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PRESENTACIÓN

Para la Asociación Española de Pediatría, una sociedad científi ca 
con casi un siglo de andadura, la promoción de una alimentación 
saludable entre los más pequeños es una cuestión clave, no sólo 
para mejorar y mantener su salud durante la etapa infantil, sino para 
asegurarles, en la medida de lo posible, una mejor calidad de vida 
como adultos del mañana.

Dentro de una alimentación saludable son tan importantes los ali-
mentos que la conforman, con sus raciones diarias recomendadas, 
como las bebidas a incluir. En este sentido, se puede decir que el 
agua mineral natural constituye una de las bebidas recomenda-
das en la infancia. Durante el primer año de vida, es aconsejable  
el uso de  agua mineral natural para la preparación de biberones, 
ya que gracias a su pureza original y a la ausencia de tratamientos 
químicos y microbiológicos no necesita nunca ser hervida. Duran-
te la edad infantil y la adolescencia, el agua, junto con la leche, 
son las dos bebidas más habituales en la alimentación.

De hecho, el agua es la bebida que deben  consumir  los niños tanto 
en las comidas como fuera de ellas como una estrategia de hábito 
de vida saludable, que ayudará a prevenir el sobrepeso. De este 
modo, su consumo como bebida de referencia en la mesa ha de 
extenderse también a la escuela. Hay interesantes trabajos que de-
muestran cómo el consumo de más agua en los colegios durante 
todo un curso escolar se acompañaba de un descenso del 31% del 
riesgo de sobrepeso.

No hay que olvidar, además, que el niño debe beber una can-
tidad diaria adecuada de agua, que oscila entre 0,6 litros en el 
primer año de vida y 1,8 a 2,6 litros en la adolescencia. Si esta 
cantidad de agua proviene del agua mineral natural, estaremos 
ofreciendo a los más pequeños una bebida pura, libre de trata-
mientos químicos y microbiológicos y con una composición mi-



neral constante en el tiempo que consta en su etiquetado, por 
lo que el pediatra podrá recomendar determinadas aguas mi-
nerales en función de la concentración de sodio, calcio y fl úor, 
fundamentalmente.

Para la Asociación Española de Pediatría, junto con el Instituto de 
Investigación Agua y Salud, es un orgullo poner en sus manos esta 
publicación sobre el papel del agua mineral natural en la infancia. 
Nuestro deseo es que sirva de orientación para padres, profesores 
y profesionales de la salud, contribuyendo  a mejorar la calidad de 
vida de los niños. 

Profesora Dª. Isabel Polanco Allué
Secretaria General
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE PEDIATRÍA



UNA REFLEXIÓN DIRIGIDA 
A NUESTROS LECTORES

¿Por qué un libro sobre el agua mineral natural en la infancia? A pe-
sar de que el agua mineral natural es una bebida que forma parte 
de la vida cotidiana de niños y adultos, sus propiedades no son lo 
sufi cientemente conocidas por la población. Este desconocimiento 
ha motivado al Instituto de Investigación Agua y Salud a elaborar, 
en colaboración con la Asociación Española de Pediatría, y a editar 
la publicación El agua mineral natural en la infancia. 

Las aguas minerales naturales son aguas de procedencia subterránea, 
saludables y puras desde su origen. Su composición mineral constante 
permanece inalterable y viene determinada por el tipo de roca por 
la que discurre, por el tiempo de permanencia en el subsuelo y por la 
temperatura que tenga el acuífero en profundidad. Estas característi-
cas son las que las diferencian del resto de las aguas.

Las aguas minerales naturales no requieren ningún tipo de tratamien-
to químico ni microbiológico para su consumo, ya que se envasan 
tal y como brotan del manantial, con una pureza original que se 
mantiene inalterable después de ser envasadas. Toda esta informa-
ción, tal y como estipula la Ley, se refl eja en su etiquetado donde 
se especifi can la mineralización (cantidad de minerales) y el origen 
del agua, indicando el nombre del manantial o el lugar donde se 
extrae. 

Otro aspecto un tanto desconocido aún por la población es el ori-
gen balneario de la gran mayoría del agua mineral natural. El auge 
de la actividad balnearia a fi nales del siglo XIX y principios del XX 
concentró en España más de quinientos manantiales de aguas mi-
nerales y 150 balnearios, sólo mencionando los más importantes. Y 
fue el deseo de los visitantes de seguir benefi ciándose de este tipo 
de agua en sus casas lo que hizo que empezaran a envasarse y a 
comercializarse bajo la denominación de “minero-medicinal”, pri-



mero en las farmacias y, ya en los años sesenta, en tiendas de ali-
mentación debido a la gran demanda de los consumidores.

Fue precisamente el estudio reiterado de estas características me-
dicinales del agua mineral lo que dio lugar, en 1912, a la creación 
de la Cátedra de Hidrología Médica en la Facultad de Medicina de 
la Universidad Complutense de Madrid, una Cátedra a la que hace 
22 años me honro en pertenecer y que está aportando interesantes 
conocimientos sobre las aguas minerales naturales.

En la actualidad, hay que subrayar la importancia del agua mineral 
natural como elemento nutritivo básico, en el que destaca la ven-
taja fundamental de la composición constante de sus principales 
elementos mineralizantes por sus repercusiones benefi ciosas para la 
salud.

Por otro lado, si bien es cierto que todas las aguas hidratan, también  
lo es que, a la hora de orientar a nuestros pequeños sobre cómo 
hidratarse o cómo saciar su sed de una manera adecuada, habría 
que tener en cuenta unos factores en los que con frecuencia no 
reparamos. Por este motivo, a través de esta publicación, queremos 
aportar información de interés sobre esta bebida recomendada 
desde la edad infantil.

En defi nitiva, desde el Instituto de Investigación Agua y Salud, como 
entidad de carácter científi co y divulgativo cuyo fi n es desarrollar 
actividades encaminadas a la investigación y a la difusión de las 
características del agua mineral natural y su importancia para la sa-
lud, deseamos contribuir también, con la presente publicación, a 
compartir nuestro conocimiento sobre este alimento, esta vez desde 
la perspectiva de la salud de los más pequeños.

Profesor D. Francisco Maraver Eyzaguirre
PRESIDENTE DEL INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN
AGUA Y SALUD
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INTRODUCCIÓN 

El consumo en España de aguas 
de bebida envasadas constitu-
ye en la actualidad uno de los 
hábitos alimentarios más enrai-
zados. 

La Asociación Nacional de Aguas 
de Bebida Envasadas (ANEABE)3 
destaca que en el año 2008, el 
consumo per cápita alcanzó 
los 123 litros, a diferencia de 
los 105,6 litros de media de los 
países comunitarios según la 
European Federation of Bottled 
Waters (EFBW)15. Y de éstos, en 
nuestro país el 95,8%, es decir, 
117,8 litros, lo fueron de agua 
mineral natural.

Las aguas minerales naturales 
son bacteriológicamente sanas, 
tienen su origen en un estrato o 
yacimiento subterráneo y se dis-
tinguen de las restantes:

“Por su naturaleza, caracteri-
zada por su contenido en mi-
nerales, oligoelementos y otros 
componentes y, en ocasiones, 
por determinados efectos. Por 
su pureza original.

Características éstas que han 
sido conservadas intactas, dado 
el origen subterráneo del agua, 
mediante la protección del 
acuífero contra todo riesgo 
de contaminación.”

Pero lo que verdaderamente ca-
racteriza a estas aguas es que 
tanto

“la composición, la tempera-
tura como las restantes carac-
terísticas esenciales del agua 
mineral natural deberán man-
tenerse constantes, dentro de 
los límites impuestos por las 
fl uctuaciones naturales. 

En concreto, no deberán ver-
se afectadas por posibles va-
riaciones del caudal del ma-
nantial”.
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Este conjunto de peculiaridades 
defi nidas desde el punto de vis-
ta geológico e hidrogeológico, 
físico, químico, fi sico-químico y 
microbiológico y, sobre todo, la 
pureza en origen y la constan-
cia de composición son las que 
le aportan al agua mineral na-
tural sus propiedades benefi cio-
sas para la salud1-5-27-43.

BREVE
INTRODUCCIÓN 
HISTÓRICA

En la evolución histórica de las 
aguas minerales naturales se dis-
tinguen tres períodos bien defi ni-
dos: primero, de “agua medica-

mento”; segundo, de “agua de 
mesa” y tercero, “agua como 
producto de consumo alimen-
tario”.

En Europa la historia de las 
aguas minerales naturales, 
como las contemplamos en la 
actualidad, comienza en los 
balnearios7-19. Inicialmente, és-
tas sólo se conciben como un 
auténtico “medicamento”, de 
manera que son los propios 
usuarios los que durante el pe-
ríodo de tiempo en que estos 
centros permanecen cerrados, 
fuera de la temporada oficial 
(de ordinario los meses de es-
tío), solicitan a los responsables 
de los mismos que les faciliten 
las aguas minero-medicina-
les24.
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En Francia, desde el siglo XVIII, 
las aguas envasadas se inscri-
ben como una prolongación 
de la cura termal23. En España34 
se inicia en la primera mitad del 
siglo XIX, probablemente a par-
tir de los años treinta, al princi-
pio de forma muy rudimentaria 
y paulatina, de manera que 
Rubio47 en su exhaustivo traba-
jo de 1853, en que describe 724 
manantiales, sólo hace referen-
cia a 16 que “exportan aguas 
fuera”.

En este período, el envase se 
ajusta a las siguientes carac-
terísticas: vidrio oscuro para 
proteger el contenido de la 
luz (inicialmente las aguas que 
se envasan suelen ser de alta 
mineralización y contienen ele-
mentos disueltos inestables). 
Las etiquetas25 son muy gran-
des, de manera que cubren la 
mayor parte de la botella (impi-
diendo así que se visualicen los 
posibles depósitos o sedimentos 
de la precipitación de las sa-
les disueltas) y además con un 
contenido muy formal de “me-
dicamento” y sin concesiones, 
es decir, análisis físico-químico 
completo, posología e indica-
ciones y contraindicaciones. 
Las aguas envasadas sólo se 
consiguen enviadas directa-

mente por el balneario o en las 
oficinas de “farmacia”24. 

Hay algunas que se especializan 
y acreditan en la distribución de 
aguas minerales, sirva de ejem-
plo la denominada “Botica de la 
Reina Madre” sita en la calle Ma-
yor de Madrid, de la que hemos 
cuantifi cado una oferta de 54 
aguas españolas y 37 extranjeras 
en un anuncio de una monogra-
fía de 187039.

Como hechos relevantes de este 
período cabe destacar la con-
solidación del sector en los años 
veinte del pasado siglo, así en 
la Guía ofi cial de los Estableci-
mientos Balnearios y Aguas Me-



16

LA
S 

A
G

UA
S 

M
IN

ER
A

LE
S 

N
A

TU
RA

LE
S

dicinales de España58 de 1927 
se incluye una sección indepen-
diente de Aguas Embotelladas, 
contabilizándose 161 Balnearios 
y 29 envasadoras, legislándose 
por primera vez sobre aguas en-
vasadas de manera particular 
en el articulado del célebre Es-
tatuto de 192844.

Sin embargo, poco a poco se pro-
duce un cambio de mentalidad y 
concepción del producto que va 
a evolucionar de “agua medica-
mento” a “agua de mesa”.

Salvo excepciones, adquieren 
mayor protagonismo las aguas 
con menor mineralización, ma-
yoritariamente las minero-medici-
nales procedentes de estableci-
mientos balnearios especializados 

en afecciones digestivas y/o de  
riñón y vías urinarias.
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El consumidor, comienza a valo-
rar el agua envasada como un 
alimento natural, ligero, agrada-
ble, que en muchas ocasiones 
facilita la digestión y la diuresis, y 
además, con unas garantías sani-
tarias absolutas por su pureza en 
origen.

El agua envasada sale de la “far-
macia” para entrar poco a poco 
en los “restaurantes” y en los ca-
nales de distribución alimenta-
ria. Muchas personas sensibles y 
predispuestas a sufrir trastornos 
al ingerir agua ordinaria del grifo 
saben que si toman agua envasa-
da no van a tener problemas. Por 
idénticas razones se utilizan en la 
infancia y también para la prepa-
ración de alimentos infantiles.

El envase evoluciona, así, al con-
tener aguas con menos residuos 
o muy poca mineralización y ele-
mentos disueltos muy estables, el 
vidrio se hace más claro e inclu-
so, en ocasiones, transparente. 

Las etiquetas pierden el aspecto 
formal de “medicina” para hacer-
se más y más atractivas, muchas 
veces con elementos de identi-
dad directamente relacionados 
con el manantial de proceden-
cia, aparecen imágenes de edi-
fi cios, paisajes de montaña, moti-

vos cinegéticos, mitológicos,…; o 
incluso desaparece la propia eti-
queta y se recurre directamente a 
la serigrafía en el vidrio, pero siem-
pre, en uno u otro caso, mostran-
do el análisis físico-químico com-
pleto del agua minero-medicinal 
expresado en sales hipotéticas e 
indicando los posibles benefi cios 
para la salud25. 

Así se llega a los años sesenta y 
Armijo4 en su Compendio de Hi-
drología Médica contabiliza 106 
balnearios y 71 envasadoras.

Por otra parte, a fi nales de los 
años sesenta y principios de la 
década de los años setenta del 
pasado siglo, se van a producir 
una serie de acontecimientos 
que posibilitan que el agua en-
vasada se convierta en un “pro-
ducto de consumo alimentario”. 
En primer lugar, la irrupción del 
plástico (Vittel 1968 y Volvic, 
Contrexéville, Evian 1969)23 que 
va a facilitar a cualquier consu-
midor un acceso rápido y cómo-
do al producto. 

En segundo lugar, el incremento 
demográfi co que hace que las 
Administraciones Públicas, sobre 
todo en determinadas regiones, 
tengan verdadera difi cultad para 
facilitar agua de calidad en la 
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red, de manera que, en estos ca-
sos, el agua envasada adquiere 
un valor eminente de carácter 
sustitutivo. 

