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El agua: bebida recomendable
para una adecuada nutricion en la infancia
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Resumen

Se revisan las necesidades de agua en la infancia, asf como las
caracteristicas de los tipos de agua para el consumo humano.
Se indica la concentracién ideal de sodio, calcio, nitratos vy
fltor en las aguas de bebida para los nifios segln su edad. Se
revisa el papel de los zumos y las bebidas de refresco como
factores de riesgo de obesidad y sus comorbilidades. Se re-
cuerda que el agua y la leche son las dos bebidas fundamenta-
les de los nifios y adolescentes. Finalmente, se revisa la impor-
tancia de una buena hidratacién en caso de realizar gjercicio
fisico.
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Abstract

Title: Water: recommended drink for an adequate nutrition du-
ring childhood

The needs of water in childhood, as well as the characteristics
of the types of water for human consumption, are reviewed. The
ideal concentration of sodium, calcium, nitrates and fluoride in the
water that is drank by children according to their age group. The
role of juices and soda drinks is also reviewed as a risk factor of
obesity and its comorbidities. It is recalled that water and milk are
two fundamental drinks in children and adolescents’. Finally, the
importance of a good hydration if doing exercise is recalled.
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Introduccion

En el organismo humano, el agua es el componente individual
de mayor magnitud, con un valor medio del 60% del peso cor-
poral en el caso del adulto, con un rango del 45-75% del peso
corporal segin la edad. Asi, el 79% del peso corporal del re-
cién nacido esta constituido de agua, y a los 12 meses el con-
tenido en agua del cuerpo supone un 60%’. En un trabajo pre-
vio? se han revisado las principales funciones del agua y los
mecanismos de regulacion del balance hidrico diario en los ni-
fios. En el presente trabajo, se pretende valorar el papel que
desempefia el agua en la estrategia de hahitos saludables de
nutricion en la infancia y la adolescencia.

Necesidades de agua en la infancia

En el primer afio de vida, la ingesta adecuada (IA) se basa en
los datos referidos al consumo de lactancia materna de forma
exclusiva o junto con otros alimentos®. No obstante, los lactan-
tes deben considerarse de forma especial en cuanto a las pér-
didas y requerimientos de agua. En comparacién con los nifios
y los adultos, los lactantes tienen un mayor contenido corporal
de agua por kg de masa corporal, una mayor area de superficie
por kg de masa corporal, un menor desarrollo de los mecanis-
mos de la sudoracién, una limitada capacidad de excretar los
solutos y una menor capacidad de expresar la sed*.

Una vez instaurada la lactancia materna, los bebés alimentados
al pecho no necesitan agua suplementaria. Esto es cierto tanto en
condiciones de temperaturas medias como en climas hdmedos®.

En los primeros 6 meses de vida la ingesta media de leche
humana es de 0,78 L/dia. Como aproximadamente el 87% del
volumen de la leche humana es agua, |a IA de agua se ha esti-
mado en 0,7 L/dia®.

La ingesta media diaria de agua a partir de todas las fuentes
(leche, papillas y agua de bebida como tal) en el primer afio de
vida se ha calculado en 110-130 mL/kg/dia®. De los 6 a los 12
meses, segln los datos de una encuesta realizada en la pobla-
cién infantil norteamericana (CSFII)’, la ingesta de agua proce-
dente de las bebidas y de la alimentaciéon complementaria se
estima en 0,32 L/dfa. Ademas, hay que sumarle 0,52 L/dfa, que
es el resultado de calcular el 87% de 0,6 L/dia de lactancia
materna. Asi pues, el agua total calculada es de 0,84 L/dia, que
por redondeo se estima en 0,8 L/dia (tabla 1).

En edades posteriores, en general las diferencias en conte-
nido en agua corporal entre los nifios, adolescentes y adultos
son menores que entre los lactantes y los nifios. Asi, mientras
en el primer afo el agua constituye el 60-74% del peso corpo-
ral, a los 1-12 afios de edad suele ser del 60%, y a los 12-18
afios del 56-59%, segun el sexo.

