha analitzat la ingesta hidrica i els seus factors associats d'un grup de
persones que viuen en una residéncia per a gent gran. Les caracteristiques de la mostra de
I’estudi sén d’acord al perfil espanyol institucionalitzat en residencies de persones grans:
persones majors de 85 anys, majoritariament dones, amb una alta dependencia funcional i

un deteriorament cognitiu important (19,20).

Pel que fa a la ingesta hidrica, la mitjana diaria dels residents estudiats, calculada segons el
consum de liquids diari recollit durant una setmana, va ser de 1717,3 ml/dia (+ 565,2). A

nivell espanyol, només s’han trobat dos estudis fets en poblacié general que avaluessin la
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ingesta de liquids. En I’Estudio Bahia 2008 (21), amb una mostra de 1.267 persones majors
de 65 anys, es va trobar una mitjana de 1.750 ml/dia, molt similar a la nostra, recollida
mitjangant un recordatori de 24 hores amb mesures casolanes via telefonica, que
posteriorment van ser transformades a ml. Ara bé, si ho comparem amb I'estudi realitzat
fet per Nissensohn i col:l. (22), amb 2.007 participants, dels quals 197 tenien una edat
entre 65 i 75 anys, la mitjana de liquids va ser de 1.050 ml/dia, molt inferior a la registrada
en el nostre estudi. En aquest cas, els participants van rebre una tauleta i havien de fer
fotografies de tots els aliments i begudes consumides durant els 3 dies de I'estudi (abans
de comencar a menjar i beure, i de nou després d'acabar, per tal d'enregistrar la ingesta
real). Els que van declarar o demostrar que no podien utilitzar la tauleta es van oferir
altres opcions, com ara utilitzar una camera digital i un registre en paper o a través
d’entrevistes telefoniques. El 79% de la mostra va utilitzar una tauleta, el 12% una camera
digital i el 9% va optar per I'entrevista telefonica. I, malgrat que no s’especifica en I'estudi,
es pot creure que potser aquest grup d’edat va optar per la darrera opcid, tenint en
compte la proporcié de la mostra. El que podria explicar que la mitjana d’ingesta hidrica
fos tan inferior, tenint en compte que eren persones d’entre 65 i 75 anys de la comunitat.
A nivell internacional, si que es troben estudis realitzats especificament a centres assistits
per a la gent gran. En un d’ells, realitzat en una care home on els usuaris s’autoregistraven
el que bevien (23), es va observar una mitjana de 1989,0 ml/dia (x 757,8), lleugerament
superior a la del present estudi. |, en un altre estudi realitzat en llarga estada (24), va ser
de 1787 ml/dia (x 693) recollit durant 24 hores. Per ultim, ressaltar I'estudi de Kayser-
Jones i col-l. (25) en residéncies, on la mitjana només va ser de 897 ml (rang = 278-1560, *
284), segons el registre dels liquids consumits durant 3 dies consecutius (de diumenge a

dimarts).

D’aqui se’n despren la gran variabilitat que hi ha en el registre i calcul de la ingesta hidrica,
el que pot condicionar la comparacié entre estudis. Primerament, caldria partir de la
premissa que la seva avaluacié hauria de reflectir de la millor manera possible el patré real

gue té la persona quant al seu consum de liquids. Segons I'evidéncia disponible, la majoria
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d’estudis fan un registre durant les menjades o en dies concrets i/o consecutius de la
setmana, perod sent en general com a maxim al voltant dels 3 dies (12,24,26-28). Malgrat
no existir un métode estandarditzat o directrius concretes per al seu registre, es va
considerar que els usats per la majoria d’estudis podien obviar conductes que fessin
incrementar o disminuir la ingesta diaria total de liquids. Per exemple, excloure els caps de
setmana podia incrementar o reduir el consum, ja que poden influir-hi aspectes com rebre
més visites o la rotacié del personal del centre. També, encara que I'acte de beure
s’associa amb el menjar, registrar només el consum durant els apats pot obviar quantitats
importants de liquids fora d’aquests moments. Es per aquest motiu que es va decidir
recollir la ingesta de liquids les 24 hores del dia durant una setmana per poder disposar
del patré setmanal de consum hidric de cada resident i fer-ne la mitjana per establir Ia

ingesta diaria contemplant tots els dies de la setmana.

Pel que fa al patrd de la ingesta de liquids, s’ha pogut observar que els moments del dia
gue més bevien els residents era durant els apats i el principal liquid consumit era I'aigua,
el que coincideix amb altres investigacions realitzades en poblacié general (21,29-31) o en
persones grans no institucionalitzades (28). En aquest sentit, alguns estudis han demostrat
que aproximadament el 70% de la ingesta de liquids es produeix al voltant del moment de
menjar (32—-34). A més, a nivell residencial el motiu que podria explicar una major
proporcié de liquids durant els apats és que en aquests moments de la jornada es disposa
de més personal amb atencid directa al resident i, a més, aquests tenen al seu abast un
got ple d’aigua, ja que segons les dades obtingudes les mitjanes d’ingesta de liquids
durant els apats equivalien a 1-2 gots. |, pel que fa al principal liquid consumit, la dieta
mediterrania és molt estesa a Espanya i inclou I'aigua com a beguda principal i, malgrat
gue I'adhesié al patré mediterrani ha anat disminuint en nens i joves (35) no es creu pas

que aixo hagi succeit en la poblacié de gent gran (22).

Finalment, els factors que van associar-se de manera independent a la mitjana de la

ingesta hidrica van ser 3. En primer lloc, els residents que presentaven dependeéncia

108



funcional podien disminuir la seva mitjana de la ingesta hidrica en més de mig litre al dia,
en comparacié amb els residents independents funcionalment. Aquest fet podria explicar-
se perque la dependéncia funcional podria contribuir a reduir I'accés a l'aigua, a més de
limitar la capacitat de manipular alguns recipients, cosa que podria derivar en una menor
ingesta (36) i, a més, aquest problema es veu incrementat en les persones enllitades (37).
En segon lloc, la incapacitat per parlar podia fer disminuir la mitjana de la ingesta hidrica
dels residents en 415,6ml/h. Aquesta doléncia afectava a més d’'un 20% de la mostra
objecte d’estudi i s’associa com a problema secundari de malalties vasculars cerebrals (38)
o de processos degeneratius com les demencies (39). Per tant, al produir-se la
impossibilitat de poder parlar i de demanar el que un precisa, pot conduir a la persona a
una menor ingesta de liquids. En tercer lloc i en sentit contrari, podia augmentar la
mitjana de la ingesta hidrica en gairebé un quart de litre al dia en els residents que
prenien dilretics. En aquest cas, és ben sabut que la majoria de dilirétics actuen forgant
I’eliminacié renal d’aigua mitjancant I’eliminacio forcada de sodi en I'orina, provocant com
a principal efecte secundari la hiponatrémia, trastorn electrolitic que ja de per si té com a
factor de risc I'edat avangada i es dobla en pacients institucionalitzats (40). Pel que es
podria relacionar en qué la persona que es troba en aquest estat, se li activen els
mecanismes de percepcié de la set per compensar la situacio i, per tant, provocar que

begui més.

Limitacions del estudi

La primera limitacié de I'estudi és el seu propi disseny. Com que es tracta d’un disseny
transversal no permet clarificar la direccionalitat entre la ingesta i els factors que s'hi van
associar. No obstant, atesa l'evidéncia i I'explicaciéd teodrica dels factors, s'ha pogut

interpretar la relacié causal entre ells.

I, en segon lloc, no existeix un estandard d’or per registrar i calcular la variable principal.
Tanmateix, la ingesta de liquids s’ha registrat durant una setmana creien que podia

reflectir millor la mitjana diaria al disposar del patré setmanal de consum hidric.
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5. CONCLUSIONS

El present estudi ha permeés descriure la ingesta de liquids de les persones
institucionalitzades en una residencia de gent gran, aixi com identificar els factors que s’hi
associen. |, malgrat la limitacid de no poder extrapolar els resultats a la resta del sistema
residencial espanyol al tractar-se d’'una mostra reduida, al no trobar-se evidéncia en
persones grans institucionalitzades, es considera que els resultats aportats poden ser la

base per a futures investigacions.

En aquest sentit, la ingesta diaria dels residents estudiats va ser de 1717,3 ml/dia (£565,2),
consumits preferentment durant els apats i sent I'aigua el principal liquid ingerit. Els
factors que van associar-se significativament a una menor ingesta hidrica van ser la
dependéncia funcional i la incapacitat per parlar. La presa de dilretics, en canvi, va

associar-se a una major ingesta hidrica.

Tanmateix, s’ha fet palesa la necessitat de definir els criteris o disposar d’'un metode
estandard per al registre hidric. Aixo permetra poder establir el patrd hidric real de les
persones grans institucionalitzades. Sovint les recomanacions dietetiques de les societats i
organitzacions nutricionals i de salut es basen amb el consum observat en aquestes
enquestes, per tant, es fa necessari unificar-les. Aquest fet seria de gran ajuda per millorar
la qualitat assistencial en les residéncies geriatriques, ja que la complexitat dels residents i
la carrega de treball dels professionals sanitaris fan dificil el poder realitzar un registre
acurat de la ingesta. Per tant, i en conclusid, tot aixo dificulta el coneixement real del

patrd hidric de les persones grans i la seva monitoritzacié en aquest nivell assistencial.
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TITLE: Fluid intake recommendation considering the physiological adaptations of adults
over 65 years: a critical review

Abstract: The aim of this review is to clarify the fluid intake recommended for older
persons. This was a critical review. A literature search of published articles and guidelines
on fluid intake recommendations until April 2020 was carried out using PUBMED, Scopus,
Cochrane and Google Scholar. This review was focused on people over 65 years old at
different care levels. The results show that mean fluid intake ranges between 311-2390
mL/day. However, it is difficult to know whether this corresponds to the real pattern of
fluid intake due to the variability of data collection methods. With respect to the
recommendations, most international organizations do not take into consideration the
physiology of ageing nor the health problems associated to the older population. As
conclusions, it is recommended to follow the guideline of the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, as this is the only guideline which takes into account age and
enjoys a 96% consensus among experts. The recommendations are a minimum of 2.0
L/day for males and 1.6 L/day for females. The findings could help raise the awareness of
professionals in the sector with respect to the required fluid intake of the elderly and, in

this way, contribute to avoiding the consequences of dehydration.

