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Introducción

El agua es el componente principal del cuerpo humano. A pesar 
de la importancia de una hidratación adecuada, el agua no aca-
ba de ser valorada y, a menudo, se obvia en las recomendacio-
nes nutricionales. El propósito de este trabajo es revisar las 
principales funciones del agua y los mecanismos de regulación 
del balance hídrico diario, como base de una evidencia clara de 
la cantidad de agua que realmente necesita el cuerpo humano.

Las funciones del agua en el organismo son varias. En primer 
lugar, es un componente material presente en todas las células 
y los tejidos. Por este motivo, las recomendaciones diarias de 
agua en la infancia son relativamente mayores, debido al cre-
cimiento celular y tisular. En segundo lugar, el agua es un ex-
celente solvente y medio de suspensión, tanto de los compues-
tos iónicos y solutos como de la glucosa o los aminoácidos1. 
También es un reactivo y un producto de reacción común en las 
reacciones bioquímicas que tienen lugar en el organismo. Así, 
el agua del medio interno está implicada en las reacciones de 
hidrolisis de los micronutrientes, tanto de las proteínas como 
de los hidratos de carbono o los lípidos, ya que el agua se 
produce por el metabolismo oxidativo de los sustratos que con-
tienen hidrógeno. Teóricamente, por cada gramo de glucosa, 
ácido palmítico o albúmina, en el organismo se producen 0,6, 
1,12 y 0,37 mL de agua, respectivamente2. Por otro lado, el 

agua es un transportador, tanto de nutrientes a las células co-
mo de moléculas de desecho. Es el medio que permite los in-
tercambios entre las células, el líquido intersticial y los capila-
res3. Por ello, mantiene el volumen vascular y permite la 
circulación de la sangre, aspecto esencial para la función de 
todo el organismo. Así, tanto el sistema cardiovascular como 
el respiratorio, el tracto digestivo, el cerebro y el resto de órga-
nos dependen de una adecuada hidratación para su función 
efectiva4. El agua también es importante para la termorregula-
ción. Su alta capacidad calorífica contribuye a minimizar los 
cambios en la temperatura corporal en ambientes más cálidos 
o más fríos. Finalmente, el agua es una sustancia lubricante 
que, junto con otras moléculas de mayor viscosidad, sirve de 
base de líquidos lubricantes para las articulaciones, la saliva, 
la secreción mucosa del tracto gastrointestinal o el aparato 
respiratorio. Manteniendo la forma celular, el agua también 
actúa como un amortiguador. Esta función tiene relevancia pa-
ra el cerebro y la médula espinal, y es particularmente importan-
te en el feto, que está protegido por un colchón de agua (tabla 1). 

Contenido de agua en el organismo

En el organismo humano, el agua es el componente individual 
de mayor magnitud, con un valor medio del 60% del peso cor-
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El objetivo del presente trabajo es ofrecer una revisión sobre 
las necesidades de agua en la infancia. Para ello, se revisan las 
funciones del agua en el organismo, así como la cantidad, la 
distribución, el equilibrio y los determinantes del balance del 
agua corporal. Basándose en estos datos, se intentan estable-
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des según las autoridades sanitarias americana (Instituto Na-
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poral en los adultos, cuyo rango se sitúa entre el 45 y el 75% 
del peso corporal, según la edad5. 

El contenido en agua varía mucho entre los distintos tejidos: 
es máximo en las células de los músculos y las vísceras (un 
83% en los riñones y un 68% en el hígado) y mínimo en el teji-
do adiposo y el tejido óseo (10 y el 22%, respectivamente)6. Así 
pues, una de las principales causas de la variabilidad del agua 
corporal total (ACT) es su variabilidad en la composición corpo-
ral. Cuanto mayor es su contenido en el tejido adiposo del or-
ganismo, menor es el porcentaje de agua total de éste. En las 
células del tejido adiposo se sustituye gran parte del citosol 
por vacuolas que contienen lípidos, fundamentalmente triglicé-
ridos, por lo que contienen mucha menos agua. Por tanto, el 
agua total del organismo no se relaciona directamente con 
el peso del individuo sino con su peso magro, es decir, el peso 
total menos el contenido en grasa. El volumen de agua corporal 
expresado como porcentaje de la masa magra del organismo 
es máxima en el neonato (más del 75% del peso)7. El peso 
magro no es fácil de calcular, por lo que a menudo se utiliza 
otro parámetro, la superficie corporal, que está más relaciona-
da con el peso magro que con el peso total.