Segln Manz et al .8, basandose en la osmolaridad urinaria y
el volumen de orina en nifios que siguen una dieta occidental,
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Ingesta adecuada de agua

0-6 meses 0,7 L/dia de agua

Ingesta adecuada de agua durante la infancia y adolescencia®

Se asume procedente de lactancia materna

6-12 meses 0,8 L/dia de agua

Se asume procedente de lactancia materna, alimentacién complementaria y bebidas. Esto
incluye unos 0,6 L como liquidos totales (formula o leche humana, zumos y agua de bebida)

se logra una correcta hidratacién con una IA entre 1,01 y 1,05
mL/kcal. Ademés, cada vez hay mayor evidencia de la necesi-
dad de tomar la cantidad suficiente de agua para prevenir pro-
blemas crénicos®, aunque no siempre es facil influir en la po-
blacion infantil para lograr que ingiera mas liquidos'?.

Las A indicadas por edades en la tabla 1 se basan en la in-
gesta media segun los datos del estudio NHANES 11", tenien-
do en cuenta el agua consumida a partir de alimentos y de
bebidas, incluida el agua. Como se puede comprobar en la ta-
bla 1, la recomendacion de ingesta de agua y otras bebidas es
de 1-2,5 L diarios en la infancia.

Normas de calidad
de las aguas de consumo humano

La concentracion de sustancias disueltas en el agua varfa con-
siderablemente segun la localizacién geografica y la estacion
del afio. No hay un acuerdo internacional unénime acerca de la
Optima composicion media de las aguas de bebida.

En general, la concentracion relativa de iones, en orden de-
creciente, es Ca*, Na*, Mg? y K* para los cationes, y HCO;,
SO,y CI~ para los aniones.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido unos
valores gufa que representan el nivel méximo (concentracion o
cantidad) de los componentes que garanticen que el agua sera
agradable a los sentidos y que no causara un riesgo significa-
tivo para la salud del consumidor'. Sobrepasar un valor guia
indica que es preciso investigar la causa. Por su parte, la legis-
lacion espafiola'® establece los parametros relacionados con
dichos valores méximos.

Aguas de bebida envasadas.
Concepto y tipos

Segun el Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por el que se
regula el proceso de elaboracién, circulacién y comercio de
aguas de bebida envasadas (ABE)', éstas pueden ser bésica-

1-3 afios 1,3 L/dia de agua total Incluye unos 0,9 L en agua y bebidas
4-8 afos 1,7 L/dfa de agua total Incluye unos 1,2 L en agua y bebidas
9-13 afios (varones) 2,4 |/dia de agua total Incluye unos 1,8 L en agua y bebidas
14-18 afios (varones) 3,3 L/dia de agua total Incluye unos 2,6 L en agua y bebidas
9-13 afios (mujeres) 2,1 L/dia de agua total Incluye unos 1,6 L en agua y bebidas
14-18 afios (mujeres) 2,3 L/dia de agua total Incluye unos 1,8 L en agua y bebidas

mente aguas minerales naturales (AMN), aguas de manantial
(AM) y aguas preparadas.

Las AMN son las aguas bacterioldgicamente sanas que tie-
nen su origen en un estrato o yacimiento subterraneo y que
brotan de un manantial en uno o varios puntos de alumbra-
miento, naturales o perforados.

Estas pueden distinguirse claramente de las aguas potables
por su naturaleza —caracterizada por su contenido en minera-
les, oligoelementos y otros componentes y, en ocasiones, por
determinados efectos—y por su pureza original.

Estas caracterfsticas se conservan intactas, dado el origen
subterraneo del agua, mediante la proteccion del acuifero con-
tra todo riesgo de contaminacion.

Las aguas de bebida envasadas de tipo AMN y AM deben
estar, tanto en el punto de alumbramiento como durante su
comercializacion, exentas de:

e Parasitos y microorganismos patégenos.

e Escherichia coliy otros coliformes, y estreptococos fecales
en 250 mL de la muestra examinada.

e Clostridios sulfitorreductores, en 50 mL de la muestra exami-
nada.

e Pseudomonas aeruginosa, en 250 mL de la muestra exami-
nada.