Keywords: Fluid intake; recommendation; physiological adaptations; older people.
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1. INTRODUCTION

Water is the main component of the human body, accounting for over 50% of total body
mass [1]. The actual percentage varies, depending on the water losses that take place over
the course of the day through respiration, sweat, urine and feces. A minimum daily fluid
intake is therefore required to compensate for these losses [2]. Water homeostasis is the
key to maintaining a balance between liquid inputs and outputs. It is largely dependent on
fluid intake and output and is controlled by the action of baroreceptors and
osmoreceptors signaling, via several different pathways [3]. The physiological process
found in a healthy adult to compensate for a reduced blood volume is a cascade of
reactions known as renin-angiotensin system. As plasma levels fall, the level of solute
concentration in the interstitial fluid increases. Then, due to osmotic pressure, fluid moves
outside the cell from the interstitial space. Intracellular dehydration occurs as a result,
with the osmoreceptors then commanding the hypothalamus to manufacture antidiuretic
hormone or arginine vasopressin (ADH) to prevent water loss. It then releases it in
response to changes in blood volume or serum osmolarity. The main action of ADH in the
kidney is to regulate the volume and osmolarity of the urine. ADH secretion is increased
during states of increased plasma osmolality [4,5]. More specifically, it acts in the distal
convoluted tubule and collecting ducts. In addition to the ADH vasoconstrictive effect,
angiotensin |l activates the release of the mineralocorticoid hormone aldosterone from
the adrenal gland. Aldosterone is a key hormone that is produced by the adrenal gland
and enhances Na+ reabsorption through the odium-chloride cotransporter in the distal
convoluted tubule and the epithelial Na+ channel. An absence of aldosterone causes
urinary Na+ wasting, leading to volume depletion and hypotension. As a result, low blood
volume ultimately results in renin release, which has an impact on the renin-angiotensin-
aldosterone system. Angiotensin Il and aldosterone restore blood volume and pressure by
affecting Na+ and water reabsorption and through the constriction of blood vessels. The
end product of the cascade of the renin-angiotensin system has a direct impact on water
retention, with ADH and angiotensin Il acting on the kidneys to conserve sodium and to
facilitate the osmotic reabsorption of water [6]. However, the evidence shows that older

people may exhibit diurnal fluctuations in ADH secretion. This would explain the increased
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nocturnal diuresis observed in this population [7]. At this point, it can be said that any
changes in blood volume are offset physiologically. Water homeostasis then acts in
parallel to replenish these liquids [8]. When intracellular dehydration occurs, the
osmoreceptors also instruct the hypothalamus to induce stimulation of the sensation of
thirst [9]. This can also be activated by other conscious non-homeostatic perceptions such
as perceived mouth dryness or wetness, stomach emptiness, or distention [10]. Older
people have a weaker sensation of thirst and one that is also activated later than in other
adults, despite the body's confirmed need for fluids. They therefore require more intense
stimuli to make them feel thirsty. A reduction in fluid intake and the sensation of thirst
have also been observed in the elderly both at baseline and in response to various
different osmotic stimuli. It is therefore common to observe a relative hypodipsia in the
elderly. For all of these reasons, the osmolar threshold required to perceive a sensation of

thirst is greater in the elderly than in other adults.

Due to the pathophysiology of older people and how it affects their water homeostasis, it
would seem essential to have fluid intake recommendations that specifically consider the
physiological needs of adults over 65 years old. For this reason, the aim of this critical

review is to clarify the fluid intake recommended for older persons.

2. MATERIALS AND METHODS

A critical review means thinking carefully and clearly and taking into consideration both
the strengths and weaknesses of the material under review. An effective critical review
presents, analyses and synthesizes material from diverse sources. Its product perhaps
most easily identifies it—typically manifesting itself in a hypothesis or a model, rather

than an answer [11].

In the present case, the critical review framework adopted was based on the
methodological model of Grant and Booth [11]. Relevant studies were identified by
searching recent literature, published until April 2020. OM and JM worked together to
search the PUBMED, Scopus, Cochrane and Google Scholar databases using the following

terms: ‘dehydration’ and ‘hydration’; ‘hypernatremia’; ‘thirst’; ‘drink*’; ‘fluid intake’; ‘low
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fluid intake’; ‘aged’; ‘elderly people’; ‘older people’; ‘hospital*’; ‘community care’;
‘primary care’; ‘care home’; ‘residential facilities’; ‘nursing home’ and ‘long-term care
facilities’. No limits were put on the language of publication either, because few research
projects have been carried out in this area. The criteria for the inclusion of papers were:
the most recently published articles, recommendations and guidelines on fluid intake, and

classic texts. On the other hand, no exclusion criteria were stablished.

3. FACTORS ASSOCIATED WITH THE WATER BALANCE IN OLDER PEOPLE

The physiological processes described above are conditioned by ageing, as renal function
and the ability to feel thirst are altered as a person gets older [12,13]. Kidney function
declines with age, and consequently, the ability to concentrate urine and retain fluid
decreases. In this respect, Davies et al. [13] compared the response of water balance
regulation mechanisms in the rehydration of a group of young adults with that of a group
of older people. They found that men aged over 70 had lower resting ADH levels than
those under 40. Similarly, dehydration vasopressin levels rose faster in older men (p =
0.02). However, it seems that ADH is activated at similar osmolar values in young and aged
adults. Hughes et al. [14] employed linear regression to define the ADH threshold. As a
results, the mean + 95% Cl ADH release threshold was very similar to that of thirst in
young adults, being 284.3 + 0.71 mOsm/kg. Data similar to those by Bouby and Fernandes
[15] and Miescher and Fortney [16]. Consistent with the latter classic text, authors
dissociated thirst ratings from fluid intake in the case of older men previously subjected to
prolonged passive heat stress. Older people were noted to be thirstier when their plasma
osmolality values were higher. This was greater in older than in younger men (p < 0.01),
with a mean serum osmolality of around 292 mosm/kg and 287 mosm/kg, respectively. In
other words, when both volume and tonicity are affected by dehydration, older people
exhibit a higher plasma osmolality (homeostatic controls) [5,8]. Another interesting study
on thirst and its activation is the one carried out by Davies et al. [13]. They found that
although hypertonic saline infusion loading caused significant decline (p < 0.001), there
was no variation with age. Nevertheless, the perception of thirst during the osmotic

loading experiment was perceived differently by the different age groups (p < 0.0001). The
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authors believe that the ambiguous thirst results may have been due to this being a
complex and subjective mechanism One possible explanation could be associated with
whether the stimulation of thirst is due to the homeostatic water process or not. In a
qualitative study, older people revealed that their experience of drinking was increased by
actually drinking, whether or not they needed to; it was important for this to be a
pleasurable and social experience [17]. However, it could therefore be argued that not all
the processes of thirst activation found in the elderly are affected in the same way. It is
therefore necessary to adopt subtle experimental approaches in order to unravel the

intricacies of this approach [18].

The water balance of the older people can additionally be compromised by other factors.
According to a recent review by our research group [19], and using comprehensive
geriatric assessment based risked factors [20], the sociodemographic factors that were
found to be most closely associated to dehydration were age and being female. As for
clinical factors, infections, renal and cardiovascular diseases and end-of-life situations
were found to have a strong association. The most associated functional factor was the
inability to deal with daily life activities, while the most significant mental health factors
were dementia and behavioral disorders. Finally, the social factors associated to
dehydration were institutionalization, skilled care level requirements, and winter time. In
short, maintaining an appropriate level of hydration in the older people is a constant

challenge [1].

4. FLUID INTAKE OF THE EDERLY

It has been shown that the older people consume less water than younger people. In a
National Center for Health Statistics data brief [21] on the daily water intake of US citizens,
the relevant data of 20,293 participants in the National Health and Nutrition Examination
Surveys (NHANES) of 2009-2012 were analyzed and statistically compared, showing that
fluid intake of those aged 60 and over was lower than that of the other age groups (p <

0.01).
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Bearing in mind this premise, we additionally considered whether differences existed in
the studies at different care levels (table 1). For example, as most fluid intake studies at
hospital level focus on the occurrence or not of dysphagia in post-stroke patients, it is
difficult to find age-associated evidence. In a recent study by Buoite Stella et al. [22], an
analysis was undertaken of fluid intake by means of a diary in which patient and caregiver
recorded all fluid intake during the hospital stay. Fluid intake was considered low if below
25 mL/kg/day. Mean oral fluid intake in patients with dysphagia was 511 mL/day (SD: 560)
and 1780 mL/day (SD: 472) in patients with no dysphagia (p < 0.01). Differences were
observed in the prevalence of inadequate fluid intake (dysphagia: 93.8%; no dysphagia:
63.9%) (p = 0.025).

In reference to living at home , Namasivayam-MacDonald et al. [23] estimated total fluid
intake over three non-consecutive days (24 h) including one weekend day. The amounts of
liquid consumed were recorded by caregivers during the day and by family members at
night, with inadequate intake considered to be < 1500 mL/d. Mean daily fluid intake
ranged from 311-2390 mL/day (mean: 1104.1, SD: 379.3), with 88% of cases recorded as
being inadequate. Moreover, patients aged 85 or more were found to be 8 times more
likely to have a low water intake (OR = 7.84, p < 0.05). Contrasting results were found in a
study by Lindeman et al. [24]. They asked the study participants “How many glasses of
liquids (including water, juice, coffee, tea, milk, wine, beer) do you drink per day?”.
Possible answers were (a) less than three glasses per day; (b) three to five glasses per day;
or (c) six or more glasses per day. The corresponding results to the options (a), (b) and (c)
were 2.5%, 26.0% and 71.5%, respectively. So, one third of the participants had low fluid
intake (the adequate fluid intake, according to the authors, was (c)). In another study by
Picetti et al. [25], water intake was also measured by means of a question to the
participants, on this occasion “How much liquid do you consume each day?” with possible
answers of (a) 1-3 glasses, (b) 4-6 glasses, (c) 7-9 glasses, or (d) more than 9 glasses. In this
case, optimal fluid intake was considered to be > 6 glasses per day (options (c) and (d)). In
total, 56% of the participants reported consuming > 6 glasses of fluid/day, whereas 9%

reported drinking < 3 glasses and 35% 4-6 glasses.

Another interesting study was conducted in a care home setting [26]. Fluid intake records

were recorded by the participants themselves in a 24-h Drinks Diary and by care staff
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using the care home’s usual fluid intake chart. These were then compared with 24-h drinks
intake as assessed by researcher direct observation (reference method) during waking
hours (06:00-22:00) and through self-reporting with care staff verification for the
remaining hours. Mean fluid intake was 1989.0 (SD: 757.8) and, based on the records in
the Drinks Diary, 13.64% of the participants had low water intake according to the
recommendations of the European Food Safety Authority (EFSA) [27]. The self-completed
Drinks Diary record showed a strong correlation with researcher direct observation

(Pearson correlation coefficient r = 0.93, p < 0.001, mean difference 163 mL/day).