En tercer lugar, se produce un 
incremento de la valoración 
del agua mineral natural como 
producto saludable de constan-
cia de composición que aporta 
nutrientes y oligoelementos con 
todas las garantías de su pureza 
en origen y, por último, a todo 
lo anterior acompaña un desa-
rrollo legislativo específi co, que 
comienza en nuestro país con 
la entrada en vigor, en 1974, del 
Código Alimentario Español; la 
elaboración de sucesivas Regla-
mentaciones Técnico-Sanitarias, 
para fi nalizar por asumir, las Di-
rectrices Comunitarias que rigen 
desde 198014. 

Así en los repertorios del Institu-
to Geológico y Minero español 
pueden constatarse  84 plantas 
en 198620, que pasan a 113 en 
200512.

ORIGEN 
Y COMPOSICIÓN

Como se señalaba anteriormen-
te, es la propia norma la que 

establece que el origen de las 
aguas minerales naturales2-8-21 
es subterráneo, entendiéndose 
por aguas subterráneas aque-
llas de circulación profunda que 
por sus características físico-
químicas diferenciales (grado 
y tipo de mineralización, tem-
peratura) están estrechamente 
condicionadas por las propie-
dades geológicas de los mate-
riales que atraviesan, en los que 
se almacenan, y a través de los 
cuales alcanzan la superfi cie.

“Es precisamente, su larga per-
manencia en el terreno lo que 
origina que hayan estado some-
tidas a procesos físicos y quími-
cos de interacción con la roca 
acuífera en condiciones de pH y 
potencial redox diferentes de las 
de la superfi cie, y que puedan 
haber intercambiado materia 
con el medio sólido, disolviendo 
unas sustancias y precipitando 
otras, o incorporando sales de 
formación de los terrenos que 
van atravesando; además pue-
den incorporar gases de pro-
cedencia endógena, como el 
CO2, y también metano, helio y 
otros gases. 

La prolongada interacción con 
el medio puede afectar a las 
especies disueltas y a la com-
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posición isotópica del agua, fa-
voreciendo la incorporación de 
ciertos radionucleidos naturales. 

Sin embargo, con frecuencia 
no son descargas simples de 
un único acuífero sino una mez-
cla de diferentes proceden-
cias, en ocasiones con aportes 
de aguas poco profundas. Por 
tanto, el origen de los recursos 
hidrominerales es muy diverso, 
y, en ocasiones, de difícil expli-
cación, debido a los múltiples 
factores que intervienen en su 
formación”13.

Para expresar la composición 
de las aguas minerales natura-
les recurriremos a criterios legis-
lativos, ya que la norma no es 
más que el término medio entre 
dos connotaciones culturales 
de este agua:

• Un concepto «latino» que da 
prioridad a las propiedades 
curativas de las aguas mine-
rales naturales.

• Y un concepto «germánico» 
que alude como determi-
nante a una mineralización 
notable o un contenido de 
gas signifi cativo, o ambos.

De esta manera, en el año 
198040-43-45.59 se llegó a una fór-

mula de consenso, que concre-
tamente en su “Anexo III. Exigen-
cias específi cas del etiquetado 
de las aguas minerales natura-
les…” no se ha visto modifi cada 
en las sucesivas actualizaciones 
de la reglamentación técnica 
sanitaria de las mismas. 

Así, atendiendo al residuo seco 
se pueden clasifi car en:

De 
mineralización 
muy débil

Hasta 50 mg/l 
de residuo seco

Oligometálicas 
o de 
mineralización 
débil

Hasta 500 mg/l 
de residuo seco

De 
mineralización 
fuerte

Más de 1.500 mg/l 
de residuo seco

Atendiendo a la cantidad de 
elemento mineralizante, tene-
mos:

Bicarbona-
tada

Más de 600 mg/l 
de bicarbonato

Sulfatada Más de 200 mg/l 
de sulfatos

Clorurada Más de 200 mg/l 
de cloruro

Cálcica Más de 150 mg/l 
de calcio
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Magnésica Más de 50 mg/l 
de magnesio

Fluorada Más de 1 mg/l de 
fl uoruros

Ferruginosa Más de 1 mg/l de 
hierro

Acídula Más de 250 mg/l 
de CO2 libre

Sódica Más de 200 mg/l 
de sodio

Menciones:

Indicada para la preparación 
de alimentos infantiles

Indicada para 
dietas pobres en 
sodio

Hasta 20 mg/l 
de sodio

Puede tener efectos laxantes
Puede ser diurética

CARACTERÍSTICAS 
EN FUNCIÓN 
DE SU COMPOSICIÓN

Son numerosos los trabajos que 
recalcan la importancia del 
agua de bebida como elemen-
to nutritivo (de las caracterís-
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ticas en la infancia, se ocupa 
otro apartado del trabajo). No 
obstante, la norma que rige las 
aguas potables ordinarias o del 
grifo se basa más “en términos 
de seguridad para el consu-
midor (su salubridad) que en 
sus valores nutricionales”16, ya 
que independientemente de su 
origen, superfi cial (ríos, embal-
ses,…), subterráneo, desaladora, 
hay que tener en cuenta que 
su contenido mineral y sus ca-
racterísticas fi sico-químicas no 
son constantes, pues les afectan 
condicionantes externos (régi-
men de lluvias, vientos, tempera-
tura, etc.). 

Por otra parte, en las plantas po-
tabilizadoras y desaladoras, las 
aguas son sometidas a diferen-
tes tratamientos: correctores de 
pH, fl uoración, coagulantes/
fl oculantes, fi ltración, desin-
fectantes/oxidantes, inhi-
bidores de la corrosión, 
adsorbentes, agentes 
reductores, alguicidas, 
etcétera, 

contabilizándose hasta 88 pro-
ductos para tales fi nes41. 

Por tanto, nunca tendremos la 
certeza de que el agua que se 
ingiere hoy sea idéntica a la de 
hace 60, 90 o 180 días.

Atendiendo a las premisas an-
teriormente expuestas, no sería 
razonable equiparar las aguas 
de grifo, desde el punto de vista 
nutricional, con las aguas mine-
rales naturales envasadas, como 
pretenden algunos trabajos32, ya 
que por su naturaleza se man-
tienen invariables en el tiempo, 
al no afectarles los condiciona-
mientos externos citados, debién-
dose, por ley, proteger la pureza 
original del acuífero contra todo 
riesgo de contaminación. 
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Más aún, el envasado se hace 
en el punto de emergencia y no 
experimenta ningún tratamiento 
químico ni microbiológico; en 
algunos casos, se procede a la 
separación de elementos ines-
tables (hierro, manganeso, etc.), 
así como a la eliminación de gas 
carbónico mediante procedi-
mientos físicos. Por todo ello, son 
las únicas a las que la ley permite 
refl ejar en el etiquetado su com-
posición fi sico-química31.

De todo lo anterior, es fácil de-
ducir que el agua mineral na-
tural es un alimento ideal para 
conseguir una adecuada hidra-
tación9-10-18-33-42, imprescindible 
para un correcto funcionamien-
to del organismo (de la hidra-
tación en la infancia, se ocupa 
otro apartado del trabajo). 
Asimismo, según su composición, 
como refl eja su etiqueta, es por-
tadora de sustancias disueltas en 
estado iónico (aniones y catio-
nes), elementos no ionizados y oli-
goelementos. Éstos pueden tener 
diferentes efectos benefi ciosos.

BICARBONATOS10-22-30-49-50-55

Participan de manera preponde-
rante en la regulación del equi-

librio ácido-base de los líquidos 
orgánicos. Constituyen el sistema 
amortiguador o tampón más im-
portante de los líquidos orgáni-
cos. 

En caso de sobrecarga alcalina, 
el riñón normofuncionante lo eli-
mina rápidamente, eso explica 
la ausencia de cantidad máxi-
ma admisible.

Las aguas bicarbonatadas son 
antiácidas, facilitan la digestión, 
aumentan la actividad pan-
creática, favorecen el poder 
saponifi cador de las grasas por 
la bilis, son hepatoprotectoras y 
propician una mayor tolerancia 
a los hidratos de carbono favo-
reciendo la glucogenosis.

SULFATOS 10-26-30-56

Los sulfatos son intracelulares y 
se consideran como inabsorbi-
bles. Hay producción endógena 
resultante de la oxidación del 
azufre de los aminoácidos. Tie-
nen un papel fundamental en la 
constitución de las membranas 
celulares. 

Las aguas sulfatadas, según la 
dosis y tolerancia del sujeto, tie-
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nen un efecto laxante o purgan-
te, son coleréticas, colagogas 
y estimulantes del peristaltismo 
intestinal. Asimismo, cuando no 
contienen sodio, tienen efecto 
diurético. 

No deben ser ingeridas en la in-
fancia ya que provocan diarreas 
y cólicos. 

Permiten señalar en el etique-
tado la mención: puede tener 
efectos laxantes.

CLORUROS 10-22-30-49

El ión cloruro es el principal anión 
extracelular. El organismo huma-
no recibe un aporte diario de 5 
a 13 g, dos terceras partes direc-
tamente de la sal de cocina, y el 
resto de los alimentos y agua en 
bebida. 

Los cloruros asociados al sodio 
aseguran el equilibrio hidro-
electrolítico del pH y de la ho-
meostasia sanguínea.

Importantes como agua minero-
medicinal por vía tópica en Me-
dicina Termal. En España apenas 
existen aguas cloruradas mine-
rales naturales envasadas.

CALCIO 9-18-29-32-33

El calcio se encuentra en forma casi 
exclusiva en los huesos y los dientes 
(99%). Se requiere una aportación 
mínima de 700 mg/día para adul-
tos jóvenes, 600 mg/día en la in-
fancia y 1.200 mg/día en casos de 
mujeres embarazada o personas 
mayores. Favorece el crecimiento, 
la formación de tejido óseo y den-
tal, la coagulación sanguínea y la 
transmisión nerviosa. 

Las aguas cálcicas previenen la 
osteoporosis, la caries dental y el 
insomnio.

MAGNESIO 9-18-29-32-33

Se encuentra repartido entre el 
líquido extracelular, 50%, y el res-
to en el esqueleto. 

Las necesidades diarias medias 
son: 330 mg para las niñas de 13 a 
19 años, 480 mg para las mujeres 
y 420 para adolescentes, hom-
bres y personas mayores. Intervie-
ne en el funcionamiento muscu-
lar, modulando la contracción y 
la relajación muscular. 

También lo hace en el equilibrio 
nervioso, permitiendo una mejor 
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adaptación a la fatiga asociada 
a la falta de magnesio. 

Ayuda al crecimiento facilitando 
la fi jación del calcio en el tejido 
óseo. Puede tener efecto laxan-
te. Su défi cit se manifi esta con mi-
grañas, fatiga, hiperemotividad, 
estreñimiento, palpitaciones,…

FLUORUROS 9-11-33-46

Interviene en la solidez del teji-
do óseo y asegura la protección 
contra la caries dental, si se con-
sumen en cantidades superiores 
5 o 6 mg/día, pueden provocar 
anomalías dentinarias y/o fl uoro-
sis ósea.

SODIO 9-18-22-32-33-50-51

Repartido el 91% extracelular y 9% 
intracelular. Las aportaciones son 
exclusivamente alimentarias, su 
absorción digestiva es total. Re-
gula el equilibrio hídrico de nues-
tros tejidos, la transmisión de los 
impulsos nerviosos entre los ner-
vios y el sistema muscular. 

Un buen equilibrio sódico permite 
luchar contra las pérdidas de ape-

tito, la astenia o los trastornos de 
confusión mental de las personas 
mayores.

Las aguas sódicas están desa-
consejadas en los trastornos car-
diovasculares y en la hiperten-
sión. Pero en la mayoría de las 
aguas minerales naturales sódi-
cas, el ión predominante que le 
acompaña no es el cloruro, sino 
el bicarbonato, no teniendo re-
percusión en las cifras tensiona-
les arteriales.

Sin embargo, lo verdaderamen-
te destacable son las numerosas 
aguas minerales naturales que 
tienen un bajo contenido en 
sodio y que con una concen-
tración igual o inferior a 20 mg/l 
pueden especifi carlo en su eti-
quetado como indicadas para 
dietas pobres en sodio.

CARBOGASEOSA 
O ACÍDULA6-27-35-53

El agua mineral natural carboga-
seosa facilita la digestión, enmas-
cara los sabores, estimula la secre-
ción de la mucosa y la motilidad 
gástrica y favorece la función in-
testinal. 



25

LA
S 

A
G

UA
S 

M
IN

ER
A

LE
S 

N
A

TU
RA

LE
S

Indicada en los procesos que 
cursan con hiposecreción gástri-
ca, en sujetos añosos con difi cul-
tad para una correcta insaliva-
ción de los alimentos y, en todas 
las edades, para estimular en 
ayunas el apetito.

OTRAS MENCIONES

Cuando el etiquetado especifi -
ca que un agua mineral natural 
puede ser diurética, se trata en 
la mayoría de los casos de aguas 
que por su residuo seco inferior a 
500 mg/l se denominan de mine-
ralización muy débil u oligome-
tálica o de mineralización débil. 

Estas aguas debidamente dosifi -
cadas en ayunas pueden ser em-
pleadas en curas de diuresis, así 
por su escasa mineralización, la 
absorción, circulación y elimina-
ción de las mismas se ve extraor-
dinariamente favorecida, así la 
absorción se produce a nivel ter-
minal del intestino delgado y todo 
el grueso, viéndose muy facilitada 
por los diferentes gradientes os-
móticos, lo que se traduce en un 
aumento volumétrico por dilución 
plasmática y a la postre con un 
mayor fi ltrado glomerular. 

Estos cambios osmóticos pro-
vocan también una respuesta 
neurohormonal secundaria con 
el consiguiente descenso en la 
reabsorción tubular renal, fac-
tores a su vez que determinarán 
una descarga diurética a los 30 
o 60 minutos de la ingesta del 
agua. 