Sodio en las aguas
y la alimentacion infantil

Para evitar un posible trastorno del metabolismo hidrosalino,
incluida la deshidratacion hipertonica y la sobrecarga salina,
asi como para reducir el posible riesgo de hipertension en los
adultos, debe establecerse una restriccion en el contenido mi-
neral de las férmulas de inicio (Fl) que resulte inferior al de la
leche de vaca y semejante al de la leche humana madura. Asf,
en las recomendaciones iniciales de la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricidn Pediatrica (ESPGHAN)
sobre la composicion de la formula adaptada®, se indicaba que
el contenido méximo de sodio de la férmula de inicio reconsti-
tuida debfa ser de 1,2 mEq/100 mL de Na (1,76 mEq/100 kcal)
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en las formulas de inicio

Concentraciones recomendadas por la ESPGHAN y la Union Europea de sodio, potasio, cloruros y suma de todos ellos

ESPGHAN™ IEG-ESPGHAN'®
100 kcal 100 mL 100 kcal
mEq Minimo Meaximo Minimo Maximo Minimo Maximo
Sodio 1 1,76 0,68 1.2 0.9 2,6
Potasio 1,5 41
Cloruros 1.4 4,5
Suma i6nica total 5

y de 5 mEq/100 mL para la suma de iones de Cl, Nay K. En la
reconstitucion se debe incluir el agua empleada, tal como se-
fialaba la ESPGHAN'® al afirmar que «(...) en algunas zonas, no
se recomienda el uso de agua del grifo para la preparacién de
laformula (...)» y «los valores enunciados para la composicién
de la férmula se refieren a los productos en el momento de su
utilizacién».

Las recomendaciones posteriores de un grupo de expertos
internacional coordinado por la ESPGHAN'® indican que la can-
tidad méxima de sodio para la férmula infantil es de 2,6
mEq/100 kcal, cifra idéntica a la de la legislacion espafiola so-
bre preparados para lactantes' (tabla 2). Este valor maximo de
2,6 mEq/100 kcal equivale a unos 1,8 mEq/100 mL.

En un trabajo previo'®, tras el estudio de muestras de agua
procedentes de 363 poblaciones espafiolas en las que se cono-
cian los valores de la concentracion de sodio o de cloruros,
sodio y potasio, se demostrd que habfa 106 en las que la pre-
paracion del biberén con agua del grifo infringe los limites
maximos de aporte de Na para 6 o mas Fl comercializadas. Por
sobrepasar el limite maximo del conjunto de Cl, Na y K habia
53 muestras de poblacion en que la preparacion serfa incorrec-
ta con al menos tres férmulas. Este problema va a ser mayor en
los préximos afios, al menos en las zonas costeras de nuestro
pais, donde la presion demografica creciente exige el aforo de
nuevos pozos en zonas mas proximas a la costa, con la consi-
guiente salinizacién de los acuiferos.

En cuanto a las formulas de continuacion (FC), y a pesar de
que los limites son menos exigentes, hay 26 muestras de po-
blacién en las que mas de 9 FC sobrepasarian los limites maxi-
mos. Respecto a las ABE, de un total de 83 ABE habia al menos
siete con mas de 75 mg/L de sodio, lo que suponia la prepara-
cion incorrecta de al menos ocho Fl comercializadas en nuestro
pais. Respecto a la reconstitucion de las FC, sélo las tres ABE
con mas de 300 mg/L de sodio plantearfan problemas, impi-
diendo una reconstitucion correcta en al menos 17 FC.

Con la finalidad de actualizar los datos, en una publicacién
previa'® se indicaron los aportes de sodio de las formulas para
lactantes comercializadas, asi como la composicion de 142

ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologfa, Hepatologia y Nutricion Pediatrica.

ABE comercializadas en 2009, lista semejante a la actual de
AMN reconocidas por la Unién Europea para Espafia.