Finally, at long-term residential care level, numerous studies have shown that the daily
fluid intake of the older people in residential care homes is below the recommended daily
requirement [28-30]. In a recent study by Botigué et al. [19], although an average daily
fluid intake was reported of 1768.5 mL/day (SD: 542.2), it was found that 34% of residents
drank < 1.5 L/day. These results are considerably lower than those reported in other
studies [18,20], which may be due to the way the data were collected. In the study by
Botigué et al. [29], fluid intake data were collected over a week and for 24 hours a day,
whereas in Reed et al. [30], data were collected only at mealtimes and low fluid intake
was considered to be <8 oz in a single meal, with 61.8% found to have inadequate fluid
intake. However, Jimoh et al. [28] collected data during one 24-h period, through direct
observation during the day and staff reports during the night, and followed the EFSA
criteria to define correct fluid intake [27]. They found mean total drinks intake was 1,787

ml/day (SD: 693) and that 45% did not achieve the EFSA fluid intake goals.

Given the data presented above, there are clearly many differences in fluid intake records
and data collection methods, and so it is difficult to determine the actual water intake
profile of the older people. In addition, it is known that there are also other ways to
record the water balance, such as measuring urine output, which have not been reflected
in these studies [31]. However, knowing that such methods may not be appropriate for
this population due to the health conditions that often accompany aging (e.g. urinary
incontinence and/or dementia) [32], it is true that evidence suggest that 24 h urine
osmolality is a good indicator of proper hydration status in adults. According to Perrier et
al. [33], a 24 h urine osmolality <500 mOsm/kg may be a simple indicator of optimal

hydration, representing a total daily fluid intake adequate to compensate for daily losses,
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ensure urinary output sufficient to reduce the risk of urolithiasis and renal function
decline, and avoid elevated plasma vasopressin concentrations mediating the increased
antidiuretic effort. Furthermore, there are other methods that are more appropriate for
detecting alterations in hydration status. Various analytical tests, signs and symptoms are
considered that can help to detect dehydration in the elderly [34]. Since there is no gold
standard [35], it is necessary to clarify which indicators of dehydration should be included
in this group, such as blood and urinary tests to evaluate dehydration in older people.
Regarding blood tests, dehydration can be detected through the analysis of Na+ serum,
the blood nitrogen/creatinine ratio (BUN/Cr), serum osmolarity and urine tests. In older
people, hyponatremia is a common electrolyte disorder; it is defined as a serum Na+ level
of <135mmol/L [36,37]. Although no single cut off point for hypernatremia has been
defined for the elderly, in a review of the literature, Shah et al. [38], concluded that the
range for hypernatremia could range from 140 — 150 mmol/L. With reference to BUN/Cr;
this is an indicator of dehydration when there is an increase in BUN but Cr is normal (>
15:1). It should, however, be stated that other authors have used other cut-points. For
instance, Wu et al. [39] and Bennett et al. [40] use the value 2 20:1; Culp et al. [41], 2 21:1
and Mentes [42] uses > 25:1. The most commonly used blood test is serum osmolarity. As
explained in the Introduction section, serum osmolarity is a key element in the water
homeostasis balance. There are many equations with which to calculate this. In fact, some
studies identify up to 35 different formulas [43,44]. The one that is considered the best for
the elderly is that developed by Khajuria and Krahn [45], because it is able to predict
measured serum osmolality in frail older people both with and without diabetes, poor
renal function, dehydration and impaired health, cognitive and functional status [43,46].
The most widely accepted cut-off values for older people take normal values as 275 to <
295 mmol/L, while 295 to 300 mmol/L are indicative of impending dehydration, and > 300

mmolL/L is recognised as indicating current dehydration [43,44,46].

Urinary tests can also be useful. When a person does not ingest enough fluids, there is an
increase in the specific severity of their urine, which causes it to darken. The colour of
urine tends to react almost immediately to small changes in the hydration state [47].
Hence the table produced by Armstrong et al. [48,49]. In a study by Wakefield et al. [50],

increasing scores on the urine colour chart were moderately and positively correlated with
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specific urine severity and osmolality. In contrast, other researchers [51] have noted that
the specific gravity, colour, and osmolality of urine have been widely advocated for
screening for dehydration in older adults and that, as a result, these measures should not
be used to indicate hydration status in older people (either alone or as part of a wider
tranche of tests). In a recent study, Armstrong et al. [52] concluded that low volumes
differ from high volumes in terms of urinary biomarkers (e.g., reduced urine volume and
increased osmolality or specific gravity) and that a self-assessment of urine colour

provides useful feedback regarding excessive drinking.

On the other hand, the threshold below which fluid intake is considered to be low also
differs between studies. In some studies, fluid intake is measured by the number of
glasses drunk [24,25,30]. If these amounts are extrapolated to L/day, low fluid intake is
considered to be below 1.5 L/day, values also used in other studies [23,29]. Some studies
have relied on individualized formulas of what an individual should drink [22], while yet

others are based on the recommendations of international organizations [26,28].

Referring this variability, this could have been also due to variations in the length of the
data collection period. To establish the real pattern of fluid intake, the most appropriate
way of collecting information on fluid intake would have been over 24 hours and every
day for a week. The importance of this lies in the fact that there are various organizational
factors that could influence the final result. One of these would be shift work of the
hospitals or nursing homes [53]. Other factors could be informal interactions [53] and
insufficient staff ratios [54], which tend to be more frequent on weekends. In addition, if
the older people person lives in their home, their intake will be affected by the training of
their carers, the workload of the family and the risk of the caregiver claudication.
Therefore, it could be said that it is not so much whether the information is collected by
measuring glasses or recording the mLs drunk, but whether this record really reflects the

real pattern of fluid intake over time.

In view of the variability in considering low fluid intake, it is useful to know the guidelines
published by internationally renowned organizations, as well as the standards in place

concerning the recommended fluid intake of the older people.
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Authors (year)

Buoite Stella
et al. (2019)
[22]

Namasivayam-
MacDonald et
al. (2018) [23]

Lindeman et
al. (2000) [24]

Picetti et al.
(2017) [25]

Methodology

Retrospective
observational

study

Cross-
sectional
study

Cross-
sectional
study

Cross-
sectional
study

Table 1. Characteristics of the studies that analysed the fluid intake of the older people.

Study

location

Italy

Canada

USA

USA

Sample size and
characteristics

n =95
hospitalised

Stroke patients
admitted to an
hospital stroke
unit

n = 622livint at
home

n = 883 living at

home

n =170 living at
home

Assessment tool

Diary in which patient and caregiver recorded all
fluid intake during the hospital stay.

Liquid consumed were recorded by caregivers
during the day and by family members at night. It
was recorded in three non-consecutive days
including one weekend day over 24h.

Participants were asked: ‘How many glasses of
liquids (including water, juice, coffee, tea, milk,
wine, beer) do you drink per day?’.

Answers were: (a) less than three glasses per day;
(b) three to five glasses per day; (c) six or more
glasses per day.

Participants were asked: ‘How much liquid do you
consume each day?’

Answers were: (a) 1-3 glasses, (b) 4-6 glasses, (c) 7-
9 glasses, (d) more than 9 glasses.
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Guidelines meet
for considering
low fluid intake

25 ml/kg/day

<1500 mL/d

(a) and (b)

< 6 glasses per
day ((a) and (b))

Fluid intake volume

Mean oral fluid intake:

- with dysphagia: 511 mL/day
(SD: 560)

- without dysphagia: 1780
mL/day (SD: 472)

- (p<0.01)

- 311-2390 mL/day (mean:
1104.1, SD: 379.3)

- 88% of intakes were
inadequate

1/3 of the participants had low

fluid intake.

44% reported consuming < 6
glasses of fluid/day



. Guidelines meet
Study Sample size and L .
Authors (year) Methodology . L Assessment tool for considering Fluid intake volume
location  characteristics L
low fluid intake

Jimoh et al. Cross- UK n=170inacare  Three parallel records were compared: EFSA RDO data:
(2015) [26] sectional home 1. Participants recommendation - 1989.0 (SD: 757.8)
study 2. Staff - 13.64% of the participants
3.RDO had low water intake
Botigué etal.  Cross- Spain n=>53 Staff collected for 24 hours per day over a period of = <1500 mL/d - 1768.5 mL/day (SD: 542.2)
(2019) [29] sectional institutionalised 1 week. - 34% drank less than < 1500
study in a nursing home mL/d
Jimoh et al. Cross- UK n=22 Data were collected during one 24-h period, EFSA - 1,787 ml/day (SD: 693)
(2019) [28] sectional institutionalised through direct observation. During the day, it was recommendation - 45% did not achieve the
study in nursing homes  observed by researchers and staff reports during EFSA fluid intake goals
the night.
Reed et al. Cross- USA n =407 Data were collected only at mealtimes. <8ozinasingle  61.8% found to have
(2005) [30] sectional institutionalised meal inadequate fluid intake.
study in nursing homes

n: participating population number; Researcher direct observation; RDO; European Food Safety Authority: EFSA.
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5. RECOMMENDED FLUID INTAKE FOR THE OLDER PEOPLE

With respect to the recommendations of international organizations, the World Health
Organization [55] recommends 3.7 L/day for males and 2.7 L/day for females, with the
over-70s included in the recommendations for healthy adults over 19 years old. This
advice is also supported by the US National Academy of Medicine [56] and the US

National Center for Health Statistics [21].

At European level, the EFSA [27] recommends 2.5 L/day and 2.0 L/day for adult males
and females, respectively. However, the European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) [57] is the only body which distinguishes between adults and the
older people. Their recommendation is that older males drink a minimum of 2.0 L/day

and females 1.6 L/day.

Consequently, as most organizations focus on the general population [58], their
recommendations may not be appropriate for the older people, especially given the
physiological characteristics and health issues associated with those of more advanced
age. However, other authors opt for the use of individualized recommendation
standards, where intake is calculated according to individual needs, trying to adapt the

amount recommended ingestion as much as possible.

In this respect, an analysis was undertaken in a review by Vivanti [59] of 11 different
formulas or equations for the estimation of water requirements based on a relationship
between mL and actual body weight. However, it is not specified whether all of them
are applicable to the older people. Of these formulas, Gaspar [60] highlights 3 for this
population: firstly, 30 mL/kg/day [61];secondly, 1 mL fluid per kilocalorie energy
consumed [62]; and thirdly, the sum of 100 mL/kg for the first 10 kg of weight, 50 mL/kg
for the next 10 kg and 15 mL/kg for the remaining kg (Skipper standard [63]).

A closer analysis of these standards reveals certain limitations. The first example would
not be useful for thin or obese individuals [64]. Low amounts could be recommended
for thin people, even below one liter per day, and large amounts for obese individuals
that would be difficult to consume. The problem with the second standard is that it is
based on energy metabolism, making it potentially unrealistic because of the complexity
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of the physiological mechanisms of the older people. Finally, the problem with the
Skipper standard [63], despites its being considered the most effective for older adults
as the consumption of at least 1.5 L/day is recommended irrespective of whether the
individual has a low weight, is that, as with the first standard, it does not take into

account the large amounts of fluid that overweight people would consume [65].