La misma se acompaña de una 
mayor eliminación de sodio, po-
tasio, calcio, cloruros y sustan-
cias nitrogenadas como urea y 
ácido úrico. 

Esta eliminación cuantiosa de 
orina de baja densidad conlle-
va una acción mecánica de 
lavado y arrastre de sedimen-
tos que difi culta todo tipo de 
calculosis (oxalatos, cistina, úri-
co,...)5-17-27-30-56.

De la mención en el etiquetado 
de indicada para la preparación 
de alimentos infantiles se ocupa 
otra parte del trabajo.

Queremos recalcar la trascen-
dencia del agua mineral natural 
en función de su composición fi -
sico-química y residuo seco, des-
tacando la ventaja fundamental 
de la constancia de sus principa-
les elementos mineralizantes por 
sus repercusiones en la salud. 
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Y resaltar la existencia de grupos 
de investigación dedicados al 
estudio de aguas envasadas es-
pañolas que demuestran cómo 
éstas pueden benefi ciar a seg-

mentos concretos de población. 
Sirvan de ejemplo los de aguas 
de Andalucía 28, Canarias 35-36-

37-38, Cataluña 48-50-51-52-53-54-55, 
Galicia 22 o Madrid 26.
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Dr. D. Jesús Román Martínez Álvarez

Presidente del Comité científi co 
de la Sociedad Española 
de Dietética y Ciencias 
de la Alimentación (SEDCA)

EL AGUA 
Y LOS SERES VIVOS

Para entender adecuadamente 
el papel del agua en los organis-
mos vivos y, por supuesto, en el 
ser humano hay que remontarse 
a la pregunta más importante: 
¿cómo se explica el origen de la 
vida? 

La primera teoría coherente 
que explica el origen de la vida 
fue propuesta en 1924 por el 
bioquímico ruso Alexander Iva-
novich Oparin, quien basándo-
se en una teoría según la cual 
los océanos de la Tierra, hace 
entre 3.000 y 4.000 millones de 
años, contenían gran cantidad 
de compuestos orgánicos di-
sueltos, concluyó que a lo lar-

go de un complicado proceso 
estas sustancias se fueron agru-
pando hasta formar otros com-
plejos cada vez mayores. 

Según afi rmaba Oparin, gracias 
a la energía solar (llegada a la 
superfi cie de la tierra en forma 
de radiación ultravioleta) y a las 
descargas eléctricas desatadas 
en el trascurso de las tormentas, 
las moléculas de los gases at-
mosféricos (oxígeno, metano, 
amoníaco), acabaron dando 
lugar a otras moléculas mucho 
más complejas como los ami-
noácidos y los ácidos nucleicos. 
Finalmente, estas moléculas 
quedaron disueltas en las pe-
queñas charcas y pantanos 
de aguas poco profundas del 
litoral oceánico primitivo, lo 
que a menudo se ha denomi-
nado “la sopa primitiva”. Estas 
moléculas, al concentrarse, 
continuaron agregándose y 
diversificándose, para acabar 
con el tiempo convertidos en 
unas primitivas formas de vida 
que se denominarían proto-
biontes. 

Sin embargo, no acabó aquí 
este proceso, al que realmente 
cabe denominar como “mila-
gro”, sino que continuó como 
un misterioso y complejo pro-
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las primeras funciones metabó-
licas, la reproducción y el cre-
cimiento del protobionte, fenó-
menos todos ellos aparecidos 
tras adquirir la capacidad de 
incorporar moléculas a su pro-
pia estructura.

Tiempo después, la teoría de 
Oparin fue corroborada o co-
rregida por numerosos autores 
a la luz de nuevos conocimien-
tos científicos, pero todos ellos 
acabaron apoyando a la idea 
original: los seres vivos necesi-
tan agua como elemento pri-
mordial para poder existir. 

Como testigo de todo esto, 
aún hoy podemos identificar 
en los mamíferos cómo su lí-
quido intersticial (el que baña 
y cubre las células del orga-
nismo) tiene una composición 
muy similar a la que tendría 
esa “sopa primitiva”. 

Actualmente, el agua es la sus-
tancia más abundante en el 
planeta en sus diferentes esta-
dos (sólido, líquido y gaseoso), 
siendo el principal componen-
te de los organismos con cifras 
que oscilan entre el 60 y el 95% 
del peso corporal de los distin-
tos seres vivos. 

LAS FUNCIONES 
DEL AGUA

Las funciones del agua en los or-
ganismos vivos son numerosas, 
pudiendo muchas veces pasar 
desapercibidas si no reparamos 
en ellas. A continuación, enume-
ramos algunas de las más impor-
tantes (que podrían resumirse de 
la siguiente manera: funciones 
de disolución, de transporte, 
estructurales, regulación de la 
temperatura y lubricantes):
• El agua es el disolvente básico 

universal. En su seno se produ-
cen todas las reacciones quí-
micas y, por ese motivo, sin 
agua no puede darse la vida. 
Tampoco cuando el agua no 
está disponible, como ocurre 
por ejemplo cuando se con-
gela perdiendo así su capaci-
dad de disolución de los dife-
rentes elementos.

• Asimismo, tiene una función de 
transporte de nutrientes, ha-
ciendo posible su disolución, 
digestión y absorción. Por eso 
mismo, el agua es la sustancia 
responsable del metabolismo 
de todas las células.

• El agua es el medio en el que 
se disuelven las sustancias cor-
porales: sangre, linfa, secrecio-
nes, orina, heces, etc.
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para la eliminación correcta de 
los productos de desecho de 
las células y su metabolismo.

• El agua es imprescindible para 
la termorregulación. Gracias 
a ella se mantiene la tempe-
ratura corporal adecuada a 
través de complejos mecanis-
mos como la evaporación y la 
sudoración.

• Las estructuras de los seres vi-
vos contienen agua, siendo 
ésta, por tanto, un elemento 
básico de las mismas. Es lo 
que ocurre en los músculos o 
en las vísceras.

• El agua es necesaria para la lu-
bricación adecuada de las ar-
ticulaciones y de otros tejidos. 

EL AGUA 
EN EL CUERPO 
HUMANO

El agua es el elemento más des-
tacado del cuerpo humano ya 
que representa alrededor de 
dos tercios del peso corporal 
del varón y aproximadamen-
te el 50% del de la mujer. Esta 
cantidad puede variar signifi -
cativamente en diferentes cir-
cunstancias vitales como ocu-
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rre durante la lactancia, donde 
llega a alcanzar el 75% del peso 
corporal. 

AGUA CORPORAL TOTAL
 
El Agua Corporal Total (ACT) re-
presenta aproximadamente el 
60% del peso corporal total (Ta-

bla 1) de una persona. Este vo-
lumen de agua corporal, como 
porcentaje de masa libre de 
grasa o masa magra, es mayor 
en los niños y va declinando con 
la edad. En los adultos, la masa 
magra es aproximadamente un 
70 o 75% agua, siendo el agua 
en el tejido adiposo de entre el 
10 y el 40%. Al aumentar el con-

TABLA 1. Agua Corporal Total (ACT) como % del peso total corporal en las 
diferentes edades y sexos

ET
A

PA
 V

ITA
L

80 74%

75

70

65 60% 60% 59% 59%

60 56% 56%

55 50% 47%

50

45

40

35

30

25

20

15

0-6 6-1 1-2 12-18 12-18 19-
50

19-50 +51 +51

V M V M

ACT EN % DEL PESO TOTAL 
(VALOR MEDIO)
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la obesidad, la fracción acuosa 
del tejido adiposo disminuye.

Hay que tener en cuenta que 
existe una variabilidad individual 
en lo que respecta a la hidrata-
ción de la masa magra, mante-
niéndose sus valores relativamen-
te estables aunque aumente la 
edad. Ni la raza ni el sexo alteran 
tampoco ostensiblemente la hi-
dratación de la masa magra.

DISTRIBUCIÓN DEL AGUA 
EN EL ORGANISMO 

Una persona de 70 kilos contendrá 
aproximadamente 42 l de agua 
total corporal, de ellos 28 l como 
agua intracelular y otros 14 l en 
forma de agua extracelular, de los 
cuales aproximadamente 3 l serán 
de plasma y otros 11 l serán fl uidos 
intersticiales. Diferentes situaciones 
como el ejercicio, la exposición al 
calor, la fi ebre, la diarrea, los trau-
mas y las quemaduras en la piel 
puede disminuir grandemente el 
volumen hídrico total y el índice 
de renovación del agua. 

En el organismo humano el agua 
está distribuida en dos almace-
nes o compartimentos líquidos 
principales: 

•  Uno de ellos, fuera de las célu-
las (líquido extracelular). 

•  Otro, dentro de las células (lí-
quido intracelular). El agua 
extracelular representa el 27% 
del peso corporal total frente 
al 33% del agua intracelular. 

Estos dos reservorios se sepa-
ran el uno del otro gracias a la 
presencia de la membrana que 
poseen las células para así ais-
larse y protegerse del exterior 
(Tabla 2). 

TABLA 2. Reparto de líquidos 
corporales en el organismo

Comparti-
mento

% del 
peso 

corporal

% del 
agua 

corporal

Plasma 4.5 7.5

Intersticial/ 
Linfa 12 20

Tej. conj. 
denso/ 

cartílago
4.5 7.5

Agua 
contenida 
en los hue-

sos

4.5 7.5

Transcelular 1.5 2.5

Agua Extra-
celular Total 27 45

Agua Intra-
celular Total 33 55

Agua Cor-
poral Total 60 100
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lado a otro de la membrana ocu-
rre en función de las concentra-
ciones de solutos existentes en 
cada uno de estos espacios. 

El agua corporal se caracteri-
za, de este modo, por contener 
disueltas diferentes sustancias  
(sodio, potasio, calcio, etc.) 
en concentraciones distintas y 
variables, según se trate de un 
medio intra o extracelular. 

El recambio de agua en el or-
ganismo (a lo largo del día y 
en condiciones normales de 
actividad, temperatura, etc.), 
se ha cifrado en un 4% aproxi-
madamente del peso corporal 
total. 

El líquido intracelular se en-
cuentra en el interior de las cé-
lulas y es el más importante, tal 
como nos informan estas cifras: 
esta reserva de agua supone 
del 50% al 70% del agua corpo-
ral total que, además, represen-
ta entre el 30 y el 40% del peso 
corporal total del individuo. 

Dentro de este compartimento, 
la sustancia disuelta más impor-
tante es el catión (sustancias 
con una carga eléctrica positi-
va) potasio. 

También destaca la presencia 
de magnesio, sodio y calcio. 
Entre los aniones (sustancias 
que se caracterizan por poseer 
una carga eléctrica negativa), 
se encuentran el fosfato, las 
proteínas, el bicarbonato, el 
cloro y el sulfato. 

La mayor parte del potasio cor-
poral se localiza en el interior de 
las células y tan sólo un 2% está 
situado fuera de las mismas. 

Como vemos, existe un delicado 
equilibrio en el organismo entre 
las cantidades y concentracio-
nes de las diferentes sustancias 
solubilizadas en el agua para así 
poder equilibrar sus cargas eléc-
tricas.

El líquido extracelular se en-
cuentra bañando a todas las 
células a las cuales proporcio-
na un ambiente externo cons-
tante. 

Su dimensión no es desprecia-
ble, suponiendo un 20% de la 
masa total del cuerpo. 

En el líquido extracelular el so-
luto más destacado es el sodio, 
seguido del potasio y del calcio 
(cationes), mientras que los iones 
negativos más importantes son el 
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IAcloro y el bicarbonato, lo que su-

pone que el líquido extracelular 
es, sobre todo, una solución de 
cloruro sódico (ClNa) en el agua 
orgánica.

 
FIGURA 1. El agua (%) en los diferentes 

compartimentos orgánicos

FIGURA 2. Peso corporal

La concentración de sodio 
en el líquido extracelular es el 
factor más importante en la 
regulación de su volumen. En 

consecuencia, los mecanismos 
que controlan el balance de 
sodio mantienen el volumen 
de líquido extracelular. Como 
la sangre está en estrecho 
contacto con el líquido extra-
celular (del que forma parte), 
distintas analíticas sirven a me-
nudo como referencia fiable 
de la situación y estado de 
este compartimento. 

Hay que tener en cuenta que, 
a pesar de las grandes variacio-
nes que puede experimentar la 
ingestión diaria de agua y de 
sales; sin embargo, no existen 
apenas cambios en el volumen 
sanguíneo dados los exquisitos 
mecanismos de regulación de 
los que dispone el organismo.

La cantidad fi nal de sodio excre-
tado en la orina se controla prin-
cipalmente por la concentración 
sanguínea de una hormona, la 
aldosterona, que se sintetiza en 
la corteza suprarrenal de los riño-
nes y que reabsorbe el sodio y el 
agua en los túbulos renales.

Este “líquido fuera de las célu-
las” lo encontramos distribuido 
en cuatro áreas principales: el 
plasma sanguíneo, el denomi-
nado líquido intersticial, el agua 
contenida en los huesos y su te-
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celular. 

•  Plasma: se trata del compo-
nente líquido de la sangre 
que no contiene células. En 
peso, el plasma sanguíneo re-
presenta alrededor del 4% del 
peso corporal. 

•  Líquido intersticial: este líqui-
do actúa como un auténtico 
compartimento “amortiguador” 
entre el plasma y el líquido in-
tracelular, ya que su cometido 
es transportar y hacer circular 
las sustancias disueltas entre las 
células y el plasma sanguíneo. 
Este líquido intersticial supone 
habitualmente un 12% del peso 
corporal total. 

•  Agua ligada a hueso y tejido 
conectivo: este tipo de agua 
está ligada a la matriz minerali-
zada de colágeno. Por esta ca-
racterística, es realmente muy 
estática y poco dada a sufrir in-
tercambios con otros compar-
timentos líquidos. En conjunto, 
su volumen representará cerca 
del 9% del peso corporal total. 