Aparte del contenido relativo en tejido adiposo y en masa 
muscular, hay otras dos variables determinantes de las varia-
ciones del ACT: la edad y el sexo. En la tabla 2 se indican los 
valores de porcentaje del peso corporal total para diferentes 
edades y sexos8. El ACT se calcula a partir del volumen de 
distribución de un indicador apropiado, como el óxido de deu-
terio o de tritio.

Tal como se observa en la tabla 2, el ACT del organismo 
disminuye con la edad. Así, en los neonatos un 74% del peso 
es agua (rango: 64-84), mientras que este porcentaje es del 
56% (rango: 47-67) y el 47% (rango: 39-57) en varones y muje-
res de más de 50 años, respectivamente. Estas diferencias 
entre varones y mujeres no se observan hasta aproximadamen-
te los 12 años de edad, en que los chicos empiezan a aumentar 
mucho más rápidamente la masa magra que las chicas debido 
a los cambios hormonales producidos en la pubertad9. En la 

vida adulta, y a medida que aumenta la edad, se reduce el 
ACT10. Esto es más evidente en las mujeres, que presentan un 
menor porcentaje de agua debido a que tienen mayor conteni-
do en grasa y menor porcentaje de masa magra11. 

Los atletas tienen un contenido en ACT relativamente supe-
rior, debido a su mayor contenido en masa magra, menor grasa 
corporal y mayores cantidades de glucógeno muscular12.

Distribución del agua en el organismo

El agua en el organismo se distribuye en dos compartimentos. 
Todos los líquidos situados fuera de las células conforman el 
denominado líquido extracelular (LEC), mientras que el agua 
presente en el interior de las células se denomina líquido intra-
celular (LIC). El LEC se subdivide, a su vez, en tres comparti-
mentos: el líquido intersticial, que constituye más de tres cuar-
tas partes del LEC, el plasma, que representa una cuarta parte, 
y el líquido transcelular, cuyo volumen es muy pequeño (1-2 L) 
e incluye líquidos como el sinovial, el peritoneal, el pericárdico, 
el cerebroespinal y el intraocular. Un varón adulto de 70 kg de 
peso presenta unos 42 L de ACT, de los cuales 28 L son LIC y 14 
LEC (10 L de agua intersticial, 3 L en el plasma y 1 L transcelu-
lar)13.

En los lactantes y niños pequeños la cantidad de agua como 
porcentaje del ACT es mayor que en los adultos; además, su 
distribución es ligeramente diferente (mayor contenido de 
agua en el compartimento extracelular en los lactantes respec-
to a los niños mayores), y los cambios se producen especial-
mente durante la primera mitad del primer año de vida.

Tal como se observa en la tabla 3, el ACT disminuye con la 
edad, pero hay que prestar atención sobre todo a los datos del 
nacimiento y a los 6 meses de vida. Así, el ACT es del 68,6-
69,6% del peso al nacimiento y del 58,4-59,4% a los 6 meses. 
Este descenso se produce casi exclusivamente a partir del 
agua extracelular, pues el porcentaje de agua extracelular pasa 
de un 42-42,5% del peso corporal al nacimiento a un 32,4-

Principales funciones del agua en el organismo 
y su importancia práctica2

Función Importancia

Material de construcción Presente en todos los tejidos y células

Solvente Reactivo y producto de reacción 
de hidrolisis de micronutrientes

Transportador Vehículo de transporte a la célula 
y al sistema excretor
Mantiene el volumen vascular

Termorregulador Minimiza los cambios 
en la temperatura corporal

Lubricante Es la base de fluidos articulares

Mantiene la forma celular Absorbe golpes (importante para el 
sistema nervioso central y para el feto)
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B
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 1 Agua corporal total como porcentaje del peso 

corporal total según la edad y el sexo8

Agua corporal total como porcentaje
 del peso corporal

Media (rango)

Edad Varones Mujeres

0-6 meses 74 (64-84)

6 meses-1 año 60 (57-64)