These three standards were also compared in a study by Kayser-Jones et al. [66]. They
concluded that the mean fluid intake of the participating residents of two nursing
homes was inadequate due to several factors detected through a descriptive and
anthropological study. By way of example, they reported on the behavior of a stroke-
affected resident who usually ate her meals in bed in a semi-reclined position. She
would often spill her drink and would sometimes dip her fingers into the drink and lick

them instead of directly consuming the juice.

Consequently, individualized fluid intake recommendations do not guarantee that all
clinical and environmental factors are taken into consideration. In addition, in the case
of overweight individuals, the amount calculated could be excessive. For all these, it is

important to know the benefits of being well-hydrated.

6. HEALTH BENEFITS OH HYDRATION

Having a proper fluid intake prevents older people from suffering acute health
problems. These can include falls [67], fractures [68], pressure ulcers [29,68],
constipation [67], urinary infections [68—70] and other kidney problems such as stones
[40,71], functional impairment and being undernourished [29]. Moreover, older people
who suffer dehydration also risk suffering acute coronary events (1.6% vs 0.7%; OR,
1.16; 95% Cl, 1.03 — 1.32), pneumonia (3.4% vs 1.5%; OR, 1.23; 95% Cl, 1.13 — 1.34) and
thromboembolism (1.8% vs 0.9%; OR, 1.28; 95% Cl, 1.14 — 1.42) [72]. As a result,
dehydration is associated with an increased risk of suffering disability within four years
(OR 2.1, 95% CI: 1.2 — 3.6) [73]. With regard to mental health, a correct level of
hydration is important for maintaining cognitive abilities and having healthier a mind

and is required to prevent states of confusion or delirium [29,67,74]. An adequate fluid
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intake is also essential for maintaining chronic medical conditions. Without it, they may
become exacerbated [75,76], resulting in such conditions as: imbalance in diabetes [77],

heart disease [78] and drug toxicity [79], kidney stones or renal failure [40,71].

Such physiological imbalances also increases the risk of repeated hospitalisations [80].
This explains why dehydration is listed as one of the 20 most common diagnoses
reported by the US Agency for Healthcare Research and Quality [81]. This agency has

reported more than 300,000 hospital admissions for dehydration involving older people.

Related to mortality, Warren et al. [75] found that approximately 50% of older people
hospitalised for acute and chronic dehydration died within 1 year of admission. Patient
mortality may also be as much as seven times higher than for those who are not

dehydrated [76,82].

In view of all of this, low fluid intake in older people is extremely costly. Focusing on
hospitalisation, a recent review of the associated economic burden [83] indicated that
dehydration can increase patient care costs by from 7% to 8.5%, especially among those
with moderate to severe hyponatremia. Moreover, a recent study conducted in the USA
[84] concluded that the average total hospital charge is $7,442 for hospitalised older

patients with a principal diagnosis of dehydration.

In conclusion, having an appropriate fluid intake provides mental, physical and general
health benefits, and ensures a higher quality of life in older people [85]. It can also imply
great money savings for healthcare systems. However, it must say that all this health

benefits of hydration can be can be compromised by overhydration.

7. OVERDYDRATION: A POTENTIAL PROBLEM

Overhydration or “excess total body fluid” is a pathogenic condition. It occurs when the
body takes in or holds onto more fluid than the kidneys can turn into urine. In the older
people, a saturation point can be reached if more than 8 glasses of water (2.0 L) are
drunk per day and, according to various authors, there is no evidence that drinking

larger amounts has any health benefits [24,86]. Physiologically, the kidneys of the older
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people do not have the same filtering capacity as those of a healthy younger adult.
Acute water intoxication toxicity can take place when large amounts of liquid are rapidly
consumed and the maximum kidney excretion rate is exceeded. For the older people,
this rate ranges between approximately 0.7 and 1.0 L/h. In this respect, Hemmelgarn et
al. [87],in a cohort study that included 10,184 people > 66 years of age with a minimum
2-year follow-up, concluded that kidney filtering capacity declined on average each year
by 0.8 mL/min/1.73m2 in females (95% Cl 0.6-1.0) and 1.4 ml/min/1.72 m2 in males
(95% ClI 1.2-1.6).

With respect to the factors associated with overhydration, a study by Picetti et al. [25] in
which 170 individuals over 60 years of age who lived in the community were surveyed
about their hydration awareness, found that approximately 1/3 were unaware that fluid
overload occurs in heart failure (35%) or kidney failure (32%) (p < 0.05), among others.
In this respect, the EFSA [27] considers that fluid intake should be limited in these

clinical situations, though it does not specify when.

With respect to heart-related pathologies, the US and European cardiology societies
attach great importance to this question [88,89], stipulating a limit in patients with
moderate or severe heart failure symptoms of 1.5-2.0 L/day [88], and ensuring that a

patient with chronic heart failure and taking diuretics is not dehydrated [89].

However, a meta-analysis carried out by De Vecchis et al. [90] found that liberal fluid
consumption (> 2.0 L/day) did not appear to exert an unfavorable impact on adult
patients with chronic heart failure (mean age: 69.5 years, age range: 60-75). Patients
whose fluid intake was limited had similar rehospitalization and mortality rates to those

with no fluid intake limit.

As for kidney pathologies, it is also unknown whether a higher than usual water intake
has an effect on older patients with chronic kidney disease [91]. The results of the
clinical trial, which was conducted on adults (mean age: 65.0 years, SD: 11.8) with stage
3 chronic kidney disease [92], showed that coaching patients to increase fluid intake by
1.0 to 1.5 L/day did not significantly slow the decline in kidney function after 1 year

compared to a control group who continued with their usual fluid intake.
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In view of these results, liberal fluid intake may not have an unfavorable impact on

these pathologies where water intake restrictions are typically applied.

8. CONLUSIONS AND IMPLICATIONS

Given all of the above, it is clear that much is unknown about the optimal
recommendation for fluid intake of the older people. Some of the guidelines given by
international organizations do not take into account the physiological characteristics of
the older people. This is also true of the standards which have been published. Their
calculations are mostly weight-based and may result in the recommendation of too low
amounts of fluid or large amounts which may be impractical. In addition, little research

has been undertaken focusing on low fluid intake and its effects on the older people.

Finally, it is difficult to be certain as to whether the reported fluid intake profile
corresponds to reality, as records are rarely taken for a whole week, are sometimes
collected randomly, are not collected for 24 consecutive hours, or are simply based on

the participant’s memory of what and when he drank.

Additionally, according to the EFSA [27], adequate fluid intake for the older people
should not be solely based on observed intake, but should also take into account water
from ingested food. Moreover, the American Medical Directors Association [93]
recommends that certain risk factors associated with low fluid intake need to be
considered to ensure an adequate fluid intake. These include decreased cognitive
function, kidney conditions and oral intake restrictions, all of which are highly prevalent
among the older people. There is growing evidence that people with a health problem
who drink less than their daily requirements will find their condition worsening,

especially those who drink < 1.0 L/day [29].

With respect to the standards that have been published, it has been seen that they do
not take into account the particular characteristics of the older people and may not be a
reliable indicator. A number of metabolic changes take place in the older people,
particularly in the female population, which tend to reduce muscle mass and increase

lean mass, thereby triggering a decrease in overall body water content [94]. However,
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this group is already based on a smaller proportion of water than men. This explains
why the fluid intake recommendations for the female group are lower than for the male
group. The standards may be useful when personalized fluid intake recommendations
are required, as could be case for patients with kidney or heart diseases. According to
the American College of Cardiology Foundation and the American Heart Association
[89], continuous checks on diuretic dosage could be key to applying the personalized
benefits offered by these standards and, therefore, to mitigating the possible negative
effects of an excess fluid intake above 2L/day. As well as such checks, the monitoring of
weight changes, physical/biochemical parameters and urine volume outputs should also

be performed.

Therefore, while there is some uncertainty as to an appropriate recommendation for
fluid intake in the older people, this critical review clearly evidences that most
international organizations do not take into account the physiology of ageing in their
recommendations, nor the health problems that typically affect the older people.
However, in view of the all the evidence that has been analyzed, it may be concluded
that the older people should drink between 1.5 and 2.0 L/day [57,58,88,89]. More
specifically, it is recommended to follow the ESPEN [57] and EFSA [27] guidelines. ESPEN
[57] is the only guideline which takes into account age and enjoys a 96% consensus
among experts. It is also based on EFSA [27] recommendations. This authority [27] takes
into consideration all fluids consumed (ranging from food to fluids). If it is known that
around 20% of all fluids consumed come from food [95], the result would effectively be
that the EFSA [27] recommends the same as the ESPEN guidelines [57]: 1.6 L/d for
females and 2.0 L/d for males. In this way, care is taken to avoid the negative effects of
dehydration while, at the same time, ensuring that people with heart and kidney
diseases are equally safe with both recommendations. Nonetheless, these
recommendations do not preclude the possibility of further research to verify their
effectiveness and safety in terms of the health of the older people. The main goal for
the future will be to individualize treatments according to patient the physiology and
health condition of the patient. Furthermore, it should not be forgotten that the pattern
of fluid intake observed in Table 1 differs according to the level of care that the older

person receives and possibly due to the environmental factors, staff care and health
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status of each person. Such research studies may be experimental in nature, comparing
a control group with usual fluid intake and a second group with fluid intake proposed by
the study designers, and/or longitudinal in nature, observing different fluid intakes and
their effect over time on the health of the participants. In both cases, clinical variables
such as urinary tract infections, pneumonia, pressure ulcers, hypotension,
disorientation, confusion and electrolyte imbalances (hypernatremia, hyponatremia and
hyperkalemia) need to be monitored to verify the results. In this way, it should also be
possible to ascertain whether the recommendations made for the elderly, apart from
varying between adults and sexes, should take into account the place where this person
lives. In addition, in this type of study, it should also be possible to identify the effects of
the baseline health condition of the participants and the physiological ageing of the

human body.
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TiTOL: Comparacio de les diferents recomanacions i estandards amb la ingesta hidrica

real de persones grans institucionalitzades en una residéncia geriatrica

RESUM

Objectiu: Comparar les diferents recomanacions i estandards identificats en I'evidéncia
cientifica amb la ingesta hidrica real d’'un grup de persones grans institucionalitzades en

una residéncia geriatrica.

Metodes: Estudi descriptiu i transversal dut a terme en una residencia amb una
capacitat de 96 residents, tots ells majors de 65 anys. La ingesta hidrica es va calcular
registrant tot el consumit per cada resident durant un periode d’una setmana, les 24h
del dia. La ingesta es va comparar amb les recomanacions de I’Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS) i I'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), i amb

els estandards de 30ml/kg i d’Skipper.

Resultats: La mostra total estudiada va ser de 96 individus, dels quals el 80,2% eren
dones. La mitjana d’ingesta hidrica del total de la mostra va ser de 1717,3 ml/dia (*
565,2), sent en els homes de 1785,12 ml/dia (+ 849,6) i en les dones de 1700,6 ml/dia (+
476,3). En tots els casos, els residents bevien per sota del recomanat, a excepcié de les
dones en la recomanacid de I'ESPEN que tenien una ingesta mitjana superior i un

percentatge d’acompliment estadisticament superior al dels homes (p = 0,021).