•  Líquido transcelular: es un volu-
men constituido por un conjun-
to de secreciones digestivas, 
líquido intraocular, cefalorra-
quídeo, pleural, pericárdico, 
peritoneal, seminal y sinovial. 
Asimismo, contiene la secre-

ción de las glándulas sudorípa-
ras y de otras glándulas. Habi-
tualmente, representa tan sólo 
el 1,5% del peso corporal total.

Los intercambios entre líquidos 
intra y extracelulares depen-
den del gradiente osmótico. 
Las membranas celulares son 
perfectamente permeables al 
agua, pero solamente lo son de 
una manera selectiva a los solu-
tos. 

En el líquido extracelular, el ca-
tión más abundante es el sodio, 
mientras que el cloro y el bicar-
bonato son los aniones prima-
rios. Estas sustancias representan 
del 90 al 95% de los componen-
tes osmóticamente activos del 
espacio extracelular. 

En el espacio intracelular, el ca-
tión más abundante es el pota-
sio seguido del magnesio, mien-
tras que las proteínas actúan 
como los aniones primarios. 

Las diferencias señaladas entre 
las concentraciones de sodio y 
potasio entre los espacios intra 
y extra celulares se mantienen 
mediante la bomba de iones, 
que funciona merced a un sis-
tema de transporte activo, en-
tre las membranas celulares. 

El intercambio de agua entre los 
espacios intravascular e intersti-
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fuerzas transcapilares que deter-
minan si la fi ltración tendrá lugar 
o no son las presiones oncótica e 
hidrostática. La presión oncótica 
es la atribuida a la concentra-
ción de las proteínas. 

Generalmente, la fi ltración se da 
en la fracción arterial fi nal del capi-
lar, mientras que la absorción ocu-
rre al fi nal de la fracción venosa.

EL BALANCE DE AGUA 
CORPORAL

Este balance depende lógica-
mente de la diferencia neta en-

tre el agua incorporada y el agua 
eliminada (Tabla 3). 

El agua obtenida proviene del 
consumo (líquidos y alimentos) y 
del metabolismo (agua metabó-
lica), mientras que las pérdidas 
de agua ocurren como conse-
cuencia de las pérdidas de dis-
tinto tipo: respiratorias, dérmicas, 
renales y gastrointestinales.

REQUERIMIENTOS 
DE AGUA

Las necesidades de agua son 
variables para cada persona 
en función de diferentes condi-

TABLA 3. Estimación de las pérdidas mínimas diarias de agua y su producción

Referencia Fuente Pérdidas Producción

Hoyt & Honig, 1996 Pérdidas respiratorias - 250 a - 350

Adolf, 1947 Pérdidas urinarias - 500 a - 1.000

Newburgh et al., 1930 Pérdidas fecales - 100 a - 200

Kuno, 1956 Pérdidas insensibles - 450 a - 1.900

Hoyt & Honig, 
1996

Producción 
metabólica + 250 a + 350

Total pérdidas – 
producción neta

- 1.300 a – 
3.450

- 1.050 a – 
3.100

+ 250 a + 350

Fuente: Dietary Reference Intakes for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and 
Sulfate. Panel on Dietary Reference Intakes for Electrolytes and Water, Standing 
Committee on the Scientifi c Evaluation of Dietary Reference Intakes. The natio-
nal academies press. Washington, 2005
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individuo realice, las cambiantes 
condiciones ambientales, el tipo 
de alimentación que se lleve a 
cabo, la presencia o no de há-
bitos tóxicos (como puede ser el 
consumo de alcohol) y los pro-
blemas de salud que la persona 
pueda padecer. 

Estas necesidades de agua 
pueden además ser variables 
dependiendo de diversos fac-
tores como son:
• Edad: aumentan según avanza.
• Temperatura ambiente: au-

mentando cuando ésta incre-
menta.

• Función renal: se incrementa 
en presencia de disfunción re-
nal al ser necesaria una ade-
cuada eliminación de los pro-
ductos de desecho.

• Función digestiva: aumentan-
do la necesidad de agua se-
gún disminuye o se hace más 
lenta esta función.

• Consumo de fármacos: algu-
nos medicamentos modifi can 
y pueden aumentar las nece-
sidades de ingestión hídrica 
como ocurre en el caso de los 
diuréticos, la fenitoína, la teofi li-
na, los broncodilatadores, etc.

En defi nitiva, lo cierto es que las 
necesidades de agua para el 

organismo son variables depen-
diendo, sobre todo, de las pér-
didas producidas a través de la 
orina, las heces, la respiración y 
la sudoración.

CALCULANDO 
LA NECESIDAD DE AGUA

Se han establecido diferentes 
métodos para el cálculo de las 
necesidades de ingestión hídri-
ca del organismo, al menos de 
forma aproximada. 

Así, se han calculado las nece-
sidades basales (las necesida-
des básicas del organismo en 
reposo) en torno a los 30 o 35 
ml por cada kilogramo de peso 
y día. Esto implica que un joven, 
con un peso de 40 kg, requerirá 
en condiciones normales entre 
1.200 y 1.400 ml de agua al día.

Otra manera de calcular las ne-
cesidades de agua es estimar 
entre 1 y 1,5 ml por cada kcal 
aportada por la dieta, siempre 
en unas condiciones ‘normales’ 
de temperatura, actividad física, 
etcétera. 

En este supuesto, una dieta ha-
bitual de 1.900 kcal precisaría un 
aporte hídrico diario que osci-
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larían entre los 1.900 y 2.850 ml, 
siempre a expensas del agua de 
bebida. 

Por supuesto, pueden darse cir-
cunstancias en las que las necesi-
dades de agua se vean incremen-
tadas: el estrés, el ejercicio físico, 
el aumento de la temperatura 
ambiental, la presencia de fi ebre, 
las pérdidas de líquidos causadas 
por vómitos y/o diarreas, la des-
compensación de la diabetes, la 
producción de quemaduras, etc. 

En el caso de los más peque-
ños, encontraremos una espe-
cial susceptibilidad a estas cir-
cunstancias. 

Unos sencillos consejos o normas 
podrían ser útiles para evitar los 
posibles cuadros de deshidra-
tación y las consiguientes des-
compensaciones orgánicas. Por 
ejemplo, citaremos los siguientes:

• En el caso de un importante 
aumento de la temperatura 
ambiental, puede ser conve-
niente añadir a la ingestión 
normal de agua una canti-
dad extraordinaria de hasta 
300 ml de agua (según la 
edad) por cada grado de 
temperatura que superen los 
37 ºC.

• Cuando se produzcan proble-
mas digestivos que cursen con 
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necesario incrementar la in-
gestión hídrica diaria hasta en 
600 ml en las personas de más 
edad.

EL COMPLEJO 
MECANISMO DE LA SED

La sed es “el deseo de beber in-
ducido por razones fi siológicas y 
conductuales resultante de una 
defi ciencia de agua” que per-
mite a las personas recuperar sus 
pérdidas de fl uidos durante cortos 
períodos de tiempo. El inicio de la 
sed tiene lugar a través de meca-
nismos fi siológicos y de otros rela-
cionados con la percepción. 

La ingestión voluntaria de una 
bebida está condicionada por 
diferentes factores entre los que 
destaca su palatabilidad (que 
viene determinada por el color, 
sabor, olor y temperatura). 

Este conjunto de factores está 
muy infl uido por preferencias cul-
turales y pone en un lugar muy 
especial a las aguas minerales 
naturales, que, además de tener 
una pureza original y no necesi-
tar tratamientos químicos ni mi-
crobiológicos para su consumo, 
cuenta con una característica 

fundamental que las diferencia 
del resto de las aguas: poseer 
una composición constante e 
inalterable en el tiempo. 

Por esa razón, entre la diversi-
dad de aguas minerales natu-
rales existentes (en España más 
de un centenar) siempre que se 
elija un agua con una determi-
nada composición en minera-
les y oligoelementos tendrá el 
mismo sabor y conservará las 
mismas características natura-
les que presenta en el acuífero. 

En algún estudio, se ha podido 
comprobar cómo personas des-
hidratadas bebían más canti-
dad cuando la temperatura del 
agua que se les suministraba era 
de 15°C; de este modo, mayo-
res o menores temperaturas del 
agua conllevaban una diferen-
cia en el volumen bebido. 

Parecen existir tres principales dis-
paradores fi siológicos para la sed: 
los osmoreceptores cerebrales, 
los osmoreceptores extracerebra-
les y los receptores de volumen. 

Los osmoreceptores responden 
a la deshidratación celular, lo 
que ocurre cuando los fl uidos sa-
len de la célula como resultado 
de las fuerzas osmóticas. Los re-
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a la deshidratación extracelular 
que se produce por una pérdida 
de fl uidos en los espacios vascu-
lares e intersticiales. Mientras que 
los osmoreceptores responden a 
pequeños aumentos en la osmo-
lalidad, los receptores de volu-
men se activan por pérdidas de 
fl uidos más drásticas. 

Los osmoreceptores, consiguien-
temente, están considerados la 
primera línea frente a la deshi-
dratación. 

La localización de estas células 
varía entre las diferentes espe-
cies animales, pero en general 
están concentradas la mayor 
parte en el área hipotalámica 
del cerebro. 

La estimulación de los osmo-
rreceptores activa el deseo de 
beber y la liberación de la hor-
mona arginina vasopresina. Esto 
último aumenta la permeabi-
lidad al agua de los túbulos re-
nales y, como consecuencia, se 
reducen las pérdidas de agua 
y el volumen urinario. Es eviden-
te que tanto el cloruro sódico 
como un aumento de la osmo-
lalidad pueden activar los osmo-
receptores cerebrales, pero está 
asumido que un aumento de las 

fuerzas osmóticas es el más im-
portante de los estímulos. 

Otros osmoreceptores (localiza-
dos en la orofaringe, en el tracto 
gastrointestinal y particularmen-
te en el sistema portal del híga-
do) responden a la ingestión de 
líquidos y modulan también la 
sensación de sed. 

La sed puede dispararse por una 
disminución en el volumen san-
guíneo, como ocurre tras una he-
morragia o una severa deshidra-
tación. Esto ocurre a través de 
receptores de volumen o presión 
situados en los grandes vasos y 
en la aurícula derecha. 

Estos receptores, mediante el sis-
tema parasimpático, estimulan la 
sed y la ingestión de líquidos. A 
causa de la activación compen-
satoria del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, se consigue, 
asimismo, una conservación de 
los líquidos corporales al reducir-
se la emisión de orina.

El deseo de beber agua se ali-
via inmediatamente después 
de beber incluso cuando el 
agua ni siquiera haya sido ab-
sorbida por el aparato digesti-
vo. Infl uyen en este proceso de 
“no sentir la sed”, o saciedad, 
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efecto es inmediato aunque 
de corta duración (unos 15 o 20 
minutos) así como la distensión 
estomacal que se produce tras 
haber ingerido líquidos, la cual 
conlleva un efecto saciante efi -
caz y algo más prolongado. 

Este fenómeno se produce, sin 
duda, para evitar la excesiva 
ingestión de líquidos que se 
produciría como un mecanis-
mo de defensa del organismo 
si hubiera que aguardar a que 
el agua bebida fuera defi niti-
vamente absorbida y repartida 
en los tejidos. 

En general, la hidratación normal 
se consigue a través de los meca-
nismos de la sed y por la conduc-
ta habitual de ingestión de agua.

Como es sencillo de compren-
der, la cantidad total de agua 
presente en los líquidos corpora-
les dependerá del equilibrio en-
tre su ingestión y su excreción. 

VACIAMIENTO GÁSTRICO 
Y REPOSICIÓN DE AGUA 

El mecanismo y la velocidad 
de vaciado gástrico varían am-

pliamente de una persona a 
otra, de tal manera que algu-
nos individuos pueden vaciar 
el 80-90% de una solución que 
hayan ingerido pasados 15 o 20 
minutos mientras que otros sólo 
serán capaces de evacuar en 
ese tiempo el 10% de la misma 
solución. 

Como factores más importan-
tes que afectan al vaciado 
gástrico encontramos: el índi-
ce de vaciamiento, el volumen 
de bebida ingerida, la densi-
dad de calorías y solutos que 
contiene, la temperatura de 
la bebida, el tipo e intensidad 
del ejercicio que el individuo 
realice y el grado de deshidra-
tación que se padezca. 

El volumen de bebida ingerida 
es el principal factor que afec-
ta al vaciamiento gástrico, de 
forma que cuanto mayor es 
este volumen (hasta 700 ml), 
mayor es el índice de vacia-
miento gástrico. Ingerir volú-
menes más importantes puede 
causar malestar por distensión 
abdominal. 

La máxima velocidad de asimi-
lación de fl uidos desde el estó-
mago es de aproximadamente 
40 ml/min (2,4 l/hora). 
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la bebida, cuando se ingiere 
fría, se evacúa más rápida-
mente del estómago contribu-
yendo así a la disminución de 
la temperatura corporal. 

Es aconsejable que el agua 
mineral natural tenga una tem-
peratura inferior a la ambiental, 
especialmente cuando se rea-
liza ejercicio físico en ambiente 
caluroso. 

En estos casos, el ejercicio de 
intensidad moderada facilita el 
vaciamiento gástrico mientras 
que el ejercicio intenso tiene 
un efecto inhibitorio de este 
vaciamiento al difi cultarse la 
afl uencia de sangre hacia el 
intestino.

Según parece, cuanto mayor es 
el grado de deshidratación del 
individuo, más se frena el vacia-
do gástrico y más se producen 
las molestias gastrointestinales 
derivadas. 

En este sentido, puede ser im-
portante empezar a beber du-
rante el juego  o el ejercicio lo 
antes posible ya que la sed no 
aparece hasta que la deshidra-
tación alcanza alrededor del 
1–2%.