Segn se indicaba'?, si se establece el valor limite de sodio
en 1,8 mEq/100 kcal, no hay ninguna Fl que plantee problemas
tedricos por sobrepasarlo. Sin embargo, hay cinco FC que ya
contienen esa concentracion. Si recordamos que la IA de sodio
es de 120 mg/dia en los 6 primeros meses de vida, y se asume
una ingesta de 0,7-1 L de Fl, parece prudente que el agua no
contenga mas de 25 mg/L de sodio, ya que con estas concen-
traciones no se demuestra un riesgo de hipertension arterial
mientras se consume en los primeros meses de vida?’. A partir
de los 4-6 meses la IA de sodio es mayor, pero también el apor-
te mediante la alimentacién complementaria, por lo que proba-
blemente se deberia recomendar que el agua tenga menos de
50 mg/L de sodio.

Todo esto es especialmente cierto en el nifio con pérdidas de
aguas extrarrenales (por fiebre, diarrea, mayor temperatura
ambiental o sudoracién) o con alimentacion hiperconcentrada.

{Cuanto tiempo debe hervirse
el agua para preparar los biberones?

Si el agua potable s6lo se somete a la cloracién o la filtracion
rapida, como ocurre en muchos municipios espafoles, se si-
guen aislando quistes de Giardia y ooquistes de Cryptospori-
dium?'?2_Dado que tanto los quistes como los ooquistes se
inactivan con la ebullicién, segtin la OMS el agua potable debe
hervirse para preparar los biberones, ya que la ingesta de agua
por kg es mayor y la inmunidad relativa del lactante es menor?.
La duracion de la ebullicién se habia establecido en los trata-
dos de pediatria entre 1y 10 minutos. Sin embargo, la ebulli-
cion del agua potable durante 10 minutos aumenta la concen-
tracion de sodio unas 2,5 veces?, con lo que la reconstitucion
de las FI con agua potable supera facilmente el limite su-
perior de sodio permitido establecido por la ESPGHAN, de
2,6 mEq/100 mL, con la finalidad de preservar el rifién del lac-
tante de una excesiva carga renal de solutos. Ademas, el agua
hervida durante 10 minutos a cielo abierto multiplica por 2,4 la
concentracion de nitratos?, de modo que un agua potable con
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23 mg/L de nitratos, al hervirla superarfa los 50 mg/L (valor
maximo tolerable), con lo que habria un riesgo adicional de me-
tahemoglobinemia.

Como se demostrd en trabajos previos?*%, con 1 minuto de
ebullicion (a nivel del mar) es suficiente, lo que evita el riesgo
afiadido de un exceso de aporte i6nico. Indudablemente, sigue
siendo importante mantener la actual recomendacion de lavar-
se siempre las manos antes de preparar el biberén. Una alter-
nativa a la ebullicién del agua potable es el empleo de aguas
de bebida envasadas, que por definicién no contiene virus, bac-
terias ni protozoos's.

Fluor en las aguas de bebida

Basandose en la ingesta maxima diaria de fltor (para evitar la
fluorosis dental) y en el contenido que aportan la leche artifi-
cial y la alimentacién complementaria, Fomon concluye que en
el primer afio de vida el agua debe tener menos de 0,3 mg/L de
flior?’, reservandose la posibilidad de dar suplementos de flior
especialmente a los nifos con riesgo de caries a partir de los
6 meses?. Sin embargo, a partir del afio, y dado que los niveles
méaximos tolerables son mas elevados, no habria ningln incon-
veniente en recomendar la bebida de agua fluorada (hasta 1
mg/L de flGor) para aprovechar el efecto tépico y continuado de
la bebida. Asf pues, si el nifio toma agua de bebida envasada,
se debe conocer la concentracion en fldor del agua empleada,
para lo que podemos recurrir a una base de datos actualizada
online, como www.aguainfant.com?, disponible para aguas
espafolas.