Conclusions: Amb els resultats d’aquest estudi es confirma que els residents no
assoleixen els liquids minims al dia estipulats per les organitzacions internacionals ni els
estandards calculats d’acord amb el seu propi pes. Per aquest motiu, es fa necessari
continuar estudiant la ingesta hidrica per establir el seu impacte a la salut del resident,
per unificar que es considera baixa ingesta i per validar les directrius analitzades per a

aquest grup poblacional.

PARAULES CLAU: ingesta hidrica, recomanacions, estandards, gent gran, residéncies

geriatriques.
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1. INTRODUCCIO

Organismes internacionals ressalten que la gent gran és el grup poblacional que menys
beu (p < 0,01) (1), arribant a assolir una baixa ingesta hidrica el 45% de les persones
institucionalitzades en residencies (2). Afectant quasi a la meitat de residents d’aquest
nivell assistencial, es podria pensar que la manera més senzilla per millorar la seva
hidratacid és aconseguir un consum de liquids adequat. No obstant, augmentar la
ingesta d'aigua de les persones institucionalitzades és qualsevol cosa menys senzilla, ja
gue mantenir una hidratacido adequada és un desafiament constant en aquest grup
poblacional (3-5). Mentes i col-l. (6) informen que les auxiliars d'infermeria, que tenen
la responsabilitat d'ajudar els residents amb |'alimentacié i la hidratacid, identifiquen
aquesta tasca com a un treball intensiu i dificil de dur a terme, degut al seu estat fisic i
cognitiu (7). Per altra banda, els canvis associats a |'edat, com tenir el contingut d'aigua
corporal reduit, la disminucié de la sensacié de set i de la funcié renal, donen lloc a una
reserva més baixa de liquid i, per tant, dificulta la compensacié natural de la pérdua
d'aigua corporal (8,9). Com a conseqtiéncies, si no es reposa adequadament els liquids
s’és més susceptible a infeccions del tracte urinari, deshidratacio, ulceres per pressié,

hipotensid, confusid i desorientacié (4), entre altres.

Donades aquestes particulars condicions fisiologiques es podria pensar que els
organismes internacionals les tenen en consideracié per establir les recomanacions
d’ingesta hidrica. La realitat és ben diferent, existint una gran variabilitat a I'hora de
definir qué és una baixa ingesta de liquids. En una recent revisio realitzada per aquest
grup d’investigacio (10), s’ha constatat que no hi ha consens en les directrius publicades
per organitzacions de renom internacional, aixi com en els estandards vigents en
materia d’ingesta de liquids. Quant a les directrius d’organitzacions internacionals,
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (11) recomana 3,7 |/dia pels homes i 2,7 I/dia
per les dones, incloent el grup major de 70 anys dins de les recomanacions d’un adult sa
major de 19 anys. Consells també recolzats per la National Academy of Medicine (12) i
pel National Center for Health Statistics (1) dels EE.UU.. A nivell europeu, I’'European

Food Safety Authority (EFSA) (13) recomana un consum per a homes i dones adultes de
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2,5 I/dia i 2,0 I/dia, respectivament. No obstant, I’European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) (14) és I'Gnica que fa una diferenciacié entre I'adult i Ila
persona gran. Aquesta recomana que els homes d’edat avancada han de beure almenys

2,01/diailes dones 1,6 I/dia.

En referéncia als estandards, aquests intenten individualitzar la recomanacié en funcié
de les necessitats individuals, intentant adaptar-la a cada persona. Gaspar (15) en
destaca 3 per les persones grans institucionalitzades: el primer és 30 ml/kg/dia (16); el
segon, 1 ml de fluid per quilocaloria d’energia consumida al dia (17); i el tercer consisteix
en sumar 100 ml/kg pels primers 10 kg de pes de la persona, 50 ml/kg pels segiients 10
kg i 15 ml/kg pels kg restants (estandard d’Skipper) (18).

Degut a la variabilitat en les directrius i els estandards disponibles a la bibliografia, es fa
palesa la necessitat de veure si els usuaris de les residéncies ho compleixen o s’hi
aproximen. Per tant, aquest estudi pretén comparar les diferents recomanacions
d’organismes internacionals i estandards identificats en I’evidéncia cientifica amb la
ingesta hidrica real d’un grup de persones grans institucionalitzades en una residéncia

geriatrica.

2. METODOLOGIA

2.1 Disseny de l'estudi

Es tracta d'un estudi descriptiu i transversal, realitzat a les persones institucionalitzades

en una residéencia geriatrica.

2.2 Subjectes de I'estudi

L'estudi es va dur a terme a la Residéncia i Centre de dia Lleida-Balafia ubicada a la
ciutat de Lleida. La mostra incloia tots els residents del centre, el qual consta de 96 llits

residencials. No s'hi van establir criteris d'exclusio.
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2.3 Variables i instruments de mesura

La ingesta hidrica, definida per la mitjana de de liquids que ingeria cada resident, va ser
recollida durant 24 hores, els set dies d’'una setmana. La ingesta de liquids es refereix a
tots els liquids ingerits, com ara aigua, suc, llet, cafe amb llet i gelatina. A més, es va
comparar la ingesta de liquids amb les recomanacions de 'OMS (11), I'ESPEN (14) i amb

els estandards 30ml/kg (16) i el d’Skipper (18), definits préviament a la introduccid.

La resta de variables monitoritzades van ser indicadors sociodemografics: edat (registrat
a partir de la data de naixement) i génere (home/dona). Per altra banda, donat que els

calculs dels estandards es basen amb el pes, també es va mesurar aquest.

2.4 Recollida de les dades

La font de les dades prové d’un estudi més ampli (19), en el qual es va elaborar un
glestionari que va ser emplenat a partir de la historia clinica informatitzada de cada
resident. En cas que alguna de les dades necessités comprovacié o no s'hagués valorat
préviament, va ser valorada in situ pel personal del centre, préviament entrenat per tal
de garantir que se seguissin els mateixos procediments. Per altra banda, a la residéncia
participant, cada resident és cuidat pel mateix personal sanitari mentre dura la seva
jornada laboral i, per tant, és la persona responsable de subministrar els aliments i les
begudes necessaries. Per tant, pel que fa a la recollida de dades de la ingesta hidrica,
cadascuna d’elles va ser I'encarregada de registrar en un fitxer individual la ingesta
hidrica dels residents que supervisava. En el cas dels residents amb alta dependéncia
funcional, aquests professionals s'encarregaven d'aportar i registrar la totalitat de la
ingesta. |, en el cas dels residents amb dependencia funcional lleu, aquests anotaven
guantes ampolles d’1L d’aigua bevien durant el dia (omplerta pel mateix personal) i els

liquids que consumien durant els apats.

2.5 Consideracions étiques

Abans de comencar a recopilar les dades, els residents i/o membres de les seves families
van ser informats de la finalitat i els objectius de I'estudi i, posteriorment, van donar la
seva conformitat a participar mitjancant la signatura del consentiment informat. Es

disposava de 'autoritzacio del centre per a dur a terme I'estudi, aixi com amb l'informe

148



favorable del comité d'etica assistencial de I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova de

Lleida (CEIC-1849).

2.6 Analisis estadistic

Es va realitzar una analisi descriptiva de la mostra, utilitzant mesures de tendéncia
central i de dispersié o mesures de distribucio de freqiéncies, en funcid de la naturalesa
de les variables. El compliment de les recomanacions i estandards segons el génere es
va analitzar mitjangant la prova exacta de Fisher. També es va calcular la diferéncia de
medianes segons el compliment de les recomanacions i estandards pel total de la
mostra i segons el génere amb la prova U de Mann-Whitney. Les dades es van analitzar
mitjangant el programari IBM SPSS Statistics versid 24 i el nivell de significacié acceptat

en totes les analisis fou de p < 0,05.

3. RESULTATS

La mostra total estudiada va ser de 96 residents, dels quals el 61,5% tenien 85 anys o
més i el 80,2% eren dones. La mitjana de pes en els homes va ser de 70,9 Kg (+ 9,5) i en
les dones de 62,7 Kg (+ 12,1). En referéncia a la ingesta hidrica, la mitjana d’ingesta
hidrica del total de la mostra va ser de 1717,3 ml/dia (* 565,2; minim 680 i maxim 3750
ml/dia), sent en els homes de 1785,1 ml/dia (+ 849,6; minim 737 i maxim 3750 ml/dia) i
en les dones de 1700,6 ml/dia (+ 476,3; minim 682 i maxim 2860 ml/dia).

Pel que fa al compliment de les recomanacions i estandards, tal i com es pot apreciar a
la taula 1, s’observa que més de la meitat dels residents complien amb les
recomanacions d’ESPEN. En canvi, solament el 3,1% dels casos assolia les directrius
marcades per I'OMS. En referéncia als estandards, només al voltant d’'un 20% de la
mostra ho complien, els quals estan calculats d’acord amb el seu pes. Pel que fa a les
diferencies quant al genere, només van obtenir significacié les recomanacions de

I’'ESPEN, complint més les dones que els homes (p = 0,021).
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Taula 1. Compliment de les recomanacions i estandards d’ingesta hidrica del total de la mostraii

en funcié del genere: recompte (n) i freqiiéncia (%)

. . Total de la Geéenere
Recomanacionsi .
R Compliment mostra Home Dona p
estandards
n % n % n %
Si 53 55,2 6 31,6 47 61,0
ESPEN 0,037
No 43 448 13 68,4 30 39,0
Si 3 3,1 1 5,3 2 2,6
oMs 0,488
No 93 96,9 18 94,7 75 97,4
. Si 22 22,9 4 21,1 18 23,4
Estandard 30ml/kg 0,829
No 74 77,1 15 78,9 59 76,6
Estandard Si 17 177 4 211 13 169 .o
d'skipper No 79 823 15 789 64 83,1

Per altra banda, a la taula 2 es mostra la diferéncia de medianes en el compliment de les
recomanacions i estandards. En linies generals, les diferencies rondaven al voltant dels
700ml, a excepcié del cas de 'OMS que era superior a 1 L, essent totes aquestes
diferéncies estadisticament significatives. En relacid al genere, aquestes diferéencies es
mantenen, en el sentit que son superiors en els que compleixen en comparacié amb els
gue no compleixen. Finalment, destacar també que en el cas de la recomanacié de
I'OMS, només un home la complia, pel que es tracta d’'una dada absoluta i no una

mediana.
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Taula 2. Ingesta hidrica segons el compliment de les recomanacions i estandards: mediana i rang interquartil (RQ)

Recomanacions Compliment Ingesta hidrica p Ingesta hidrica segons el génere
i estandards (ml/dia) Home p Dona p
Mediana RQ Mediana RQ Mediana RQ

ESPEN Si 1983 463 <0,001 2649 1392 0,001 1937 378 <0,001
No 1300 487 1270 660 1317 458

OoMS Si 2860" - 0,004 3750° - 0,1 28233 - 0,016
No 1763 688 1628 957 1767 583

Estandard Si 2293 752 <0,001 3053 1031 0,003 2220 493 <0,001

30ml/kg No 1603 715 1310 785 1698 603

Estandard Si 2317 464 <0,001 3053 1031 0,003 2308 228 <0,001

d’Skipper No 1605 682 1310 785 1708 564

1h=3; %2 xifra absoluta, n=1;3n = 2.
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Per tal d’explorar més a fons les diferéncies entre la ingesta real dels residents i les
recomanacions i els estandards, es van utilitzar grafics de barres (grafic 1). En el cas dels
homes, es pot visualitzar que la mitjana de consum real esta per davall de totes les
recomanacions i estandards. |, el mateix succeeix en les dones, a excepcié del cas de les
directrius de I'ESPEN, que era superior. En linies generals i en ambdds casos, en les
directrius de 'OMS és on s’observen més diferencies entre la ingesta recomanada i la
real dels individus estudiats. Contrariament, la de 'ESPEN és on hi ha menys diferéncies

amb la ingesta mitjana consumida.