INGESTIÓN DIARIA 
RECOMENDADA 
(IDR) DE AGUA 
PARA NIÑOS 
Y JÓVENES

Como se señala en los valores 
de referencia, no hay un nivel 
único para el consumo de agua 
que se pueda recomendar con 
el fi n de asegurar la hidratación 
y una salud óptima. 

INGESTIÓN DE AGUA
 
En lo que respecta a los hábitos 
de ingestión de agua, las cifras 
muestran un aumento de has-
ta dos veces en la ingestión de 
agua desde el primer mes de 
vida y desde el sexto hasta el 
duodécimo mes. Por el contra-
rio, el incremento del consumo 
entre los dos y los nueve años 
es tan sólo de entre un 5 y un 
10%.

La Ingestión Diaria Recomenda-
da (IDR) para agua está basada 
en la mediana de agua total 
ingerida y la mediana del agua 
total de los alimentos reportados 
en distintos estudios epidemioló-
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gicos. Así, la media del consumo 
de agua total sería la que se re-
fl eja en la Tabla 4.

En niños y niñas de cuatro a 
ocho años es de 1.779 ml/día, 
con un rango que oscila entre 
los 1.069 ml y los 2.826 ml diarios. 
Hasta los nueve años, el sexo no 
parece ser un factor que deter-
mine la ingestión de agua, pero 
a partir de esa edad se incre-
menta la diferencia entre hom-
bres y mujeres.

NECESIDADES 
DE AGUA

Llama poderosamente la aten-
ción la cantidad de agua que 
requieren los más pequeños en 
proporción con la que requieren 

los adultos o incluso los adoles-
centes. 

En efecto, un niño de 5 kg pue-
de encontrarse perfectamente 
hidratado con una cantidad de 
140 ml/kg de agua, lo que signifi -
ca una cifra de casi tres veces lo 
necesario para un adulto. 

Aunque ciertamente las nece-
sidades de agua y también el 
contenido de agua corporal 
(como porcentaje de la masa 
corporal total) va disminuyendo 
con la edad, los niños mantie-
nen una proporción más alta de 
agua corporal total en compa-
ración con los adultos (Tabla 5). 

Pese a ello, los niños tienen me-
nos tolerancia al calor que los 
adultos, especialmente durante 

TABLA 4. Consumo de agua en diferentes edades y sexos

Consumo de agua total diario (ml/día)

Media 1er percentil 99o percentil

Ambos sexos de 4 a 8 años 1,779 1,069 2,826

Varones de 9 a 13 años 2,535 1,211 4,715

Mujeres de 9 a 13 años 2,240 1,003    4,497

Varones de 14 a 18 años 3,400 1,765  6,102

Mujeres de 14 a 18 años 2,498 957 5,688

Fuente: FNB 2004.
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la actividad física en ambientes 
cálidos. Esto se debe a que, 
comparativamente, los niños 
poseen: una tasa metabólica 
más alta durante la actividad 
física, una mayor relación área 
de superfi cie-masa corporal, 
una menor capacidad de su-
doración, un gasto cardíaco 
inferior a un nivel metabólico 
dado y a que tardan más en 
aclimatarse.

A este respecto, es necesario 
tener en cuenta que la produc-
ción de sudor es menor en los 

niños que en los adultos. Estas 
diferencias entre adultos y niños 
dependen lógicamente de la 
etapa del desarrollo: así, en la 
prepubertad se suda menos que 
en la pubertad media o tardía. 

De este modo, aunque los ni-
ños que se ejercitan con calor 
se deshidratan con una tasa 
similar a la de los adultos, lo 
cierto es que su temperatura 
corporal sí que se eleva más rá-
pidamente. Por ese motivo, el 
reemplazo adecuado de los lí-
quidos corporales alcanza una 

TABLA 5. Ingesta adecuada de agua durante la infancia y adolescencia 

Ingesta adecuada de agua

0-6 meses 0,7 l/día de agua Se asume procedente 
de lactancia materna

6-12 meses 0,8 l /día de agua

Se asume procedente de lactancia 
materna, alimentación complementaria 
y bebidas. Esto incluye unos 0,6 l como 

líquidos totales (fórmula o leche humana, 
zumos y agua  de bebida)

1-3 años 1,3 l/día de agua total Incluye unos 0,9 l en agua y bebidas

4-8 años 1,7  l /día de agua otal Incluye unos 1,2 l en agua y bebidas

9-13 años 
(varones) 2,4 l/día de agua total Incluye unos 1,8 l en agua y bebidas

14-18 años 
(varones) 3,3 l/día de agua total Incluye unos 2,6 l en agua y bebidas

9-13 años 
(mujeres) 2,1 l/día de agua total Incluye unos 1,6 l en agua y bebidas

14-18 años 
(mujeres) 2,3 l/día de agua total Incluye unos 1,8 l en agua y bebidas
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edades. 

En consecuencia, a los niños 
que juegan o se ejercitan en 
climas calurosos se les debe 
alentar para que beban agua 
y siempre es recomendable 
mantenerlos bajo supervisión. 

En este sentido, el agua mineral 
natural, por presentarse en cómo-
dos envases, constituye una op-
ción muy válida en la reposición 
de agua durante la actividad físi-
ca en cualquier momento y lugar. 

El 79% del peso corporal del re-
cién nacido es agua y a los 1-3 
meses el contenido en agua del 
cuerpo supone un 72%, porcen-
taje que disminuye hasta el 60% 
a los 12 meses. 

Estos elevados porcentajes de 
agua son mayores cuanto me-
nor es la edad del niño y expli-
can las elevadas necesidades 
en esta época de la vida.  

Después del primer año de vida 
se producen una serie de cam-
bios rápidos y signifi cativos en 
la cantidad de Agua Corporal 
Total (ACT) así como una varia-
ción en la eliminación de agua 
corporal. 

Los niños -en especial los be-
bés y los que empiezan a ca-
minar- tienen un mayor riesgo, 
incluso mortal, de deshidrata-
ción que los adultos.

La consecuencia más evidente 
es que el agua corporal total 
se va reduciendo gradualmen-
te durante la infancia y la ado-
lescencia.

En los bebés y niños pequeños, 
el vómito y la diarrea son las 
causas más comunes de deshi-
dratación. 

Es importante que los padres y 
demás cuidadores conozcan los 
signos de deshidratación y se-
pan qué hacer en caso de pro-
ducirse. 

Los síntomas de deshidratación 
incluyen una variedad de ellos 
que van desde el llanto sin lágri-
mas de los niños a la presencia 
de piel, boca y lengua secas, 
los ojos hundidos, una piel que 
destaca por un cierto aspecto 
grisáceo, la posible presencia 
de una fontanela hundida en 
los bebés y, desde luego, la dis-
minución de la cantidad de ori-
na producida (la orina normal 
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meses producirá un pañal mo-
jado al menos cada seis horas. 
Los niños que empiezan a ca-
minar, deberían mojar al menos 
tres pañales diarios.

Los lactantes tienen unos re-
querimientos especiales que es 

necesario contemplar de forma 
individualizada. 

En comparación con los niños y 
los adultos, los lactantes tienen:

• Mayor contenido corporal 
de agua por kg de masa 
corporal.
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kg de masa corporal.
• Menor desarrollo de los meca-

nismos de la sudoración.
• Limitada capacidad de ex-

cretar los solutos.
• Menor capacidad de expre-

sar la sed.

Así, de 0 a seis meses, la necesi-
dad diaria se estima en 0,7 l de 
agua, asumiendo que en esta 
edad el agua proviene en gran 
parte de la leche materna. 

Entre los siete meses y el año de 
edad, el requerimiento hídrico es 
de 0,8 l diarios de agua, asumien-
do que esta cifra proviene tanto 
de la leche materna como de los 
alimentos ingeridos así como de 
otras bebidas complementarias: 
alrededor de 0,6 l (aproximada-
mente tres tazas) suelen ser bebi-
das entre las que se incluyen los 
zumos y el agua.

Los niños entre uno y tres años 
necesitan diariamente un total 
de 1,3 l de los cuales se reco-
mienda que 0,9 l sean de agua 
(unos cuatro vasos) y los que 
tienen entre cuatro y ocho 
años requerirán algo más (1,4 l 
de los cuales 1,2 l o cinco vasos 
serán de agua).

Hay que tener en cuenta tam-
bién que durante el primer año 
de vida, las principales pérdi-
das de agua son fundamen-
talmente por la orina y por las 
llamadas pérdidas insensibles 
(la piel y los pulmones). 

En este sentido, las pérdidas por 
la orina suponen más del 50% de 
las pérdidas de agua y las pérdi-
das por la piel y los pulmones son 
del orden del 40%. 

En cuanto a las pérdidas de agua 
por las heces, éstas son de un 5% 
aproximadamente, aunque con 
diarrea pueden llegar a ser de 
hasta ocho veces más. También 
es posible que pierdan agua por 
sudoración, que puede ocurrir 
pronto tras el nacimiento, pero 
no en todos los niños.

A partir de los nueve años em-
piezan a producirse diferencias 
entre las necesidades no sólo 
por las edades de los niños sino 
también por su sexo. 

De este modo, los varones de 
nueve a 13 años requieren 2,4 l 
(1,8 l de ellos en forma de agua), 
los que tienen entre 14 y 18 años, 
3,3 l (de los cuales 3,0 l serán 
agua). 
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a 13 años una cantidad diaria de 
2,1 l (1,6 l en forma de agua) y de 
14 a 18 años, unos 2,3 l (de los que  
1,8 l serán de agua).

FUENTES DE AGUA

Aunque el niño puede tener 
acceso a diferentes líquidos y 
alimentos que pueden ser fuen-
te de agua, lo cierto es que la 
mejor garantía de ingerir un 
agua no sólo potable sino con 
una composición garantizada 
e higiénica, sin necesidad de 
tener que hervirla, es el agua 
mineral natural. 

El pediatra recomendará, en su 
caso, la frecuencia y proporcio-
nes de otros alimentos y bebidas 
en el contexto de una dieta va-
riada y equilibrada. 

Tal vez sea necesario insistir es-
pecialmente en este punto 
cuando los adultos acuden a las 
consultas de Atención Primaria 
y de Pediatría toda vez que la 
variedad de diferentes produc-
tos que existe actualmente en 
el mercado puede hacer muy 
atractivo para los niños su consu-
mo e ingestión indiscriminada. 

A tal efecto, es necesario insis-
tir en que las recomendacio-
nes de los organismos sanitarios 
internacionales señalan que las 
bebidas de consumo habitual 
no tienen porqué ser ingeridas 
como fuente de nutrientes ya 
que su papel esencial es con-
tribuir a la hidratación. 

De este modo, el agua mineral 
natural puede perfectamente 
ser señalada como la bebida 
de elección en muchos casos. 

En España, encontramos esta 
indicación en recursos didác-
ticos editados por sociedades 
científicas como en la rueda 
de los alimentos (Figura 3), 
donde la necesidad de ingerir 
agua ocupa el círculo central 
junto con la actividad física 
adecuada. 

En otros países, se insiste en for-
ma similar. 

Por ejemplo, en el Reino Unido 
las directrices para los come-
dores escolares señalan que 
la bebida disponible para los 
alumnos sea preferentemente 
agua. 

Este hecho coincide con las 
recomendaciones para la ali-
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mentación infantil del propio 
Ministerio español de Sanidad 
(“La alimentación de tus niños” 
y “Alimentación saludable. Cua-
derno del alumnado” del pro-
grama Perseo. Estrategia NAOS. 

Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición). 

Todos estos organismos y enti-
dades revalorizan sin ninguna 
duda el papel del agua.

FIGURA 3. La rueda de los alimentos
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Y EJERCICIO FÍSICO 
EN LA INFANCIA

Está ampliamente reconocido 
que la práctica de algún tipo 
de actividad física es benefi cio-
so desde la infancia. 

Este benefi cio no sólo abarca 
consecuencias cardiovasculares, 
óseas y psicomotrices sino que el 
niño que hace algún tipo de ejer-
cicio dentro o fuera del horario 
escolar manifi esta estas ventajas 
a corto y a largo plazo en térmi-
nos de bienestar físico y mental. 

Recientemente, los expertos in-
sisten en lo conveniente de in-
corporar la práctica del ejerci-

cio físico dentro de un estilo de 
vida saludable para prevenir la 
aparición de la obesidad. 

Lógicamente, la práctica de un 
ejercicio físico en determina-
das circunstancias puede supo-
ner una pérdida importante de 
agua corporal a través de la su-
doración. 

Esto incluye la ejercitación en 
verano o en condiciones de 
insolación y temperatura ele-
vadas. 

En condiciones normales, una 
pérdida ligera de agua corporal 
debida a la práctica deportiva 
no extenuante puede recupe-
rarse perfectamente bebiendo 
agua mineral natural. 
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SEL AGUA 
MINERAL 
NATURAL 
EN LA INFANCIA. 
CARACTERÍSTICAS 
PARTICULARES
Dr. D. Isidro Vitoria Miñana

Pediatra. 
Unidad Nutrición 
del Hospital La Fe de Valencia

LA COMPOSICIÓN 
CONSTANTE 
Y RECONSTITUCIÓN 
DE LA FÓRMULA 
ADAPTADA

Según la legislación vigente, las 
aguas minerales naturales inclui-
rán obligatoriamente una indica-
ción de la composición analítica 
que enumere sus componentes 
característicos. 

Además, por el hecho de tener 
su origen en un estrato o yaci-
miento subterráneo, junto con 

la conservación intacta de su 
naturaleza y su pureza original, 
el contenido en minerales tiene 
muy escasa variación a lo largo 
de los años (2).

Ningún agua mineral es igual a 
otra y los valores que las diferen-
cian unas de otras son: su espe-
cifi cidad, desde el punto de vista 
de la composición, y su constan-
cia química en el tiempo. Esto 
hace que al beber un mismo 
agua mineral natural siempre se 
puede saber lo que se está be-
biendo.

Por ello, el pediatra puede reco-
mendar una determinada agua 
mineral natural en función del 
contenido en sodio, fl úor y cal-
cio fundamentalmente (36). 