Agua y nitratos: metahemoglobinemia

La hemoglobina (Hb) de los lactantes pequefios es més suscep-
tible a la formacion de metahemoglobina (meta-Hb) que la de
los nifios mayores o los adultos. Esta mayor susceptibilidad
puede deberse a la mayor proporcién de Hb fetal todavia pre-
sente en la sangre, que es méas facilmente oxidada a meta-Hb.
Ademas, hay una deficiencia en la meta-Hb reductasa, enzima
que serfa capaz de reducir de nuevo la meta-Hb a Hb. El resul-
tado neto es que una misma dosis de nitrito produce una mayor
formacion de meta-Hb en los lactantes. Ademas, tienen una
mayor capacidad de reduccion del nitrato a nitrito porque en el
conducto gastrointestinal del lactante el pH gastrico es mayor
de 4y, ademads, hay bacterias reductoras de nitrato en la parte
superior del tracto digestivo®.

Seguin algunos autores®, en los casos en que la metahemo-
globinemia se ha asociado a la reconstitucién de la férmula con
agua con una elevada concentracion de nitratos, habria posi-
blemente una contaminacién bacteriana como factor afiadido.
De todos modos, actualmente sigue habiendo casos aislados
debidos al exceso de nitratos en el agua®, pero en general hay
un mejor control de los nitratos de las aguas de consumo hu-
mano, por lo que los nuevos casos de metahemoglobinemia en

lactantes se deben a los nitratos de origen alimentario, como
las sopas de calabacin®, las sopas de remolacha® o los purés
de acelgas®, por lo que la Academia Americana de Pediatria
sigue recomendando introducir estos alimentos a partir de los
4-6 meses y no antes®, al igual que el resto de la alimentacion
complementaria.

La OMS ha establecido el valor guia en 50 mg/L", equivalen-
te al de la legislacion espafiola'3, y no debe emplearse agua de
bebida con mas de 50 mg/L en la alimentacion del lactante por
el riesgo de metahemoglobinemia. Todas las ABE espafiolas
tienen niveles mucho menores?.

Calcio en las aguas de bebida

La dureza del agua es un constituyente inespecifico dehido
principalmente al calcio y el magnesio. Ni la legislacién espa-
fiola ni la OMS establecen un limite maximo basandose en la
falta de evidencia de asociacién entre dureza del agua y salud.

Cuando se revisan las recomendaciones sobre el tipo de
agua de consumo publico en la infancia, se acostumbra a res-
tarle importancia al calcio. Los dos motivos fundamentales son
los inconvenientes de las incrustaciones en los sistemas de
conduccién de las aguas duras, asi como la posible asociacion
entre aguas duras y nefrolitiasis. Sin embargo, el calcio del
agua es un componente nutricional significativo®, y mas ante
la tendencia de nuestra sociedad a consumir bebidas refres-
cantes ricas en fosfatos desde la infancia, con lo que hay una
menor absorcion de calcio®.

El calcio del agua tiene una bhiodisponihilidad semejante a la
de la leche, y ademas contribuye a disminuir la resorcion dsea
si se toma a lo largo del dia®. Por ello, en los nifios y los adul-
tos sin nefrolitiasis el agua con una concentracion de calcio
entre 25y 100 mg/L puede suponer una fuente no desdefiable
de aporte dietético de este elemento, ya que supone entre el 8
y el 45% de la |A diaria recomendada de calcio en el nifio pe-
quefio®04,

Zumos y bebidas
de refresco en la infancia

En los dltimos afios se ha producido un aumento del consumo
de zumos de frutas y bebidas refrescantes en la poblacion in-
fantil, tanto en Espafia como en otros paises®.

En los nifios, los zumos de frutas pueden producir diarrea por
alteracién de la absorcién de fructosa y sorbitol. Ademas, su
mayor consumo se asocia a la aparicion de caries y obesidad.
Por ello, el Comité de Nutricion de la Academia Americana de
Pediatria considera que la fruta entera ofrece beneficios nutri-
cionales respecto al zumo por el aporte de fibra, por contener
una mayor proporcion de hidratos de carbono complejos y por
la propia textura, que obliga a masticar y, por tanto, facilita la
adopcion de un habito saludable en los nifios*.
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Las bebidas de refresco carbonatadas, o las llamadas bebi-
das blandas, también se han relacionado con un mayor riesgo
de caries dental, sobrepeso u obesidad, y con alteraciones del
metabolismo de la glucosa por un incremento de la insulina
tras su ingesta*, aspectos que se trataran a continuacion. Por
Gltimo, las bebidas de refresco que contienen fosfatos, como
las de cola, tienen el riesgo afiadido de producir osteoporosis
a largo plazo, ya que favorecen una relacién inadecuada en la
ingesta de calcio y fésforo, lo que conlleva una menor absor-
cion y depdsito de calcio y, por tanto, una menor densidad mi-
neral 6sea®.