1-12 años 60 (49-75)

12-18 años 59 (52-66) 56 (49-63)

19-50 años 59 (43-73) 50 (41-60)

>50 años 56 (47-67) 47 (39-57)
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33,4% a los 6 meses, mientras que el agua intracelular casi no 
varía: pasa de un 26,7-27% al nacimiento a un 26% a los 6 
meses. Entre los 6 meses y el año de vida se produce un peque-
ño aumento en el porcentaje de ACT a expensas del componen-
te del agua intracelular, probablemente debido al aumento de 
contenido proteico de los músculos en detrimento del agua. 
Desde el primer año hasta los 10 años de edad, se estabiliza el 
ACT como porcentaje del peso, y continúa apreciándose un 
descenso relativo del porcentaje de agua extracelular y un au-
mento del agua intracelular, probablemente debido también al 
crecimiento del organismo. 

Equilibrio de agua en el organismo

La ingesta diaria de agua debe estar en relación con las pérdi-
das de este elemento para mantener el ACT. Las situaciones de 
mayores pérdidas de agua, como enfermedades, ejercicio físi-
co o exposición ambiental, deben ser compensadas para evitar 
problemas de deshidratación. 

Los compartimentos intracelular y extracelular tienen la mis-
ma osmolaridad total, pero su composición en sustancias di-
sueltas es distinta. En el LEC, el principal catión es el sodio, y 
los principales aniones son el cloruro y el bicarbonato. Así 
pues, la osmolaridad del LEC depende fundamentalmente de 
estos tres iones. La composición del LIC es más difícil de medir, 
pues varía de un tejido a otro. El catión principal es el potasio, 
seguido por el magnesio, mientras que la concentración de so-
dio es muy baja. Los principales aniones son las proteínas, los 
fosfatos y otros aniones orgánicos; el cloruro presenta una con-
centración muy baja14. 

El intercambio de agua entre los compartimentos extracelu-
lar e intracelular es continuo y se realiza de forma pasiva, si-
guiendo las diferencias osmóticas para igualar el total de las 

concentraciones de aniones y cationes en los dos comparti-
mentos. Así, el sodio y el potasio atraviesan las membranas 
plasmáticas de forma pasiva a través de canales iónicos, a fa-
vor de gradientes de concentración y de carga. Estos intercam-
bios pasivos no eliminan los gradientes existentes, debido a la 
presencia de transportadores activos o bombas, como la bom-
ba de sodio, que transporta sodio desde el interior al exterior 
de la célula y potasio en sentido contrario. El plasma y el agua 
intersticial tienen un contenido similar de electrolitos, por lo 
que la osmolaridad es semejante. El intercambio entre el agua 
intravascular y el agua intersticial se produce en los capilares, 
que tienen la permeabilidad de órganos específicos para el 
agua y los solutos. La filtración de agua y la captación en los 
capilares son reguladas por las fuerzas hidrostática y oncótica. 
Esta presión oncótica se debe a las diferencias en la concen-
tración de proteínas entre los líquidos intravascular e intersti-
cial15.

Como el mantenimiento de la osmolalidad normal de la san-
gre (280 mOsm/kg de agua) es vital, el organismo tiene varios 
mecanismos para asegurar el equilibrio del agua. Un mínimo 
aumento en la osmolalidad sanguínea, incluso de un 1%, es 
capaz de estimular la secreción de vasopresina, hormona que 
estimula la sed y provoca el deseo de beber. Además, la hipó-
fisis también segrega hormona antidiurética, que provoca una 
mayor concentración de la orina y una menor diuresis.

Determinantes 
del balance de agua corporal

El balance de agua corporal depende de la diferencia neta en-
tre la ganancia y las pérdidas de agua. La ganancia de agua 
proviene de los aportes de su ingesta (agua de bebida, agua con-
tenida en otros líquidos, agua de los alimentos) y de la produc-

Agua corporal total, agua extracelular y agua intracelular por edades y sexos desde el nacimiento hasta los 10 años8

Agua corporal total como porcentaje del peso corporal

Edad
Agua total

(varón/mujer)
Agua extracelular

(varón/mujer)
Agua intracelular

(varón/mujer)