Así:

• En los primeros meses de vida 
podrá recomendar agua mi-
neral natural con un determi-
nado contenido en sodio.

• En niños con determinado ries-
go de caries, podrá recomen-
dar distintas concentraciones 
de fl úor en agua.

• En niños con ingestas conoci-
das de calcio, será posible re-
comendar unas determinadas 
aguas minerales naturales.
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S EBULLICIÓN DEL AGUA 
Y PREPARACIÓN 
DE ALIMENTOS 
INFANTILES

Los textos clásicos de Pediatría 
recomendaban preparar el bi-
berón con agua potable hervi-

da durante 5-10(1) 

minutos para 
e l iminar 

el ries-
go de 
infec-
ción. 

En este sentido, y según la línea 
de trabajo iniciada hace más 
de 20 años(23, 37, 43), el agua de 
consumo público de determina-
dos municipios del área medite-
rránea contiene:

• Elevadas concentraciones de 
cloruros y sodio, sobre todo en 
las zonas más costeras, pro-
bablemente por intrusión ma-
rina.

• Mayores concentraciones de 
nitratos, probablemente por 
vertido de abonos nitrogena-
dos intensivos.

• Elevadas concentraciones de 
sulfatos, calcio y magnesio  
tanto en aguas superfi ciales 
como profundas por la propia 
composición del suelo en el 
que se asientan los acuíferos.

 
Por tanto, el hervido del agua de 
consumo público de determina-
das poblaciones puede suponer 
un excesivo aporte iónico, según 
las normas de la European So-
ciety for Paediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition 
(ESPGHAN). 

Asimismo, algunas poblaciones 
contienen en sus aguas nive-
les excesivos de nitratos, que 
podrían concentrarse con la 
ebullición.
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Por todo ello, en un trabajo pre-
vio publicado (39), nos marcamos 
los siguientes objetivos:

• Determinar el grado de con-
centración de cloro, sodio y 
potasio (Cl, Na, K) tras la ebulli-
ción de agua de consumo pú-
blico durante 5 y 10 minutos a 
cielo abierto y con tapadera.

• Evaluar el riesgo de metahe-
moglobinemia como conse-
cuencia de la concentración 
de nitratos en el agua de con-
sumo público.

Para la realización del estudio, 
se recogieron 10 muestras de 
1.500 ml de agua del grifo do-
méstico en frascos de material 

plástico, correspondientes a po-
blaciones agrícolas de la Comu-
nidad Valenciana.

Se hirvieron 500 ml de cada 
muestra en un recipiente de 
acero de 1.300 ml de capaci-
dad durante 1, 5 y 10 minutos 
(desde el inicio de ebullición en 
la superfi cie). Tras dejar reposar 
un minuto, se fi ltró el agua, y en 
las siguientes 48 horas se deter-
minaron los cloruros, sodio, po-
tasio y nitratos.

Como resultados, en las Tablas 
1 y 2 se expresan los valores me-
dios de las concentraciones de 
cloruro, sodio, potasio y nitratos 
(Cl-, Na+, K+ y NO3

- ) así como a 

TABLA 1. Valores medios y desviación estándar de las concentraciones de sodio, po-
tasio, cloruro y nitratos (en mg/l) sin emplear tapadera 

n = 10 Na+ K+ Cl- N03
-

Basal 47.8 ±  38.1 2.1   ±  1.0 115 ± 148 70.1 ± 62.9

5 minutos 58.3 ±  38.4 2.8   ±  1.2 146 ± 176 86.5 ± 72.8

10 minutos 124.2 ± 86.8 5.8   ±  3.1 291 ± 363 179 ± 157

TABLA 2. Valores medios y desviación estándar de las concentraciones de sodio, 
potasio, cloruro y nitratos (en mg/l) con el empleo de tapadera 

n = 4 Na+ K+ Cl- N03
-

Basal 43 ± 21,8 2,0 ± 0,5 49.3 ± 20.2 22,3 ± 31,1

5 minutos 45,8 ± 21,3 2,5 ± 0,5 59.8 ± 25.9 33,8 ± 31,4

10 minutos 66,8 ± 25,6 3,4 ± 0,8 83.3 ± 36.0 49,0 ± 44,7

Leyendas:  n =10;  Na+: Sodio;  K+: Potasio;  Cl -: Cloruro;  N03
-: Nitratos
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los 5 y 10 minutos de ebullición 
tanto con tapadera (Tabla 1) 
como sin tapadera (Tabla 2).

La ebullición durante 10 minu-
tos a cielo abierto aumenta 
aproximadamente un 200% la 
concentración iónica de cloru-
ro, sodio, potasio y nitratos (Cl-, 
Na+, K+ y NO3

-) mientras que 
con tapadera, el rango de in-
cremento oscila entre un 55% y 
un 123%. 

La ebullición durante cinco mi-
nutos a cielo abierto aumenta 
la concentración iónica entre un 
22 y un 33% mientras que con ta-

padera el incremento está entre 
un 6% y un 51% (Tabla 3).

TABLA 3. Incremento de las concen-
traciones de cloruros, sodio y potasio 
tras la ebullición a cielo abierto

Factor 
multiplicador

Ebullición

1 
minuto

5 
minutos

10 
minutos

Cloruros 1,05 1,2 2,4

Sodio 1,04 1,3 2,5

Potasio 1,04 1,2 2,5

En la Figura 1, se observa de 
modo gráfi co el incremento de la 
concentración de sodio al hervir 
las muestras de agua.

Figura 1. SODIO
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La concentración máxima per-
mitida de nitratos (NO3

-) en 
agua de consumo público es de 
50 mg/l por el riesgo de metahe-
moglobinemia. En cinco de las 
diez poblaciones estudiadas en 
el año 2000, la concentración 
de NO3

- era superior (rango: 69 
a 236 mg/l). 

Tras el hervido a cielo abierto 
durante 10 minutos, todas su-

peraron dicho valor (rango: 51 
a 558 mg/l). Con tapadera y 
ebullición durante 10 minutos 
hay un agua de consumo pú-
blico que pasa de 3 a 61 mg/l, 
mientras que con cinco minutos 
y tapadera no hay cambios sus-
tanciales (Figura 2).

Como conclusiones de este tra-
bajo tenemos que destacar lo 
siguiente:

350
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Figura 2. NITRATOS
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• La ebullición durante 5 o 10 mi-
nutos a cielo abierto concentra 
los iones cloruro, sodio, potasio 
y nitratos (Cl-, Na+, K+ y NO3

-) 
de tal modo que la reconstitu-
ción de las fórmulas de inicio 
puede superar con facilidad el 
límite de aporte máximo iónico 
recomendado por la European 
Society for Paediatric Gastroen-
terology, Hepatology and Nutri-
tion (ESPGHAN) al tiempo que 

el agua de consumo público 
con niveles adecuados 

de nitratos pueden 
concentrarse has-

ta superar el ni-
vel máximo 

admisible.

• La técnica de hervido más 
aceptable para evitar esta 
concentración iónica es con 
tapadera durante cinco mi-
nutos.

• Las aguas minerales natura-
les son una alternativa válida 
a la ebullición del agua de 
consumo público ya que al 
poseer una pureza original 
no precisa ser hervida para 
la preparación de biberones 
y otros alimentos infantiles.

¿TIENE SENTIDO HERVIR 
EL AGUA PARA PREPARAR 
LOS BIBERONES?

¿Realmente se necesita hervir 
el agua potable para prepa-
rar los biberones? La respuesta 
debe razonarse en función de 
la desinfección del agua de 
consumo público. 

El tratamiento desinfectante 
del agua incluye generalmen-
te la cloración. Las condicio-
nes normales de cloración 
reducen un 99,9% el riesgo de 
infección por Escherichia coli 
y Rotavirus, hepatitis A y polio-

virus tipo 1. 

Sin embargo, la dosis debe ser 
150 veces superior para inac-
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tivar los quistes de Giardia y 7 x 
106 veces más alta para inacti-
var los ooquistes de Cryptospori-
dium(49). 

Además, la mayoría de brotes 
de criptosporidiasis han sido con 
abastecimientos de agua clora-
da(8). 

A nivel colectivo, para asegurar la 
ausencia de quistes y ooquistes, 
se necesita que el agua no sola-
mente se trate con un desinfec-
tante (cloro, hipoclorito u ozono) 
sino también que sea fi ltrada de 
modo lento(49). 

A nivel individual se pueden utili-
zar fi ltros que retengan partículas 
de menos de 1 micra. 

Alternativamente, el agua pue-
de hervirse antes de su uso, sien-
do este método el más efectivo 
para inactivar los ooquistes y, se-
gún el organismo de Salud Públi-
ca americano CDC, la ebullición 
del agua durante un minuto ase-
guraría la inactivación de proto-
zoos, bacterias y virus(9). 

En este mismo sentido, la OMS 
recomienda hervir el agua du-
rante un minuto (desde que em-
pieza a hervir en la superfi cie)  y 
añadir un minuto por cada 1.000 

metros por encima del nivel del 
mar(48). 

Además, y tal como se estable-
ce en la legislación española 
sobre aguas de consumo huma-
no(3), no se realiza rutinariamen-
te determinación de parásitos 
en agua, y tan sólo si la autori-
dad sanitaria lo estima oportuno, 
se determinará Cryptosporidium 
u otros parásitos (Tabla 4). 

Por tanto, al menos en la épo-
ca del lactante en que hay un 
mayor aporte relativo de agua 
de bebida así como una menor 
capacidad inmune, parece pru-
dente utilizar agua mineral natu-
ral, que no necesita ser hervida, 
o bien mantener la práctica de 
la ebullición del agua de consu-
mo público.

TABLA 4. Parámetros microbiológicos, 
químicos y de radiactividad 
que deben cumplir las aguas 
destinadas al consumo humano(3).

Parámetros microbiológicos

Parámetro

Valor 
paramétrico 
(Unidades 

Formadoras de 
Colonias)

Escherichia coli 0 UFC  en 100 ml

Enterococo 0 UFC en 100 ml

Clostridium 
perfringens 0 UFC en 100 ml 
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Parámetros químicos  

Parámetro Valor 
paramétrico

Antimonio 5,0 μg/l 

Arsénico 10 μg/l

 Benceno 1 μg/l 

Benzo-α-pireno 0,010  μg/l

Boro 1,0 mg/l

Cadmio 5,0 μg/l

Cianuro 50 μg/l

Cobre 2,0 mg/l

Cromo 50 μg/l

1,2 dicloroetano 3,0 μg/l

Fluoruro 1,5 mg/l

Hidrocarburos 
policíclicos 
aromáticos

0,10 μg/l

Mercurio 1,0 μg/l

Microcistina 1 μg/l

Níquel 20 μg/l

Nitrato 50 mg/l

Nitritos (en la red 
de distribución)

0,5  mg/l

Total 
de plaguicidas

0,50 μg/l

Plaguicida indi-
vidual (excepto 
aldrín,dieldrín,

heptacloro 
y heptacloro 

epóxido 
que es 0,03 μg/l )

0,10 μg/l

Plomo 25 μg/l

Selenio 10 μg/l

Trihalometanos 150 μg/l (*)

Tricloroeteno + te-
tracloroeteno 

10 μg/l (*)

Parámetros de radiactividad

Dosis 
indicativa total

0,10 mSv/año

Tritio 100 Bq/l

Actividad α total 0,1 Bq7l

Actividad β total 1 Bq7l

Por otra parte, la Guía de Salud 
Materno-Neonatal es una publi-
cación de divulgación sanitaria 
para padres que se entrega en 
los hospitales españoles. Es una 
publicación avalada por la So-
ciedad Española de Neonato-
logía de la Asociación Española 
de Pediatría y por la Sección de 
Medicina Perinatal de la Socie-
dad Española de Ginecología y 
Obstetricia. Tanto en su primera 
edición (1997) como en la de 
1999(44) se recomienda que “se 
prepare el biberón con agua 
potable siempre hervida (unos 
10 minutos) y templada”. 

Desde la publicación de una 
carta al editor de la revista Mi Pe-
diatra de la Asociación Española 
de Pediatría en la que se indica-
ba la necesidad de recomendar 
hervir el agua potable durante 
un máximo de un minuto o em-
plear agua bacteriológicamen-
te pura y exenta de parásitos 
como es el agua mineral natu-
ral(41), se cambió la recomenda-
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ción de dicha Guía, incluyendo 
el agua mineral natural como 
una alternativa perfectamente 
válida y recomendable frente a 
la ebullición de un agua de con-
sumo público(34). 

RECOMENDACIÓN FINAL

En resumen, se puede afi rmar 
que con un minuto de ebullición 
(a nivel del mar) del agua pota-
ble es sufi ciente y evita el riesgo 
añadido de exceso de aporte 
iónico. 

Indudablemente, sigue siendo 
importante mantener la actual 
recomendación de lavarse las 
manos siempre antes de prepa-
rar el biberón. 

Probablemente deba mantener-
se esta recomendación hasta 
los seis meses, ya que a partir de 
esta edad el lactante tiene ma-
yor capacidad inmunitaria.

Una alternativa al hervido del 
agua potable es el empleo de 
un agua  exenta de microorga-
nismos patógenos y de parási-
tos. Según la actual legislación 
sobre aguas de bebida envasa-
das (RD 140/2003 de 7 de febre-
ro)(2), todas las aguas minera-

les naturales están, tanto en el 
punto de alumbramiento como 
durante su comercialización, 
exentas de ambos. 

Y son bacteriológicamente sa-
nas porque tienen su origen 
en acuíferos subterráneos to-
talmente preservados de toda 
contaminación química y bac-
teriológica. Se distinguen de las 
restantes aguas de consumo 
humano por su naturaleza y pu-
reza original. 

Por tanto, el agua mineral na-
tural puede utilizarse para pre-
parar el biberón y las papillas 
del bebé sin necesidad de her-
virla. 