Bebidas azucaradas de refresco
y riesgo de obesidad

Hay evidencias de que las bebidas azucaradas no logran saciar
en la misma medida que las formas sélidas de hidratos de car-
bono, y que una ingesta elevada de azlcares en forma de be-
bidas azucaradas puede contribuir al aumento de peso®. El
consumo ad /ibitum de dietas con alto porcentaje de sacarosa
(un 28% en forma de bebidas) se asocia a un aumento del peso
corporal y masa grasa, en comparacién con las dietas con me-
nores aportes de sacarosa y con edulcorantes artificiales”. En
una revision sistematica de 30 estudios, principalmente reali-
zados en nifios y adolescentes, se investigé la asociacion entre
el consumo de bebidas azucaradas y el aumento de peso®. Los
autores concluyeron que los grandes estudios transversales y
estudios prospectivos de cohortes bien disefiados muestran
una asociacién positiva entre un mayor consumo de hebidas
azucaradas y el aumento de peso y obesidad, tanto en nifios
como en adultos. Sin embargo, los resultados de otro metaa-
nalisis, que incluye 8 estudios prospectivos y 2 estudios de
intervencion en nifios y adolescentes, no indicaron una relacién
tan clara, por lo que se precisan mas estudios longitudinales
aleatorizados a largo plazo*. Basandose en este planteamien-
to, la Agencia Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) afirma
que hay evidencias de que las bebidas azucaradas podrian con-
tribuir a la ganancia de peso, pero los datos son insuficientes
para establecer un limite superior de ingesta de azlcares ana-
didos®.

Por su parte, la Asociacién Americana del Corazon (AHA),
basandose en estudios longitudinales que relacionan tanto el
aumento de consumo de bebidas de refresco como el de zumos
de frutas en la poblacion de adolescentes americanos con el
aumento de la prevalencia de sobrepeso, recomienda una re-
duccién de azdcares afiadidos hasta un limite superior de la
mitad de las llamadas «calorfas discrecionales» permitidas, lo
que para la mayoria de adultos americanos supone 100-150
calorfas diarias o 6-9 cucharadas de azticar®. Una lata de be-
bida de refresco de 330 mL contiene 140-175 calorias de azu-
cares afiadidos.

Por su parte, en el informe del Comité de Recomendaciones
Dietéticas de 2010 se indica que debe reducirse significativa-
mente la ingesta de alimentos que contienen azlicares afiadi-

dos, especialmente en la forma de bebidas azucaradas, debido
a que estos componentes dietéticos contribuyen a un exceso
de calorias y escasez de nutrientes®2.

Bebidas azucaradas
y riesgo de sindrome metabodlico
y diabetes mellitus tipo 2

En un reciente metaandlisis sobre la relacién entre el consumo
de bebidas azucaradas y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
(ocho estudios), o bebidas azucaradas y sindrome metabdlico
(tres estudios) en adultos, se comprueba que las personas que
toman mas de 1-2 latas de 300 mL tienen un riesgo mayor
(26%) de desarrollar una DM2 que las que no toman ninguna o
menos de 1 racién/dia, con un riesgo relativo de 1,26. En los
estudios que evaldan el sindrome metabdlico®, el riesgo rela-
tivo medio es de 1,20.