Nacimiento 69,6/68,6 42,5/42,0 27,0/26,7

1 mes 68,4/67,5 41,1/40,5 27,3/26,9

3 meses 61,4/60,9 35,7/35,1 25,8/25,8

6 meses 59,4/58,4 33,4/32,4 26,0/26,0

12 meses 61,2/60,1 32,9/31,8 28,3/28,3

18 meses 62,2/61,3 32,3/31,5 29,9/29,8

2 años 62,9/62,2 31,9/31,5 31,0/30,8

4 años 64,8/64,3 30,5/31,2 34,2/33,1

6 años 66,0/64,7 29,6/30,8 36,4/34,0

8 años 65,8/63,8 28,3/29,6 37,5/34,2

10 años 64,8/62,0 26,7/28,1 38,0/33,9
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ción del agua (agua resultante de la oxidación de los principios 
inmediatos). El agua se consume normalmente por vía oral a 
través de líquidos y alimentos, y su mezcla es absorbida en el 
tracto gastrointestinal. Por tanto, la ingesta de agua puede ser 
estimada a partir de los volúmenes de líquido medidos y de las 
tablas de composición de alimentos. Por su parte, las pérdidas 
de agua pueden estimarse a partir de medidas fisiológicas y 
biofísicas16. Las pérdidas de agua se producen en el riñón, a 
través de la sudoración, las pérdidas insensibles y por las he-
ces (figura 1).

Pérdidas renales
La pérdida de agua por la orina es la más importante, ya que 
supone más del 40% de las pérdidas diarias de agua. Se pue-
den considerar dos tipos de pérdidas renales: obligatorias y 
facultativas. 

Las pérdidas renales obligatorias son necesarias para excre-
tar las sustancias hidrosolubles que deben ser eliminadas por 
vía renal. Se trata de la urea (como resultado del catabolismo 
de las proteínas), el ácido úrico (por el catabolismo de los áci-
dos nucleicos) y los minerales, sobre todo el sodio, el potasio 
y el cloruro.

Las pérdidas renales facultativas dependen de dos caracte-
rísticas fisiológicas: la carga renal de solutos (CRS) y la capa-
cidad de concentración renal (CCR), es decir, de la magnitud de 
la carga de solutos presentada al riñón y de la amplitud de la 
concentración urinaria permisible.

La cantidad mínima de excreción de agua a través de los ri-
ñones es la cantidad requerida por la CRS. Ésta se refiere a la 
suma de los solutos (de origen endógeno o dietético) que de-
ben ser excretados por el riñón. La CRS está formada principal-
mente por componentes de la dieta no metabolizables, en es-
pecial electrolitos ingeridos por encima de las necesidades y 
productos finales del metabolismo (principalmente urea).

La carga renal potencial de solutos (CRPS) se refiere a los 
solutos de origen dietético que serían eliminados por la orina 
si ninguno de ellos se desviase hacia la síntesis de nuevos te-
jidos ni se perdiese por rutas extrarrenales. La CRPS se define 
como la suma de cuatro minerales (sodio, cloruro, potasio y 

fosfatos) y de los solutos que se producen a partir del metabo-
lismo de los compuestos nitrogenados de la dieta. Para calcu-
lar la CRPS se supone que todos los minerales no utilizados en 
el anabolismo se excretan por el riñón y que todo el nitrógeno 
de la dieta se convierte en urea, que contiene dos átomos de 
nitrógeno que tiene un peso atómico de 14. Por ello, la CRPS 
(en mOsm) de los alimentos se puede estimar como:

CRPS = Na + Cl + K + P + (nitrógeno/28)

El contenido de Na, K, Cl y P de los alimentos se expresa en 
mmol, y el de nitrógeno en mg. Según Fomon y Ziegler17, la 
CRPS de la leche humana es de 93 mOsm/L, la de la fórmula 
infantil de 135 mOsm/L, la CPRS de la leche de vaca entera es 
de 380 mOsm/L y la del beikost que aporte 2,4 g de proteí-
na/100 kcal es de 153 mOsm/L18.

La CRS real es la CPRS menos la parte de ésta que se pierde 
a través de las vías extrarrenales y la parte que se utiliza para 
el anabolismo. Excepto en el caso de una diarrea, las pérdidas 
extrarrenales son pequeñas y pueden obviarse. A medida que 
el niño se hace mayor, la carga renal de solutos también au-
menta, por las características de las dietas seguidas en los 
países desarrollados. 