LOS NITRATOS 
Y EL RIESGO DE 
METAHEMOGLOBINEMIA

Los iones nitrato y nitrito están 
en la naturaleza como parte 
del ciclo del nitrógeno. El ión ni-
trato es la forma estable de la 
combinación entre nitrógeno y 
oxígeno (N y O), aunque pue-
de ser reducido por la acción 
microbiana. El ión nitrito tiene 
un estado de oxidación más 
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inestable por lo que procesos 
químicos o biológicos pueden 
reducirlo a varios compuestos 
(aminas y amidas) u oxidarlo de 
nuevo a nitrato. Tanto los nitritos 
como los nitratos son sales muy 
solubles en agua.

En condiciones naturales tanto 
el agua superfi cial  como subte-
rránea tienen menos de 10 mg/l 
de nitratos. En algunas zonas, 
sin embargo, se detectan con-
centraciones mayores por el uso 
de fertilizantes nitrogenados así 
como por ciertos vertidos indus-
triales o por la contaminación 
con aguas residuales. 

Por eso, en el proceso de extrac-
ción de las aguas minerales na-
turales, que son aguas subterrá-
neas, se establece un perímetro 
de protección del acuífero para 
evitar cualquier actividad que 
pueda ser causante de una po-
sible contaminación accidental, 
preservando así la pureza origi-
nal de estas aguas.

METABOLISMO 
DE LOS NITRATOS 
Y NITRITOS EN EL NIÑO(46)

 
El nitrato ingerido se absorbe 
completamente en los primeros 

tramos del intestino delgado. El 
nitrito inicia su absorción a nivel 
gástrico y se completa en duo-
deno y yeyuno. El nitrato ab-
sorbido se segrega (en más del 
25%) activamente por la saliva  
donde es parcialmente reduci-
do por la flora microbiana oral 
a nitrito. 

Entonces, nitrato y nitrito siguen 
hacia el estómago. Normal-
mente el nitrato en el estóma-
go no es reducido salvo que 
haya una menor acidez, lo que 
ocurre por ejemplo en los lac-
tantes.

El nitrito absorbido en la sangre 
oxida el Fe2+ (ión ferroso) del 
grupo heme de la hemoglobina 
a Fe3+ (ión férrico) quedando el 
nitrito fi rmemente unido a esta 
forma de heme oxidado (me-
tahemoglobina o Meta-Hb), la 
cual es incapaz de transportar el 
oxígeno a los tejidos. 

Esta disminución en el trans-
porte del oxígeno se mani-
fiesta clínicamente cuando la 
concentración de metahemo-
globina alcanza un 10% o más 
respecto de la concentración 
de hemoglobina. A esta con-
dición se le llama metahemo-
globinemia.
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SEL LACTANTE ES MÁS 
SUSCEPTIBLE A LA 
METAHEMOGLOBINEMIA 
 
La hemoglobina (proteína que 
transporta el oxígeno en la san-
gre) de los lactantes pequeños 
es más susceptible a la forma-
ción de metahemoglobina (dis-
minución en el transporte de 
oxígeno) que la de los niños ma-
yores o los adultos. 

Esta mayor susceptibilidad se cree 
que es debida a varios factores:

• La mayor proporción de 
hemoglobina fetal todavía 
presente en la sangre, que 
es más fácilmente oxidada 
a metahemoglobina.

• Una defi ciencia en la metahe-
moglobina reductasa, enzima 
que es capaz de reducir de 
nuevo la metahemoglobina a 
hemoglobina.

• La mayor probabilidad 
de reducción del nitrato 
a nitrito:

- Por el pH gástrico ma-
yor de 4. 

- Por la  presencia de 
bacterias reducto-
ras de nitrato en la 
parte superior del 
tracto digestivo(12).

El resultado neto es que una mis-
ma dosis de nitrito produce una 
mayor formación de metahemo-
globina en los lactantes. 

NITRATOS 
EN EL AGUA

En un estudio realizado en el año 
2000(42), que incluía el análisis de 
451 poblaciones españolas, se 
demostró que había tres 
localidades con más de 
100 mg/l de nitratos y 
21 con cifras entre 
50 y 100 mg/l. 

Por otra parte, 
en el mismo 
estudio se in-
dicaba que 
n i n g u n a 
de las 83 
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aguas de bebida envasadas, en 
ninguna ocasión, superaban los 
30 mg/l, siendo en la gran mayoría 
de casos inferior a 10 mg/l.

SITUACIÓN 
ACTUAL

Según algunos autores(30), los 
casos en los que la metahemo-
globinemia se ha asociado con 
la preparación de biberones y 
papillas con agua de consumo 
público con elevada concen-
tración de nitratos habría posi-
blemente una contaminación 

bacteriana como factor aña-
dido. 

De todos modos, en el momen-
to actual sigue habiendo casos 
aislados debido al exceso de 
nitratos en el agua (30), pero en 
general hay un mejor control 
de los nitratos de las aguas de 
consumo humano, por lo que 
muchos de los nuevos casos de 
metahemoglobinemia se deben 
a los nitratos de origen alimenta-
rio, tales como las sopas de ca-
labacín(32) o de remolacha(31) 
en lactantes, por lo que la Aca-
demia Americana de Pediatría 
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sigue recomendando introducir 
estos alimentos a partir de los 
4-6 meses y no antes(16), al igual 
que el resto de la alimentación 
complementaria.

La OMS ha establecido el valor 
guía en 50 mg/l(24), valor equi-
valente al valor que establece 
la legislación española(3) y no 
debe emplearse agua de be-
bida con más de 50 mg/l en la 
alimentación del lactante por 
el  riesgo de metahemoglobine-
mia. 

Todas las aguas minerales natu-
rales españolas en el momento 
actual tienen niveles mucho me-
nores.

DESHIDRATACIÓN 
EN LA 
INFANCIA

CONCEPTO 
DE DESHIDRATACIÓN 

La deshidratación es el resultado 
de un balance acuoso negativo, 
motivado por aportes de agua 
insufi cientes o por pérdidas de 
agua excesivas. 

Hay que recordar que el balan-
ce acuoso en el lactante y, sobre 
todo, en los primeros meses de vida 
se mantiene con precariedad(29).

La causa más frecuente de des-
hidratación es la gastroenteri-
tis aguda, que en los países en 
vías de desarrollo conlleva una 
elevada tasa de enfermedad y 
mortalidad por asociarse a mal-
nutrición crónica. 

En los países desarrollados, la 
deshidratación no es menos im-
portante dada la frecuencia de 
diarrea aguda.

EVALUACIÓN 
DE LA 
DESHIDRATACIÓN

La evaluación de una deshidra-
tación en el niño implica tener en 
cuenta tanto la gravedad como el 
tipo de trastorno hidroelectrolítico 
(pérdida de agua y electrolitos). 

Para determinar el grado de 
deshidratación, tanto la OMS(47) 
como el Organismo de Salud Pú-
blica de EE.UU.(18) cuentan con 
directrices muy útiles.

• La gravedad de la deshidra-
tación se estima según:
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- La pérdida de peso que se 
ha producido.

- La velocidad o período de 
tiempo en que se ha perdi-
do el peso. 

• La pérdida de peso se estima 
según la edad en:

- Lactantes:
› Deshidratación leve: pér-

dida de peso menor del 
5%.

› Deshidratación moderada: 
 pérdida de peso del 5 al 

10%.
› Deshidratación grave:  pér-

dida de peso mayor del 
10%.

- Niños:
› Deshidratación leve: pér-

dida de peso menor del 
3%.

› Deshidratación moderada: 
 pérdida de peso del 3 al 

6%.
› Deshidratación grave: pér-

dida de peso mayor del 
6%.

El hecho de que en niños se es-
timen porcentajes menores para 
valorar la gravedad se debe a 
que tienen una menor propor-
ción de agua corporal total y un 
menor porcentaje de agua cor-
poral extracelular. 

Por otra parte, las pérdidas de 
peso superiores al 15% en lac-
tantes o al 10% en niños pue-
den ser incompatibles con la 
vida.

Finalmente, debe considerarse 
siempre la velocidad a la que 
se ha instaurado la deshidrata-
ción. 

Así, una pérdida de peso del 5% 
en 12 horas es muy grave y peor 
tolerada que el doble de pérdi-
da instaurada en varios días(14).

El pediatra valorará el grado 
de deshidratación teniendo en 
cuenta:

• La historia clínica del lactante.
• Realizando un examen físico.
• Con datos de laboratorio (tras la 

realización de análisis clínicos).

A. LA HISTORIA CLÍNICA
 
Debe incluir como mínimo da-
tos para evaluar el posible gra-
do de pérdida de líquidos tales 
como:

• Fiebre elevada.
• Hiperventilación.
• Grado de diuresis de las horas 

previas (pañales mojados,...).
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TABLA 5. Características de los distintos tipos de deshidratación (modifica-
da de Rodríguez Soriano, J.(29)

Deshidratación 
extracelular (isotónica 

o hipotónica)

Deshidratación 
intracelular 

(hipertónica)

Historia clínica

Pérdida 
de peso

Ligera 
o moderada

Moderada 
o intensa

Sensación 
de sed Ausente o ligera Intensa

Hipertermia Ausente Frecuente

Vómitos Frecuentes Ausentes

Diuresis Variable Disminuida

Examen físico

Piel Grisácea, 
fría, áspera, seca

Grisácea, patosa, 
fría o caliente

Turgencia cutánea Disminuida (signo 
del “pliegue”) Sensación de “vaselina”

Mucosas Ásperas o secas Muy secas

Fontanela y globos 
oculares Hundidos Hundidos

Lágrimas Ausentes Ausentes

Sensorio Letargia o coma Hiperirritabilidad o letargia

Relleno capilar Lento Variable

Signos de shock Intensos Moderados

Laboratorio

Ionograma Isonatremia 
o hiponatremia Hipernatremia

Equilibrio 
ácido-base

Acidosis metabólica 
(en caso de diarrea)

Acidosis 
metabólica

Urea 
y creatinina 
en sangre

Elevadas Elevadas

Glucemia Normal Elevada
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• Tipo de alimentación recibida, 
así como la cantidad de agua 
y de solución de rehidratación 
oral que ha tomado.

• Si conocían el peso antes de 
empezar a tener las pérdi-
das, es un dato muy valioso 
pues permite calcular con 
facilidad el grado de deshi-
dratación. Si se desconoce, 
se deberá basar en la explo-
ración física.

El lactante con una deshidrata-
ción leve tiene pocos síntomas 
o signos clínicos. Puede estar se-
diento y un cuidador puede ha-
ber advertido que orina menos. 
Si la deshidratación es modera-

da, presentará síntomas y signos 
claros(22).

B. LA EXPLORACIÓN FÍSICA

Los signos clínicos de deshidrata-
ción se deben valorar según ésta 
sea extracelular o intracelular.

Los signos clínicos más frecuen-
tes de deshidratación extracelu-
lar son los siguientes:

• Mucosas ásperas o secas. 
• Depresión de la fontanela, 

que el pediatra valorará con 
el lactante en posición sen-
tada.

©
 M

ar
ía

 N
ie

to
 R

av
en

tó
s
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• Signo del pliegue positivo. 
Cuando el signo del pliegue 
está presente, la piel perma-
nece en la misma posición 
tras ser pellizcada en vez de 
volver con rapidez a su situa-
ción normal. Este signo es in-
dicativo de disminución agu-
da de agua en el espacio 
subcutáneo (deshidratación 
aguda) o de una disminución 
crónica del tejido conjunti-
vo subcutáneo (malnutrición 
crónica), por lo que es difícil 
valorarlo en niños con malnu-
trición.

• Ojos hundidos. No hay que 
confundirlo con ojeras que el 
niño pueda tener habitual-
mente. En este sentido, los 
padres pueden ayudar al pe-
diatra advirtiendo esta carac-
terística del niño. 

• Ausencia de lágrimas.
• Flacidez muscular.
• Afectación del estado general.

En la Tabla 6 se indican los datos 
clínicos orientativos del grado de 
deshidratación extracelular.

Los signos clínicos de deshidrata-
ción intracelular o hipernatrémi-
ca son:

• Fiebre.
• Disminución de la orina.

• Sequedad de mucosas con 
saliva espesa en la lengua. 

• Signos de afectación neuroló-
gica tales como irritabilidad, 
convulsiones, etc.

C. DATOS DE LABORATORIO
  
El análisis de orina permite me-
dir la densidad específi ca de la 
orina, que estará elevada en la 
deshidratación y regresará a un 
valor normal tras la rehidrata-
ción. 

Aunque el lactante pequeño 
tiene una capacidad reduci-
da de concentrar la orina, con 
facilidad se pone de manifi esto 
un aumento de la densidad. Sin 
embargo, una densidad menor 
de 1,020 indica o bien que no 
está deshidratado o que tiene 
un defecto en la concentración 
de la orina.

A nivel sanguíneo, también ha-
brá un aumento del hematocri-
to, de la hemoglobina y de las 
proteínas séricas como conse-
cuencia de la hemoconcentra-
ción. 

Estos valores se normalizan con la 
rehidratación. Un valor normal de 
la hemoglobina en un niño deshi-
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TABLA 6. Datos clínicos para la valoración de la deshidratación extracelular

Leve Moderada Grave 

Estado 
general 

Alerta, 
inquieto Letárgico

Hipotónico, 
extremidades frías 

y cianóticas

Pulso radial Normal Rápido Débil

Respiración Normal Profunda Rápida 
y profunda

Signo 
del pliegue - +/++ +++

Ojos 
y fontanela Normal Hundidos Muy hundidos

Lágrimas Presentes Ausentes Ausentes 

Mucosas Poco húmedas Secas Muy secas

Diuresis referida Normal 
o disminuida Disminuida Ausente

TABLA 7. Datos clínicos para la valoración de la deshidratación intracelular

Leve Moderada Grave 

Estado 
general 

Alerta, 
con sed

Irritable 
o letárgico

Muy irritable, 
hipertónico, 

convulsiones, coma

Pulso radial Normal Normal 
o rápido 

Débil o rápido

Respiración Normal Rápida 
y profunda

Rápida 
y muy profunda

Signo 
del pliegue - - + (aspecto de “vaselina”)

Ojos 
y fontanela

Normal Normal Hundidos

Lágrimas Presentes Ausentes Ausentes 

Mucosas Normal 
o secas Muy secas Muy secas

Diuresis referida Disminuida Ausente Ausente
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dratado puede estar enmasca-
rando una anemia subyacente. 
 