Las bebidas azucaradas pueden contribuir a la DM2 y al ries-
go cardiovascular, en parte por inducir una ganancia de peso,
pero podria haber un efecto independiente por la ingesta de
grandes cantidades de hidratos de carbono rapidamente absor-
bibles, como la glucosa o el jarabe de maiz rico en fructosa, lo
que produce un incremento de la glucemia que desencadena
un aumento de la carga glucémica e hiperinsulinemia. Por otro
lado, la fructosa es metabolizada preferentemente hacia la li-
pogénesis en el higado, lo que conlleva una hipertrigliceride-
mia, un aumento de la apolipoproteina B y un incremento del
colesterol LDL, aspectos asociados al desarrollo de la insuli-
norresistencia®. Finalmente, también la fructosa de las bebi-
das azucaradas parece estar implicada en un mayor riesgo de
hepatitis no alcohdlica®.

Habitos de vida saludables
y tipos de bebidas

El mayor consumo de bebidas azucaradas se asocia a estilos
de vida menos saludables en nifios y adolescentes. Asi, el ma-
yor consumo de bebidas azucaradas se asocia a una menor
actividad fisica® y un mayor consumo de comidas con mayor
densidad energética o grasa®. Ademas, si se reduce el consu-
mo de bebidas azucaradas, disminuye el riesgo de sobrepeso y
obesidad al cabo de un afio de intervencion®.

Por este motivo, y dada la preocupacién sobre la epidemia de
sobrepeso y obesidad infantil, se han desarrollado varias inicia-
tivas en distintas regiones o paises. Basandose en la demostra-
cién de que un mayor consumo de agua en las escuelas se asocia
a un menor consumo de bebidas azucaradas®, se han disefiado
estrategias de cambios de habitos de vida mas saludables, en
los que se recuerda de nuevo que el agua es la bebida no nutri-
tiva de eleccion en la infancia. Asi, en Australia se han disefiado
propuestas® dirigidas a los escolares de educacion primaria, en
las que se demuestra que, si se promueve el consumo de fruta
fresca y agua embotellada, se aumenta el consumo de agua en
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un 15-60% de los nifios y disminuye el consumo de bebidas azu-
caradas en un 8-38%?®". En Alemania, en un grupo de nifios en
edad escolar se instalaron fuentes de agua y se reforz6 el men-
saje de la hidratacion a través de los profesores. Al cabo de un
afio se redujo el riesgo de sobrepeso en un 31% vy el consumo de
agua diario aumentd en 1,1 vasos mas®2.

Por otro lado, en México hay un alarmante aumento de cifras
de obesidad y de consumo exagerado de bebidas de refresco.
Asf, en la encuesta de consumo alimentario de 2006, el 95%
de los nifios mexicanos de 5-11 afios de edad toman una media
diaria de 360 mL de bebidas azucaradas, lo que supone unas
160 cal/dia®. Por ello, el Ministerio de Salud ha publicado un
consenso de un Comité de Expertos sobre el consumo de bebi-
das para una vida saludable en el que se indican 6 niveles,
entre los cuales el agua ocupa el primer lugar y el dltimo los
refrescos azucarados®.

Postura de los comités de nutricion
sobre las bebidas en la infancia

En su informe sobre consumo de zumos y bebidas de refresco,
el Comité de Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria
(AEP) recuerda textualmente que «el agua y la leche deben se-
guir siendo las bebidas fundamentales de los nifio y adolescen-
tes, mientras que las bebidas blandas deben ser una opcién de
consumo ocasional, dada su baja capacidad nutricional»®.

También en su recomendacion sobre los comedores escola-
res, el Comité de Nutricién de la AEP establece que las dos
bebidas que deben estar presentes en el comedor escolar son
el agua, o agua embotellada, y opcionalmente un suplemento
adicional de leche desnatada en colectivos de riesgo®.

Por su parte, el Comité de Expertos sobre obesidad de la
Academia Americana de Pediatria afirma textualmente que
«(...) los padres no deben esperar que el nifio elija entre behi-
das azucaradas y agua, o que apague la television a las 2 ho-
ras. Por tanto, los pediatras deben insistir a los padres en que
motiven a sus hijos». En otra parte del informe sobre preven-
cion de la obesidad infantil se sefiala que «(...) los padres pue-
den ofrecer agua cuando los nifios tienen sed, en lugar de
proporcionar bebidas caléricas como los zumos», con lo que se
resalta el papel preventivo del agua en la obesidad infantil®.