La CCR y la capacidad de dilución deben tenerse muy en 
cuenta en el niño pequeño. Los recién nacidos y los lactantes 
pequeños no pueden excretar una sobrecarga acuosa con la 
misma eficacia con que lo hacen los niños mayores o los adul-
tos, como consecuencia de la limitación que impone la dismi-
nución del filtrado glomerular19. Esta limitación los hace espe-
cialmente vulnerables a la intoxicación hídrica cuando se 
administra un exceso de líquidos hipotónicos. 

La capacidad de concentración está disminuida, de modo 
que, mientras en el adulto la CCR es de 1.300 mOsm/kg, en el 
neonato a término la CCR máxima es de 600-700 mOsm/L, y 
hacia los 2-3 meses de edad la osmolalidad máxima puede 
alcanzar los 800 mOsm/kg, para mantenerse en una meseta de 
1.000-1.100 mOsm/kg hacia los 3 años de edad20.

Cuando un lactante está sano y toma una dieta líquida, la 
CCR es suficiente casi siempre para mantener el balance hídri-
co. Pero si está enfermo, es importante mantener el balance 

Figura 1. Principales componentes del balance del agua en la infancia

Balance del agua en el niño

Agua de bebida
Agua de los 
alimentos

Agua de 
oxidación

Orina 
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Insensibles 
(40%)

Sudor
(5-15%)

Heces
(5%)

PérdidasAportes
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hídrico, sobre todo en tres circunstancias: durante la fase agu-
da de la enfermedad, en que la ingesta de líquidos disminuye, 
sobre todo si es un proceso febril; cuando se le da una dieta 
con una alta densidad energética y, por último, cuando hay una 
limitada capacidad de concentración renal, como ocurre no só-
lo en la enfermedad crónica renal, sino también en los casos 
de desnutrición21.

Pérdidas de agua insensibles
Las pérdidas de agua a través de la piel y los pulmones contri-
buyen a la función básica de la regulación de la temperatura, y 
se producen en forma de pérdida insensible de agua, de sudor 
o de ambas. Las pérdidas insensibles son continuas y obligato-
rias, mientras que la pérdida hídrica a través del sudor es un 
mecanismo facultativo.

Las pérdidas insensibles de agua por la piel y los pulmones 
son del orden del 40% de las pérdidas totales, y suponen el 
mayor porcentaje de las pérdidas extrarrenales totales de agua 
en un lactante normal que vive en condiciones de temperatura 
ambiental neutra22.

La pérdida hídrica insensible consiste en la pérdida normal 
por evaporación de agua pura, en la que la evaporación de 1 
gramo de agua elimina 0,6 calorías del organismo.

La pérdida insensible total se aproxima a 45 mL por 100 ca-
lorías en condiciones normales; de ellos, 15 mL se pierden por 
el aire espirado y 30 mL por la piel23.

La cantidad de agua perdida por evaporación pulmonar de-
pende del volumen de ventilación pulmonar y del gradiente de 
presión de vapor de agua. El volumen corriente aumenta con la 
actividad física, la hipoxia y la hipercapnia, mientras que el 
gradiente de presión de vapor de agua se modifica por la tem-
peratura ambiente, la humedad y la presión atmosférica. La 
actividad física tiene generalmente un mayor efecto que las 
circunstancias ambientales tanto en las pérdidas insensibles 
de agua como en las pérdidas por sudoración. 

Pérdidas por sudoración
En contraste con la pérdida hídrica insensible cutánea y pulmo-
nar, que es continua y obligatoria, la pérdida por sudoración es 
un mecanismo opcional que ayuda a la pérdida calórica en con-
diciones no habituales. En una temperatura ambiente de 26,5-
29,5 ºC se mantiene un equilibrio calórico en un individuo en 
reposo y en ausencia de sudoración. Por encima de 30 ºC se 
produce una sudoración con objeto de mantener el equilibrio 
calórico. 