4000
3500
3000
2500
=
I 2000
£
1500
1000
500
0 Ingest Estandard Estandard
ngesta . . standar standar
hidrica real ESPEN OMS 30ml/kgt Skippert
m Homes 1785 2000 3700 2193 2296,5
H Dones 1700,6 1600 2700 1887 2143,5

Grafic 1. Mitjana de la ingesta hidrica real i les recomanacions i estandards en funcid del génere (ml/dia)

*Valor fix dictat per I’organisme corresponent; TMediana
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4. DISCUSSIO

En aquest article s’ha comparat les diferents recomanacions realitzades per organismes
internacionals i estandards hidrics identificats en I'evidéncia cientifica (10) amb el consum
de liquids real d’un grup de persones grans (> 65 anys) que vivien en una residéncia
geriatrica. Com a resultat principal, destacar que la majoria d’individus institucionalitzats
no bevien el suficient al no assolir les directrius marcades per 'OMS i 'ESPEN i I'estandard
30ml/Kg i el d’Skipper, confirmant-se el que es troba a la bibliografia (2,20-22). Els
resultats sobre 'OMS i I'ESPEN no es poden comparar amb altra evidéncia, ja que no s’ha
trobat cap estudi similar en aquesta poblacié. En canvi, en referencia a I'estandard
30ml/kg, el 77,1% dels residents presentaven una ingesta inferior al calculat segons el seu
propi pes. Aquestes dades sén superiors a les reportades per Gaspar i col-l. (23), Holben i
col-l. (24) i Chidester i Spangler (16), que oscil-laven entre el 46% i el 52%. En canvi, sén
inferiors a I'estudi de Kayser-Jones i col:l. (4) on només el 5% va assolir la fita. Per altra
banda, si es compara la ingesta real dels residents estudiats amb la individualitzacié
d’Skipper, els usuaris analitzats presentaven una baixa ingesta en el 82,3% dels casos. En
aquest sentit, Kayser-Jones i col-l. (4) reporten que cap resident complia amb aquest
estandard. |, en el cas de Holben i col:l. (24), si I’assolien el 51% dels residents. El motiu que
podria explicar aquesta variabilitat en el compliment de les recomanacions i estandards
podria ser el metode emprat per a registrar i calcular la mitjana d’ingesta hidrica, ja que no

existeix un criteri unificat per a fer-ho.

En aquest estudi també s’ha analitzat les diferencies per génere en el compliment de les
diferents directrius. Quant aquest, no hi va haver diferéncies estadisticament significatives
en els consums mitjans d’ingesta hidrica real amb les recomanacions de 'OMS ni amb la
dels estandards. No obstant, el percentatge de dones que complien amb I'ESPEN si eren
superiors a la dels homes (p = 0,021). Aquesta diferencia es pot explicar perque, tal i com
es pot visualitzar al grafic 1, la quantitat a ingerir era la més assequible de totes (1,6 |/dia).
Per tant, tots els usuaris beuen menys del recomanat a excepcié de les dones que
majoritariament compleixen amb les directrius d’ESPEN. Per altra banda, tant I'OMS com
I’'ESPEN fan diferenciacié per genere en les seves directrius. No obstant, en el nostre estudi
s’ha vist que no existeixen diferéncies significatives entre les mitjanes totals d’ingesta
hidrica d’ambdds sexes (p = 0,562). Es a dir, tant els homes com les dones beuen similar,
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per tant, potser no seria necessari fer aquesta diferenciacié. En canvi, en els estandards
potser si que s’hauria de plantejar fer una recomanacio diferent pels homes i per les dones,
degut a quée la seva composicié corporal, no només varia amb I'edat, sind també amb el
génere. En aquest sentit, 'aigua corporal total s’altera segons el percentatge de massa
muscular i de teixit adipds. Les dones solen tenir un percentatge d’aigua corporal total
menor que els homes, fet acrescut per I'edat, ja que posseeixen una major proporcié de
grassa corporal, teixit pobre en aigua (25,26). Per tant, tenint en compte que aquests
estandards es basen amb el pes, es té una proporcio d’aigua corporal totalment diferent
segons si ets home o dona. Finalment, cal recordar que ni I’'OMS i ni els estandards tenen
en compte la fisiopatologia de la gent gran i els inclouen dins del mateix grup poblacional
gue un adult a partir de 19 anys. ESPEN és I'Unica societat nutricional que té en compte les
caracteristiques propies de les persones grans a I’hora de formular les seves directrius

(10,14).

Totes aquestes limitacions en les directrius analitzades porten a preguntar si podrien ser
adequades per aquest grup poblacional. En aquest sentit, totes les recomanacions
estableixen un minim d’ingesta hidrica diferent que intenta assegurar una correcta
hidratacio, perod s’ha vist que els usuaris analitzats majoritariament beuen menys del
recomanat. Per aquest motiu, les futures investigacions haurien de veure I'impacte real
d’aquesta baixa ingesta hidrica segons les recomanacions en la salut de les persones
institucionalitzades. Aixi, es podrien validar les recomanacions analitzades, unificant el
concepte de baixa ingesta hidrica i veient quina afectacio té aquesta en la salut de la
persona gran. Per tant, encara s’ha de realitzar molta investigacid en aquesta area per tal
d’establir el minim d’ingesta ideal per aquest col-lectiu o considerar si aquest ha de ser

individualitzat tenint en consideracié el genere.
4.1. Limitacions

La limitacié del present estudi és que malgrat que també es pot tenir en compte I'aigua que
contenen els aliments ingerits, aquesta dada no es va poder recollir. Com a conseqiiéncia,
la ingesta hidrica real no es va comparar amb la recomanacié d’EFSA (13) ni amb
I’estandard que destacava Gaspar (15) basat en les quilocalories consumides al dia (17). No

obstant, en el primer cas, si es considera que al voltant del 20% de tots els liquids
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consumits provenen dels aliments i les directrius d’EFSA comptabilitzen aquesta aigua, es

pot afirmar que aquesta organitzacié recomana el mateix que les directrius de I’'ESPEN.

5. CONCLUSIONS

Com a conclusions, els resultats d’aquest estudi confirmen que els residents beuen per
davall del recomanat, essent el compliment de les dones estadisticament superior al dels
homes només en el cas de I'ESPEN (p = 0,021). Per altra banda, en les recomanacions de
I’OMS és on s’aprecia un menor percentatge d’usuaris que assoleixen aquesta directriu (el

94,7% en els homes i el 97,4% en el cas de les dones).

També s’ha vist que no existeixen diferéncies entre les mitjanes totals d’ingesta hidrica
entre els homes i les dones. Aixd condueix, per una banda, a preguntar per que I'ESPEN i
I’'OMS fan diferenciacio per génere en les seves recomanacions i, per l'altra, a pensar si ho
haurien de fer els estandards, ja que aquests estan basats en el pes i aquest esta influenciat

per la composicio corporal, diferent segons el génere.

Com a linies de futur, caldria realitzar més investigacions de tipus longitudinal on
s’observés la repercussio de la ingesta hidrica en la salut dels residents, tenint en compte
també [I'estacionalitat, les diferents caracteristiques sociodemografiques, cliniques,
funcionals i cognitives, i la seva evolucié, per tal d’establir els minims recomanables
d’ingesta hidrica i/o validar les directrius existents. Comparar els efectes de la implantacio
dels diferents estandards i recomanacions son essencials per informar del seu
desenvolupament i poder provar intervencions per mantenir o millorar la hidratacid en la
gent gran. D’aquesta manera, es podria identificar quin estandard o recomanacié s’ajusta

més a la realitat fisiologica de la gent gran.
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CAPITOL 7. DISCUSSIO GENERAL

Abans de realitzar la discussio dels principals resultats obtinguts, es fa necessari explicar la
relacio i el fil conductor de com van sorgir els diferents plantejaments dels articles objecte
d’aquesta tesi. Primerament, es volia coneixer quina era la prevalenca de la deshidratacid
en les persones grans institucionalitzades (article 1), pero que fos detectada a través d’un
indicador facil d’emprar en aquest nivell assistencial. Es per aquest motiu que es va decidir
fer-ho a través del color de I'orina. Com a resultats, es va trobar que un dels factors
associats de manera independent a la deshidratacio era la baixa ingesta hidrica, tenint els
qgue la patien 4 vegades més de probabilitats d’estar deshidratats. En aquest sentit, la
deshidratacio es pot classificar en aguda o cronica (1). La deshidratacié aguda és una
pérdua d'aigua i sodi, sovint causada pels vomits, la diarrea o la sudoracié, entre d'altres, i
pot ser experimentada per persones de totes les edats. Per contra, la deshidratacio cronica
es deu a una ingesta insuficient de liquids durant un periode prolongat, causant un deéficit
de liquids principalment al compartiment de liquid intracel-lular, a causa de I'augment de
I'osmolalitat (2). Aquesta pot comencar en abséncia de malaltia aguda i és el tipus més
comu en la gent gran institucionalitzada (3). Per tant, al fer-se evident amb aquest primer
article que gairebé un ter¢ dels residents objecte d’estudi patien deshidratacié i que,
segons els resultats, es preveia que aquesta fos de tipus cronic, es va decidir aprofundir

amb I'analisi del seu factor causal, la ingesta hidrica.