Finalmente, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad, a través de la estrategia NAOS dirigida a la poblacién in-
fantil para prevenir la obesidad y mejorar la nutricién, afirma
textualmente: «El agua es la mejor bebida. Las comidas deben
acompafiarse siempre de aguan®.

Hidratacion y ejercicio fisico

La actividad fisica programada en los nifios y adolescentes es
un factor de promocién de la salud y de prevencién de patolo-
gias. Por ello, la AEP® recomienda su practica de manera sis-
tematica, apropiada a cada edad y a las condiciones individua-

les de cada persona. Sin embargo, se dispone de pocos datos
cientificos en los que deba basarse la nutricién en este periodo
de edad, y muchos de los datos que se utilizan estan extrapo-
lados de los adultos. En cualquier caso, si hay acuerdo unanime
en que la hidratacién es un aspecto de suma importancia, no
s6lo para evitar la deshidratacién, sino también para conseguir
unas respuestas idéneas en la funcién cardiovascular y en la
termorregulacién. No se dispone de datos sobre las necesida-
des de liquidos en los nifios deportistas. Se estima que los ni-
fios de 6-11 afios de edad precisan aproximadamente 1,6 L/dia;
las pérdidas por sudor durante el ejercicio pueden incrementar
esta cifra de 0,5 a mas de 1 L/dia’®. Los nifios presentan una
serie de caracteristicas que los diferencian de los adultos: la
capacidad de sudoracion es menor, el umbral para empezar a
sudar es mayor y la concentracién de sodio en sudor es menor
en los nifios que en los adolescentes y adultos, por lo que pier-
den menos sodio. Estas caracteristicas les protegen de la des-
hidratacion. Pero hay otras en las que son méas vulnerables: su
mayor proporcién de superficie corporal respecto a su masa
corporal hace que absorban mas répidamente calor a igual
temperatura ambiental (asi como a mayor irradiacion solar), y
por tanto tienen menor eficiencia en su termorregulacion.

Por todo ello, debe asegurarse una correcta hidratacion an-
tes, durante y después de realizar ejercicio fisico. Por dichas
razones, Si este ejercicio no es intenso y/o prolongado, el agua
es la mejor manera de adecuar la hidratacién. En caso de ejer-
cicios de competicion, la capacidad de sudoracién varfa enor-
memente en cada deportista, por lo que la mejor manera de
calcular sus necesidades individuales es pesar al deportista
antes y después del ejercicio programado; el peso perdido es
el que debe reemplazarse con agua antes de repetir el mismo
gjercicio. En estos casos puede ser conveniente tomar una be-
bida con sales minerales (cloruro, sodio...), pero recordando
que su concentracion en las bebidas para nifios debe ser menor
que en las destinadas a adolescentes y adultos’".

Conclusiones

1. El agua debe seguir siendo la bebida que acompafe tanto a
los nifios como a los adolescentes en sus comidas.

2. El'agua y la leche deben seguir siendo las bebidas basicas
en la infancia, mientras que las bebidas de refresco y los
zumos de frutas deben ser de consumo ocasional.

3. La composicién ideal del agua para el primer afio de vida
debe ser:

— Sodio: posiblemente es mas segura una concentracién de
sodio <25 mg/L en los primeros 4-6 meses y <50 mg/L a
partir de dicha edad.

— Calcio: 25-100 mg/L.

— Fltor: <0,3 mg/L.

— Nitratos: <560 mg/L (idealmente <25 mg/L).

4. La composicion ideal del agua para el resto de la infancia
debe ser:

— Sodio: <50 mg/L.

— Calcio: 25-100 mg/L.
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5.

Fltor: <1 mg/L.

Nitratos: <50 mg/L (idealmente <25 mg/L).

El agua potable debe hervirse un maximo de 1 minuto en la
preparacion de alimentos del lactante. Las ABE no precisan

ebullicion. I
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