La evaporación del agua por medio del sudor en la superficie 
cutánea es un mecanismo muy eficiente para disipar calor cor-
poral. Cuando el ejercicio se realiza en un ambiente caluroso, 
la pérdida por sudoración puede ser importante. Hay que tener 
en cuenta que el sudor es hipotónico cuando se compara con 
el plasma o el LEC. El sudor contiene 20-50 mmol/L de sodio, 
mientras que la concentración de sodio en el LEC es de 140 
mmol/L. La sudoración intensa conduce, pues, a una mayor 

pérdida de agua que de electrolitos. La consecuencia de ello es 
un aumento de la osmolaridad extracelular que inducirá un pa-
so de agua desde las células hacia el LEC. Por tanto, la pérdida 
de agua a través del sudor afectará tanto al LIC como al LEC, 
situación que caracteriza la deshidratación hipertónica. Es ne-
cesario, pues, beber líquidos hipotónicos durante la práctica de 
un ejercicio intenso y continuado. La deshidratación y la hipe-
rosmolaridad del LEC pueden afectar al estado de conciencia, 
y están implicadas en el golpe de calor, situación que se pre-
senta cuando la temperatura interna alcanza un determinado 
umbral crítico, favorecida por la práctica de ejercicio intenso 
en un ambiente cálido y húmedo24.

Pérdidas por heces
Las pérdidas de agua por las heces son de aproximadamente 
el 5% del total, aunque pueden llegar a ser 8 veces superiores 
si hay diarrea.

Requerimientos 
y recomendaciones de agua

La primera tabla con valores de cantidad diaria recomendada 
(recommended dietary allowances [RDA]) se publicó en 1941, y 
desde entonces se ha ido actualizando con el paso de los años. 
La más reciente relativa al agua es la revisión de 2004, e inclu-
ye no sólo las RDA, sino además los requerimientos nutriciona-
les medios (estimated average requirement [EAR]) y la ingesta 
diaria adecuada (adequate intake [AI]).

Para establecer las RDA de un nutriente se necesita estimar 
los EAR, pero para conocer los EAR debe existir un criterio es-
pecífico de adecuación. En el caso del agua, no hay un indica-
dor específico de una adecuada hidratación25. El parámetro 
más empleado, la osmolaridad plasmática, no es un indicador 
perfecto, pues en la encuesta que sirvió de base para calcular 
las ingestas adecuadas de agua era casi idéntica en los indivi-
duos que ingerían el decil máximo y el decil mínimo de agua 
para una determinada edad y sexo26. Esto expresa la gran va-
riedad en las necesidades de agua, que no sólo están basadas 
en las diferencias en el metabolismo, sino también en las con-
diciones ambientales y el grado de actividad física, por lo que 
no se puede definir un único valor de ingesta de agua para 
asegurar un estado óptimo de hidratación y de salud27. Por ello, 
en vez de EAR se establecen AI. Las AI deben utilizarse con 
mayor cuidado que las RDA, pues hay menos certeza sobre el 
valor que se establece28.

Ingestas adecuadas 
de agua en el lactante

Producción y pérdidas de agua
Como se ha indicado anteriormente, la hidratación en los lac-
tantes merece una consideración especial. Comparados con 
los niños y los adultos, los lactantes tienen un mayor contenido 
de agua por kg de peso, una mayor relativa superficie corporal, 
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una mayor tasa de recambio hídrico29, un sistema de sudora-
ción menos desarrollado, una capacidad limitada de excretar 
solutos y una menor capacidad de expresar la sed.

Durante el primer año de vida, más de la mitad de las pérdi-
das de agua se producen a través de la orina. La mayoría de los 
estudios refieren un volumen urinario diario de 90-110 mL/kg, 
que corresponde a un 47-50% de la ingesta hídrica diaria des-
de los 6 meses a los 3 años30.

Las pérdidas insensibles suponen un 40% de las pérdidas de 
agua. En cuanto a la sudoración, y a pesar de que no está total-
mente desarrollada en los primeros meses, hay estudios que de-
muestran que más del 60% de los neonatos sudan al cabo de unas 
horas tras el nacimiento si la temperatura ambiental es alta31. 

Las pérdidas de agua por las heces suponen un 5% del total 
aproximadamente. 

Hay pocos estudios sobre la producción metabólica de agua 
resultante de la oxidación de los principios inmediatos. En un 
trabajo se demostró una producción del 10-13% de la tasa de 
recambio hídrico, valor semejante al de los adultos32.