D’aqui sorgeix l'article 2 d’aquesta tesi, en el qual s’hi estimava i descrivia els tipus de
liquids que consumien les persones grans institucionalitzades en la residéncia estudiada,
aixi com s’hi identificaven els seus factors associats. Pel que fa a la mitjana de la ingesta
hidrica de la mostra, aquesta va ser de 1717,3 ml/dia (+565,2). Després de comparar-la
amb altra evidéncia trobada (4-6), es va poder veure que, en general, els resultats eren
molt similars, malgrat aixo0 es plantejava el dubte si aquesta ingesta era correcta i
adequada per aquest grup de poblacid. Per tant, es va fer necessari realitzar una revisio
critica de la literatura sobre aquest concepte per tal de definir i clarificar quines eren les
recomanacions i estandards d’ingesta hidrica que establien els organismes internacionals
per aquest col-lectiu d’edat (article 3). Una vegada identificats calia veure si aquests

corresponien amb la ingesta que feien els residents, per aquest motiu i, finalment, va
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esdevenir el darrer article d’aquesta tesi (article 4) amb I'objectiu de comparar les diferents
recomanacions i estandards identificats en I’evidencia cientifica amb la ingesta hidrica real

de la mostra estudiada.

Fruit de tots ells, s’han anat identificant diferents aspectes que requereixen d’una analisi

més profunda que es discutira a continuacio.

1. LA DETECCIO DE LA DESHIDRATACIO: COM MESURAR-LA EN LES RESIDENCIES?

La magnitud del problema de la deshidratacio, identificada mitjangant el color de I'orina, va
ser del 31,3% (IC 95% 22,0 — 40,6), la qual es troba dins del rang establert segons
I'evidéncia cientifica. Paulis i col:l. (7), en una revisié sistematica, van determinar que la
prevalenca de deshidratacié oscil-lava entre el 0,8% i el 38,5%. Segons els autors, la
diferéncia es podia explicar per les diferents maneres d'avaluar la deshidratacié. La
deteccié preco¢ de la deshidratacié esdevé tot un repte, ja que no existeix un Gold
Standard. En aquest sentit, el personal d'infermeria és una pecga clau, havent d'assumir a
les residéncies geriatriques la responsabilitat d'avaluar la deshidratacié i fer-ne el

seguiment, a fi de disminuir la incidéncia dels problemes de salut que se’n deriven (8).

Perd, quins sén els indicadors que disposa infermeria per detectar aquest problema?
Tradicionalment, s’han utilitzat parametres analitics per ser considerats els millors
indicadors de deshidratacid. Un dels més usats és el BUN/creatinina (>20) (9). No obstant,
aquests valors es poden veure afectats per altres circumstancies que acompanyen a la
fisiopatologia propia de la gent gran (10). Es a dir, la deshidratacié no sempre es reflecteix
amb l'alteracié dels parametres analitics (11). Un altre contrapunt per aquest metode de
diagnosi és que és una téecnica invasiva, consumeix temps, és cara i no es poden, ni és étic,
realitzar proves de laboratori continues (1). Per aquestes raons, es considera que la
preséncia de certes condicions fisiques i signes clinics poden servir per fer un diagnostic
acurat de la deshidratacié en persones grans. En aquest sentit, a nivell internacional, s’han
llistat una serie d’indicadors associats a la deshidratacié (11,12), que la major preséncia
d’aquests indica major risc de deshidratacié. Tanmateix, la majoria no disposen d’analisis
de fiabilitat ni validesa, pel que no podrien ser usats com a prova diagnostica. No obstant

aixo, el color de l'orina basat en la taula desenvolupada per Armstrong i col-l. (13,14), si
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disposa de dades de validesa. Perrier i col-l. (15) van observar que en el punt de tall de >4,
tenint com a referencia diagnostica I'osmolaritat, s’obtenia una bona sensibilitat (0,878) i
una moderada especificitat (0,643), aixi com també s’han obtingut correlacions
significatives entre el color de I'orina i la gravetat especifica (16). L'explicacié es deu a que
guan una persona no ingereix la quantitat suficient de liquids, es produeix un increment de
la gravetat especifica de I'orina, la qual cosa provoca el seu enfosquiment (17). Aixi, doncs,
el color de l'orina, encara que té certes limitacions com s’han discutit a I'article 1 (18),
podria ajudar a prestar una atencié d’alta qualitat en les residéncies i possibilitar una

deteccié primerenca de la deshidratacid, al ser un métode de facil observacié i no invasiu.

2. LA DEPENDENCIA FUNCIONAL | L’ESTAT D’HIDRATACIO DE LES PERSONES GRANS

En aquesta tesi també s’ha analitzat a fons els factors que s’han associat a |'estat
d’hidratacié de les persones grans institucionalitzades en residéncies. Per una banda, els
factors associats a la deshidratacio i, per I'altra, quins factors incidien en la mitjana de la
ingesta hidrica i de quina manera ho feien. L’Unic factor coincident i que es va associar de
manera independent en ambdues variables va ser la dependéncia funcional. Aquesta va ser
mesurada amb I'index de Barthel (19), el qual valora el nivell d'independéncia de la
persona pel que fa a la realitzacio d'algunes ABVD i de mobilitat. Aquestes sén el menjar,
rentar-se (banyar-se), vestir-se, agencar-se, deposicid, miccid, anar al lavabo, traslladar-se
butaca-llit, deambulacié i pujar i baixar escales. S'hi assignen diferents puntuacions i
ponderacions segons la capacitat del subjecte examinat per dur a terme aquestes
activitats. La puntuacié final va de 0 a 100, essent 100 la maxima independéncia i O la

maxima dependéncia. Es una escala ordinal perd no continua, ja que varia de 5 a 5 punts.

Amb les analisis realitzades, s’ha pogut demostrar que la dependéncia funcional augmenta
el risc de deshidratacio (p = 0,012) i pot disminuir la mitjana de la ingesta hidrica en més de
mig litre al dia (p = 0,011), en comparacié amb els residents independents funcionalment.
Tal i com s’ha confirmat amb els resultats i ja s’ha comentat amb anterioritat, tenint en
compte que el tipus de deshidratacié present en la mostra era cronica i, per tant, deguda a
la baixa ingesta hidrica, es fa palés que la dependéencia funcional té una forta implicacio

amb I'estat d’hidratacid de les persones grans institucionalitzades.
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Aquesta implicacid podria explicar-se perqueé la discapacitat fisica contribueix a dificultar a
la persona l'accés a l'aigua i també pot limitar la capacitat de manipular alguns recipients
necessaris per poder beure (20). A més, aquest fet es veu incrementat en persones amb
una dependéncia total, representant el 43,8% de la mostra objecte d’aquest estudi.
Addicionalment, segons una revisid bibliografica realitzada pel nostre grup d’investigacio
on s’avaluaven les intervencions que es duien a terme per al maneig de la deshidratacid i
baixa ingesta hidrica en les persones grans que vivien en residéncies (21), aquestes es
centraven en l'assisténcia individualitzada, afavorir la independéncia dels residents o en
augmentar l'assisténcia en les persones dependents, fet que acaba de complementar i

demostrar aquesta forta associacio.

3. INGESTA HIDRICA REAL VERSUS LES RECOMANACIONS | ELS ESTANDARDS

Quant a la ingesta hidrica real, la mitjana diaria dels residents estudiats va ser de 1717,3
ml/dia (+565,2), sent de 1785,1 ml/dia (+ 849,6) en els homes i de 1700,6 ml/dia (+ 476,3)
en les dones. Si es comparen aquestes xifres amb I'’evidéncia trobada, les mitjanes
d’ingesta hidrica oscil-len entre els 897 ml/dia (+ 284) i els 1989,0 ml/dia (+ 757,8)
(4,5,22,23). Aquesta variabilitat pot deure’s al métode emprat per registrar-la. Com s’ha
explicat a la metodologia, en aquest estudi es van anotar els liquids que s’ingerien durant
les 24 hores del dia d’'una setmana, fet que va permetre aproximar-se al patré real
d’ingesta. En canvi, en aquestes investigacions citades fan un registre durant les menjades
o en dies concrets i/o consecutius de la setmana, pero sent en general com a maxim al
voltant dels 3 dies. Recentment, Cohen i col-l. (24) han realitzat una revisid sobre sistemes
de monitoratge de la ingesta hidrica. La majoria dels observats es centren només en
detectar quan haurien de beure (per exemple, dispositius que detecten la suor). Els autors
conclouen que pocs poden ser efectius en la gent gran, ja que no s’adapten a les seves
caracteristiques fisiques ni cognitives. Per altra banda, els que si estimen el volum de liquid
ingerit tenen limitacions. Per exemple, en els recipients amb sensors integrats, l'usuari ha
de beure sempre d'un vas especific o en un lloc concret (plataforma que detecti quant ha
begut), cosa que dificulta la seva implantacid a les residéncies. Per aix0, els autors
destaquen que els resultats més prometedors per la gent gran sén la fusié de multiples

tecnologies i I'observacio. Si es disposés d’un dispositiu que ajudés a controlar i fer un
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seguiment automatic de la ingesta de liquids per a persones grans facilitaria la unificacio
del seu monitoratge en les residéncies, ja que altres factors propis de la mateixa institucio i
gue no s’han descrit en els articles analitzats poden interaccionar-hi. En sén un exemple les
rotacions de personal i la presencia de menys professionals els caps de setmana (25,26).
Aixi, doncs, disposar d’'un metode estandard pel registre de la ingesta hidrica en la gent
gran institucionalitzada no només serviria per saber la quantitat exacta consumida pels
usuaris, sind que també podria ajudar a executar mesures adaptades a cada individu per

augmentar la ingesta hidrica.

A part de la variabilitat en el metode de recollida, també cal preguntar-se si la quantitat
gue ingerien els residents analitzats era suficient. D’acord amb els resultats de I'article 4
no, ja que els valors son molt inferiors als recomanats. Una de les organitzacions que fa una
recomanacié més desproporcionada a la realitat és I'OMS, ja que inclou el grup poblacional
major de 70 anys dins de les recomanacions d’un adult sa (> 19 anys). Aquesta aconsella un
consum de 3,7 I/dia pels homes i de 2,7 I/dia per les dones, quantitat que només un 3,1%
de la mostra ho complia. Pel que fa als estandards de 30ml/kg i el d’Skipper, el consum
també va ser per sota del calculat. Només, en la recomanacié de I’'ESPEN les dones tenien
una ingesta mitjana superior i un percentatge d’acompliment estadisticament superior al
dels homes (p = 0,021). Aquesta diferencia es pot explicar perqué la quantitat a ingerir era
la més assequible de totes (només 1,6 |/dia per les dones i 2,0 |/dia pels homes). Si, a més,
es té en compte que no va haver-hi diferencies significatives entre les mitjanes d’ingesta
hidrica d’ambdds sexes, sorgeix la pregunta de per quée I'OMS i I'ESPEN fan una
diferenciacié per génere en les seves recomanacions? Per contra, els estandards que estan
basats amb el pes no fan aquesta diferenciacid, quan és sabut que els homes i les dones
tenen una composicié corporal diferent, on les dones solen tenir un percentatge d’aigua
corporal total menor que els homes, ja que posseeixen una major proporcié de grassa
corporal, teixit pobre en aigua (27,28). Per tant, el pes amb el que es basen aquests
estandards té una proporcié d’aigua corporal totalment diferent segons si s’és home o

dona i els estandards sembla no tenir-ho en compte.
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4. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

Finalment, cal fer esment a les limitacions metodologiques que ha tingut aquesta tesi. En
primer lloc, la primera limitacié és el seu propi disseny de I'estudi del qual parteix. Com que
es tracta d’un disseny transversal no permet clarificar la direccionalitat entre les
associacions de les variables analitzades. No obstant, atesa I'evidéncia i I'explicacid teorica

dels factors, s'ha pogut interpretar la relacié causal entre ells.