TRATAMIENTO 
DE LA DESHIDRATACIÓN 
POR DIARREA

La mayoría de los casos de des-
hidratación se deben a una dia-
rrea aguda y se pueden tratar 
con rehidratación oral. 

El tratamiento intravenoso estará 
indicado en los casos con(13):
• Deshidratación grave (más del 

10% de pérdida de peso).

• Vómitos que no 
 ceden.
• Pérdidas acuosas por heces 

que excedan los 10-15 ml/kg/
hora.

• Hinchazón abdominal o íleo 
(tipo de parálisis intestinal).

LA SOLUCIÓN 
DE REHIDRATACIÓN ORAL 

La Organización Mundial de la 
Salud y la European Society for 
Paediatric Gastroenterology, He-
patology and Nutrition (ESPGHAN) 
establecen que los componentes 
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básicos para elaborar una solu-
ción de rehidratación oral son 
agua, sodio, glucosa, potasio, 
cloruros, bicarbonatos o citratos y 
una determinada osmolaridad. 

La solución de rehidratación 
oral está aconsejada tanto 
para la rehidratación, como 
para el mantenimiento y para 
la prevención de la deshidra-
tación. 

Esta formulación consigue una 
menor necesidad de terapia 
intravenosa, con una disminu-
ción del número de deposicio-
nes y de vómitos(17). 

En algunos casos, se utilizan po-
límeros de glucosa de almidón 
de arroz, que han demostrado 
su utilidad en la reducción de las 
pérdidas por heces en las prime-
ras 24 horas. 

GUÍA DE EMPLEO 
DE LA SOLUCIÓN 
DE REHIDRATACIÓN ORAL 

Como guía para la rehidrata-
ción oral, deben administrarse 
50 ml/kg de solución de rehidra-
tación oral en cuatro horas a pa-
cientes con deshidratación leve 
y 100 ml/kg también en cuatro 

horas a los que presentan deshi-
dratación moderada. 

Se administra solución de rehi-
dratación oral adicional para 
reponer las pérdidas persistentes 
por diarrea (10 ml/kg por cada 
deposición si es abundante) o 
vómitos.

En las dos primeras horas tras la 
administración de la solución 
de rehidratación oral pueden 
aparecer vómitos, pero general-
mente no impiden la adecuada 
rehidratación si se administra en 
pequeñas cantidades a interva-
los de tiempo cortos en forma 
de pequeñas cucharaditas sin 
forzar. 

Se puede ir aumentando pro-
gresivamente el volumen de 
esta solución, con un intervalo 
creciente entre las tomas. Si se 
producen vómitos incontenibles, 
el pediatra deberá indicar la 
terapia intravenosa, por lo que 
debe evaluarse frecuentemente 
la evolución del paciente.

Cuando se ha completado la 
fase inicial de rehidratación, 
se inicia la terapia de manteni-
miento, que se llevará a cabo 
en función de las pérdidas sin 
sobrepasar los 150 ml/kg/día, 
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pudiéndose añadir agua libre o 
lactancia materna si son nece-
sarios más líquidos. 

También es posible calcular la re-
posición de líquidos en esta fase 
de mantenimiento con 10 ml/kg 
de solución de rehidratación 
oral por deposición diarreica y 
de 2-5 ml/kg por vómito. 

La persistencia de vómitos no 
constituye una contraindicación 
absoluta de la rehidratación 
oral, situación en la que resulta 
aconsejable ofrecer pequeños 
volúmenes de 5-10 ml cada 2-3 
minutos con cuchara o jeringa 
e ir aumentando la cantidad de 
suero según la tolerancia.

REALIMENTACIÓN

La realimentación será lo más 
precoz posible, una vez se haya 
realizado la fase de rehidrata-
ción. De este modo se favorece 
al intestino delgado, disminuyen-
do la permeabilidad intestinal 
secundaria a la infección y me-
jora el estado nutricional. 

Es muy importante, pues, no man-
tener un ayuno prolongado ya 
que el reposo intestinal y la in-

gesta inadecuada pueden per-
petuar la diarrea aumentando el 
riesgo de malnutrición. 

En lactantes alimentados al pe-
cho, se debe reanudar la ali-
mentación tras el período de 
rehidratación. 

Si está con lactancia artificial, 
debe mantenerse la misma 
fórmula que tomaba sin di-
luir pues, si bien es cierto que 
la diarrea se asocia con fre-
cuencia a una disminución de 
disacaridasas (enzimas que se 
encuentran en las vellosidades 
del intestino delgado y cuya 
falta puede provocar proble-
mas en el intestino, entre ellos 
la diarrea), se ha demostrado 
que esto no presenta repercu-
sión clínica importante en más 
del 80% de los niños. 

Así pues, la disolución de las fór-
mulas para la preparación de 
alimentos infantiles o el empleo 
de fórmulas sin lactosa sólo tiene 
sentido si se demuestra una into-
lerancia a la lactosa o si se agra-
va la diarrea y no tenemos posi-
bilidad de comprobar que existe 
una intolerancia a la lactosa. 

Por otro lado, el empleo de fór-
mulas en menores de seis meses 
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o de proteínas de soja en mayo-
res de seis meses sólo tiene senti-
do ante una diarrea prolongada 
o grave en la que se ha produci-
do una intolerancia a las proteí-
nas de leche de vaca de forma 
secundaria.

También en los niños mayores 
deben evitarse los períodos pro-
longados de ayuno. La reali-
mentación debe realizarse con 
una dieta equilibrada y precoz, 
adecuada a su edad. Deben 
evitarse los alimentos y bebidas 
con alto contenido en azúcares 
elementales porque favorecen 

la diarrea así como las grasas 
por el retraso en el vaciamiento 
gástrico. 

Son recomendables los alimen-
tos que contienen hidratos de 
carbono complejos como el 
arroz, las patatas y los cereales, 
por su buena tolerancia(7). 

En defi nitiva, el tratamiento óp-
timo de la gastroenteritis aguda 
con deshidratación entre leve 
y moderada es administrar una 
solución de rehidratación oral 
durante 4-6 h, iniciando a conti-
nuación la dieta normal. 
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Cuando no existe deshidrata-
ción, se ofrecerá la solución 
entre las tomas sin interrumpir la 
alimentación. 

En los lactantes es conveniente 
continuar la lactancia materna, 
incluso durante la rehidratación, 
por los benefi cios que aporta a 
través de sus efectos antiinfeccio-
sos, hormonales y enzimáticos. 

PREVENCIÓN 
DE LA DESHIDRATACIÓN 

La deshidratación es mucho 
más frecuente cuanto menor es 
la edad del niño. La adecuada 
ingestión de líquidos (agua y le-
che) y la preparación adecuada 
de la alimentación son las bases 
de la prevención de la deshidra-
tación en la infancia.

Desde un punto de vista prác-
tico, la prevención por edades 
podría ser la siguiente:

•  Recién nacido que toma lac-
tancia materna:  en la mayoría 
de casos se instaura de mane-
ra adecuada la lactancia en 
los primeros 5-15 días de vida. 
En general, la prevención 
pasa por:

-  Controlar el peso del niño 
cada 2-7 días según el 
caso para comprobar que 
la pérdida de peso no su-
pere el 10% del peso del 
nacimiento antes de los 
10 días de vida. En el caso 
de que la pérdida se sitúe 
entre el 5 y el 7% hay que 
estar atentos y suplemen-
tar con lactancia artifi cial 
si la curva de peso no es 
correcta.

-   No aceptar la regla de que 
“el niño se queda tranquilo 
tras la toma” como inequí-
voco de que está maman-
do sufi ciente. De hecho, en 
la mayoría de casos de lac-
tantes con deshidratación, 
el niño duerme más de lo 
normal y no “solicita” tanto 
la lactancia(38).

• Lactante mayor que toma 
pecho: hay que recordar que 
el lactante que toma pecho 
de forma exclusiva puede 
alimentarse así hasta los seis 
meses y no necesita suple-
mentos de agua en condi-
ciones normales. Pero si tiene 
fi ebre (por la vacunación o 
por un proceso infeccioso), 
así como si tiene diarrea o 
vómitos, se le deberá ofrecer 
una fuente suplementaria de 
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agua mineral natural de mi-
neralización débil.

• Lactante con lactancia arti-
fi cial y/o alimentación com-
plementaria: para prevenir la 
deshidratación, en este caso 
es importante:
- Preparar adecuadamente 

los biberones, añadiendo 
primero el agua mineral na-
tural y después las medidas 
rasas de polvo (habitual-
mente una medida rasa 
por cada 30 ml de agua). 
Si se ponen más medidas 
supone una mayor carga 

renal de solutos, lo que fa-
vorece una deshidratación 
hipertónica.

- Si hay rechazo de la alimen-
tación por un proceso fe-
bril, hay que ofrecerle más 
líquidos (agua y leche co-
rrectamente reconstituida) 
en vez de comidas sólidas. 
Hay que respetar la inape-
tencia relativa del proceso 
febril ya desde las primeras 
etapas de la vida.

- Si tiene fi ebre necesita un 
12% más de líquido por 
cada grado centígrado 
de incremento de tempe-
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ratura. Por ello, le ofrecere-
mos agua mineral natural 
en pequeñas cantidades 
sin forzar, pero de manera 
continuada.

• Lactante y niño mayor: 
- Diarrea:

› Hay que preparar ade-
cuadamente la solución 
de rehidratación oral y 
ofrecérsela con pacien-
cia, a cucharaditas. En 
la preparación de la so-
lución de rehidratación 
oral se utilizará agua 
mineral natural, pues en 
la mayoría de los casos 
la osmolaridad (medi-
da aproximada de la 
cantidad de iones que 
tiene una disolución) 
aportada por el agua 
es de 5 a 20 mOsm/kg, 
siendo la osmolaridad 
final recomendada por 
la European Society for 
Paediatric Gastroente-
rology, Hepatology and 
Nutrition ESPGHAN de 
200 a 250 mOsm/kg. 

- Síndrome febril:
› Ofrecerle agua mineral 

natural sin forzar, con la 
alimentación (preferen-
temente líquida) y entre 
las tomas.

› Es importante recordar 
que el niño debe beber, 
no sólo comer.

- Temperatura ambiental au-
mentada:
› Si la temperatura am-

biental es elevada, hay 
que ofrecerle agua mi-
neral natural de forma 
continuada y de forma 
suplementaria.

EL AGUA MINERAL 
NATURAL, LA BEBIDA 
DE LA MESA 
EN LA INFANCIA

El Comité de Nutrición de la 
Asociación Española de Pe-
diatría recuerda textualmente 
que “el agua y la leche deben 
seguir siendo las bebidas fun-
damentales del niño y el ado-
lescente, mientras que las be-
bidas blandas deben ser una 
opción de consumo ocasional, 
dada su baja capacidad nutri-
cional.” (10).

Así, parece conveniente que 
las comidas del niño se acom-
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pañen con agua mineral na-
tural, dejando para ocasiones 
muy especiales el consumo de 
bebidas calóricas. En este sen-
tido, estudios epidemiológicos 
amplios demuestran que un 
mayor consumo de agua se 
asocia con una menor densi-
dad energética de los alimen-
tos(35). 

Pero este aspecto reivindicativo 
del agua mineral para la comi-
da debe extenderse también a 
la escuela pues hay interesan-
tes trabajos que demuestran 
cómo el consumo de más agua 
en los colegios durante todo un 
curso escolar se acompañaba 
de un descenso del 31% del 
riesgo de  sobrepeso(19).

Los motivos por los que el ma-
yor consumo de agua mineral 
en la escuela puede prevenir 
el sobrepeso hay que contem-
plarlos bajo un punto de vista 
múltiple. 

En primer lugar, el agua mine-
ral  natural no aporta energía y 
quizá aumente la saciedad si se 
acompaña de la comida(5,19). 

Por otro lado, cuando se toma 
agua se está desplazando el 
consumo de otras bebidas ca-

lóricas, situación comprobada 
tanto en niños de Educación Se-
cundaria(21) como en niños de 
nueve a 12 años(33) en los que el 
mayor consumo de agua produ-
cía un menor consumo de bebi-
das calóricas. 

En tercer lugar, y esto es más dis-
cutible, aparte de la acción pu-
ramente energética quizá haya 
una mayor termogénesis induci-
da por el agua(4,6). 

Finalmente, este mayor consu-
mo de agua no supone ningún 
riesgo para la salud pues tendría 
una respuesta fi siológica renal 
adecuada(25).

Toda esta preocupación sobre 
la epidemia de sobrepeso y 
obesidad infantil ha animado a 
los responsables de Salud Públi-
ca de distintos regiones o países 
a proponer estrategias de cam-
bios de hábitos de vida más sa-
ludables, en los que se recuerda 
de nuevo que el agua mineral 
es la bebida no nutritiva de elec-
ción en la infancia. 

Así, en Australia se han diseñado 
estrategias (50) dirigidas a escola-
res de Educación Primaria en las 
se demuestra que si se promue-
ve el consumo de fruta fresca y 
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agua embotellada se aumenta 
el consumo de agua en un 15-
60% de niños y disminuye el con-
sumo de bebidas calóricas entre 
un 8 y 38%(20). 

Por otro lado, el alarmante au-
mento de cifras de obesidad en 

México ha llevado al Ministerio 
de Salud a publicar un consen-
so de un Comité de Expertos 
sobre el consumo de bebidas 
para una vida saludable en la 
que se indican seis niveles, ocu-
pando el primer lugar saludable 
el agua(28).
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