Consumo de líquidos
Los niños que toman lactancia materna exclusiva no necesitan 
agua suplementaria, y no sólo en condiciones de temperatura 
templada, sino tampoco en climas húmedos o calurosos33.

En una encuesta nacional realizada en niños americanos, la 
ingesta diaria de agua de todas las fuentes en el primer año de 

vida fue de 130 mL/kg, y descendía a los 108 mL/kg a los 2 
años34. El volumen medio de leche humana que toma un niño 
menor de 6 meses se estima en 0,78 L/día; como el 87% del 
volumen de leche humana es agua, los lactantes toman alrede-
dor de 0,68 L/día (tabla 4).

De los 7 a los 12 meses de edad se estima que la ingesta de 
leche materna sería de 0,6 L/día, lo que supone 0,52 L de agua 
(un 87%). Basándose en la encuesta anterior, la ingesta de 
agua procedente de la alimentación complementaria y de otras 
bebidas, aparte de la lactancia, se estima en 0,32 L/día. Por 
ello, la ingesta adecuada diaria de agua sería de 0,32 L más 
0,52 L, unos 0,8 L/día, que incluyen aproximadamente 0,6 L de 
líquidos en forma de fórmula o lactancia materna, zumos y 
agua.

Frente a estas recomendaciones de ingestas dietéticas de 
referencia (dietary reference intakes [DRI])30, el Panel Europeo 
de la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) sobre 
Hidratación35 indica que los valores de referencia de ingesta de 
agua en el primer semestre deben ser de 680 mL/día o 100-190 
mL/kg. De los 6 a los 12 meses de edad, la EFSA recomienda 
un consumo de agua de 800-1.000 mL/día (tabla 5).

Niños y adolescentes: de 1 a 18 años

En general, las diferencias en contenido de agua corporal entre 
los niños, los adolescentes y los adultos son menores que en-
tre los lactantes y los niños. Además, el incremento de la in-

Ingestas adecuadas de agua por edades según las DRI (2004)30

0-6 meses 0,7 L/día de agua Se asume que procede de la lactancia materna

6-12 meses 0,8 L/día de agua Se asume que procede de la lactancia materna, la alimentación complementaria y las 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 0,9 L en agua y bebidas

4-8 años 1,7 L/día de agua total Incluye 1,2 L en agua y bebidas

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

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

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

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

DRI: ingestas dietéticas de referencia (dietary reference intakes).

TA
B

LA
 4

Ingestas adecuadas de agua por edades según la EFSA35

Edad Ingesta adecuada de agua en varones (mL/día) Ingesta adecuada de agua en mujeres (mL/día)

Alimentos Bebidas Agua total Alimentos Bebidas Agua total

2-3 años 390   910 1.300 390   910 1.300

4-8 años 480 1.120 1.600 480 1.120 1.600

9-13 años 630 1.470 2.100 570 1.330 1.900

>14 años 750 1.750 2.500 600 1.400 2.000

TA
B

LA
 5
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gesta hídrica diaria entre los 2 y los 9 años es sólo de un 
5-10%30. Las recomendaciones de ingesta adecuada de agua 
de las DRI se han basado en el consumo de ingesta diario a 
partir de los datos del estudio NHANES III36, teniendo en cuen-
ta el agua consumida a partir de alimentos y bebidas, incluida 
el agua. En este sentido, las ingestas adecuadas por edades se 
establecen en 0,9 L/día para los niños de 1-3 años y en 1,2 L/
día para los niños de 4-8 años. Los varones de 9-13 años nece-
sitan 1,8 L/día, y los adolescentes de 14-18 años 2,6 L/día. Las 
mujeres de 9-13 años necesitan 1,6 L/día y las de 14-18 años 
2,2 L/día.

Por su parte, el Panel Europeo de la EFSA estima unas ne-
cesidades diarias de agua algo distintas a las de las DRI, 
sobre todo en el grupo de 9-13 años de edad. El Panel tiene 
en cuenta las encuestas de consumo de líquidos de los países 
europeos, corregidas por una relación agua-energía deseable 
de 1 mL/kcal. Los valores recomendados se indican en la ta-
bla 5. 
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