En segon lloc, una altra limitacié és el registre de certes variables, com sén I'avaluacié del
color de l'orina i el de la ingesta hidrica diaria. Pel que fa a la primera, es tracta d’una
mesura subjectiva, a I’haver de registrar el color de I'orina del resident que més s’iguala als
de la taula desenvolupada pels seus autors. Tanmateix, la variable només va ser valorada
per dues infermeres i, previament, es van realitzar varies proves, amb la finalitat de
garantir 'homogeneitat i adequacié de les observacions. |, pel que fa a la segona, es veu
dificultada perqué no existeix un métode estandard per avaluar-la. Es per aquest motiu que
es va decidir recollir la ingesta de liquids les 24 hores del dia durant una setmana per poder
disposar del patré setmanal de consum hidric de cada resident i fer-ne la mitjana per
establir la ingesta diaria contemplant tots els dies de la setmana i, d’aquesta manera, no
obviar conductes que poguessin fer incrementar o disminuir la ingesta diaria total de

liquids.

Finalment, la darrera limitacidé és que en I'estudi del que parteix aquesta tesi no es va
registrar I'aigua que contenen els aliments ingerits. Com a conseqliéncia, no s’ha pogut
comparar la ingesta hidrica real amb la recomanacid d’EFSA (29) ni amb I'estandard basat
en les quilocalories consumides al dia (30). No obstant, segons aquesta organitzacié es
recomana un consum per a homes i dones adultes de 2,5 I/dia i 2,0 |/dia, respectivament.
Per tant, si al voltant del 20% de tots els liquids consumits provenen dels aliments, es pot
afirmar que aquesta organitzacié recomana el mateix que les directrius de I'ESPEN (ingesta
de 2,0 I/dia els homes i de 1,6 |/dia les dones), les recomanacions de les quals si han estat

avaluades en aquesta tesi.
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CAPITOL 8. CONCLUSIONS

En aquest capitol es mostren les conclusions de la tesi, responent a cadascun dels objectius

proposats:

Objectiu 1: Coneéixer la prevalenga de la deshidratacié i identificar els seus factors

associats en les persones grans institucionalitzades en una residéncia geriatrica (article

1).

La prevalenga de deshidratacio va ser del 31,3% (IC 95% 22,0 — 40,6).

Els factors que es van associar independentment a la deshidratacié van ser la
presencia d'ulls enfonsats (OR = 8,67; p = 0,004), |la baixa ingesta hidrica (OR = 3,96;
p =0,041) i el deteriorament funcional (OR =0,97; p = 0,012) i cognitiu (OR =1,10; p
= 0,009).

Objectiu 2: Estimar la ingesta hidrica i descriure els tipus de liquids que consumeixen els

residents objecte d’estudi, aixi com identificar els factors que s’hi associen (article 2).

La mitjana de la ingesta hidrica va ser de 1717,3 ml/dia. Amb una ingesta maxima
de 3750 ml/dia i minima de 680 ml/dia.

Quant al patré d’ingesta, es bevia més durant el mati i durant els apats principals.
L’aigua va ser el liquid més consumit, seguit de la gelatina, el sucila llet.

Els factors que es van associar amb la possibilitat de disminuir la mitjana de la
ingesta hidrica van ser la dependeéncia funcional (p = 0,011) i la incapacitat per
parlar (p = 0,002). Per contra, la presa de diirétics podia fer-la augmentar (p =

0,010).

Objectiu 3: Definir i clarificar les recomanacions d’ingesta hidrica per a persones grans

(article 3).

Es recomana seguir les directrius I'European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) i de I'European Food Safety Authority (EFSA). ESPEN és I'Unica
pauta que té en compte l'edat i gaudeix d'un 96% de consens entre els experts. Per

altra banda, EFSA té en compte tots els liquids consumits (des dels aliments fins als
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liquids). Aixi, doncs, si es sap que al voltant del 20% de tots els liquids consumits
provenen dels aliments, el resultat seria que I'EFSA recomana el mateix que les
directrius ESPEN, és a dir, recomana pels homes una ingesta d’almenys 2 I/dia i de

1,6 |/dia per a les dones.

Objectiu 4: Comparar les diferents recomanacions i estandards identificats en I’evidéncia

cientifica amb la ingesta hidrica real de la mostra estudiada (article 4).

- En tots els casos, els residents bevien per sota del recomanat, a excepcié de les
dones en la recomanacio de I'ESPEN que tenien una ingesta mitjana superior i un
percentatge d’acompliment estadisticament superior al dels homes (p = 0,021).

- També s’ha vist que no existeixen diferencies entre les mitjanes totals d’ingesta
hidrica entre els homes i les dones.

- Per altra banda, en les recomanacions de I'OMS és on s’aprecia un menor
percentatge d’usuaris que assoleixen aquesta directriu (el 94,7% en els homes i el

97,4% en el cas de les dones).

Com a conclusio final, comentar que un dels principals reptes de la geriatria és aconseguir
un envelliment saludable amb un periode de morbiditat, incapacitat i dependéencia el més
curt possible, on les activitats preventives, tant de promocié de la salut com de prevencié
de la malaltia, juguen un paper determinant. Pero, abans, cal invertir en investigacio per
crear guies, protocols i estandards amb els que els professionals s’hi puguin recolzar. Es fa
molt necessari continuar investigant i analitzant la deshidratacié cronica i [|'estat
d’hidratacié de les persones grans, degut al desconeixement que encara se’n té i pel gran
impacte que ocasiona cap a aquest grup de poblacié cada vegada més nombrds. En cas
contrari, una altra conseqiiencia inevitable d’aquesta manca d’estudi sera I'augment del

consum de recursos sanitaris i socials per part de les persones d’edat més avancada.
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ANNEX 1. Autoritzacio de la Residéncia i Centre de Dia per a Gent Gran Lleida-Balafia

m‘ Generalitat de Catalunya )
¥ Institut Catala d’'Assisténcia Gestio de )
i Serveis Socials Serveis Sanitaris

Residénca | Cantre do Dia per a Gent Gran Lisida-Balafia

Dra. Ma. Teresa Botigué
Departament d'Infermeria
Universitat de Lieida

Estimada Dra. Botigué,

Una vegada valorat el projecte d'investigaci6 "Prevalenga i factors de risc de la deshidratacié
en usuaris/aries institucionalitzats en residéncies assistides de gent gran, accepto que es
desenvolupi en la Residéncia i Centre de Dia per a Gent Gran Lleida - Balafia, gestionada per
lempresa plblica del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, Gestid de Serveis
Sanitaris.

Atentament,

e Sesation

Pilar Sanmartin Saura
Directora de I'Area Social
Gestio de Serveis Sanitaris
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ANNEX 2. Autoritzacié del Comite d’Etica de la Investigaci6 amb Medicaments

Institut Catala de la Salut
Hospital Universitari
Arnau de Vilanova

El Comité Etico de Investigacion Clinica en la reunién de 26 de noviembre de
2015, acta 11/2015, informé favorablemente la solicitud del proyecto de
investigacion titulado: "Prevalenca i factors de risc de la deshidratacié en
usuaris institucionalitzats en residéncies assistides de gent gran”, con la
Dra. M* Teresa Botigué como investigadora en la Facultat d'infermeria de la
UdL, y consideré que:

¢ Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a los objetivos del estudio y que estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para los sujetos participantes.

» La capacitad del investigador y los medios de que dispone son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

» Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los sujetos que participan en el estudio.

Lleida, 17 de diciembre de 2015

Joan Antoni Schoenenberger
Presidente

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut
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ANNEX 3. Full informatiu per al resident i/o familiar

HOJA INFORMATIVA PARA EL RESIDENTE / FAMILIAR

TITULO DEL ESTUDIO: Prevalencia y factores de riesgo de la deshidrataciéon en usuarios
institucionalizados en residencias asistidas para personas mayores

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Dra. Teresa Botigué Satorra. Profesora del Departamento de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Lleida.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacidn y para invitarle a participar.
Nuestra intencidn es sélo que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda
evaluar y juzgar, si quiere o no participar en este estudio. Por ello, le ruego que lea esta hoja
informativa con atencién, pudiendo consultar con las personas que considere oportunas, y nosotros
le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decisidn y retirar su consentimiento en cualquier momento.

El estudio consiste en describir la prevalencia y los factores de riesgo de la deshidratacién en los
pacientes que estan institucionalizados en la “Residéncia i Centre de Dia per a Gent Gran Lleida-
Balafia” ubicada en la ciudad de Lleida y conocer la valoracién que hacen los profesionales
asistenciales de atencion directa de la situacidn de los residentes en cuanto a la deshidratacién.

En este sentido, se recogerd de cada residente la edad, el sexo, el estado civil, el nivel de estudios y
los afios de institucionalizacién. Referente a la salud, también se recogeran datos relacionados con
la comorbilidad, el deterioro cognitivo, la discapacidad basica, el estado nutricional, la ingesta
hidrica diaria y la disfagia. Por otra parte, se medira el peso, la talla, el indice de masa corporal, la
circunferencia de la pantorrilla y del brazo y se observaran los pardmetros analiticos de los uUltimos
6 meses.

Cada uno de los datos de los pacientes se recogera a través de la historia clinica personalizada e
informatizada del centro. En caso de que alguno de los datos necesitas comprobacién o no se
hubiera valorado previamente, sera valorada in situ.

En ningun caso, el estudio podra comportar peligro adicional para su salud. En el caso de que usted
no pudiera beneficiarse de los posibles avances que aporte nuestra investigacion, si podran ser
importantes para otros pacientes el futuro. En todo caso, si aparecen resultados que puedan ser
importantes para usted, le serdan dados a conocer.

Todos los registros o datos que pudieran identificarlo seran protegidos con acceso estrictamente
restringido a su archivo. Sélo el numero de participante le identificara en el tratamiento y analisis
de esta informacion.

El tratamiento, la comunicacion y la cesidén de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre de proteccidn
de datos de cardcter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted
puede ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacién de los datos. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificadas mediante un cddigo numérico y solamente los
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miembros del equipo de investigacién podran relacionar estos datos con usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna persona.
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ANNEX 4. Consentiment informat

[0 yo mismo

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

[ (S0 =1 0] F= T o I 0 ] o 15T

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

» Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.

* Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad pera participar en el estudio,

Fecha: .

Firma:
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