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Oral fluid intake perception and urine volume in a healthy population

Introducción: el volumen urinario bajo (< 1 ml/kg/h) es el factor etiológico más frecuente en la litiasis 
renal. Frecuentemente, se asume que los niños que refieren beber mucho tienen una diuresis protecto-
ra. En este estudio analizamos el hábito de consumo de líquidos en niños sanos y su relación con el 
volumen urinario. 
Metodología: se estudiaron 84 niños, de 5 a 17 años. Se registró la percepción de consumo habitual de 
líquidos como: “poco”, “normal” o “mucho” y los tipos de bebida habitual. Se cuantificó el volumen 
en orina de 24 h y se relacionó con la percepción de la ingesta de líquidos. 
Resultados: la ingesta habitual de líquidos fue calificada como “poca” en el 23% de los casos, “normal” 
en un 56% y “mucha” en un 21%. El 39% de los niños (33/84) presentó una diuresis > 1 ml/kg/h que, 
por grupos, supone el 38,9% de los que refirieron una ingesta escasa, el 63% de los de consumo “nor-
mal” y el 73,7% de los que refirieron ingesta elevada. El 56% de los niños de los grupos de ingesta 
“normal” y “elevada” mostraron una diuresis < 1 ml/kg/h. 
Conclusiones: la mayoría de niños mostraron una diuresis por debajo del límite recomendado, incluso 
entre los que refieren una ingesta “normal” o “elevada” de líquidos. Estos hallazgos hacen visible la 
necesidad de promover estrategias encaminadas a aumentar el consumo de agua en la población. 

Introduction: a low urine volume is a main etiological factor for renal lithiasis (< 1 ml/kg/h). It is com-
monly assumed that children who report a high elevated fluid intake have a protective urine volume. 
The purpose of the present study is to assess the habit of fluid intake in healthy schoolchildren and to 
evaluate its relation with the urinary volume.
Methods: eighty-four healthy schoolchildren (5-17 years) were asked to categorize their usual fluid 
intake amount by choosing one of the three options: “low”, “normal” or “high” fluid intake. The 
usual consumed types of beverage were also recorded. Twenty-four-hour urine volume was measured 
in each child. The results of the questionnaire were compared to that from the urine samples.
Results: a “low” fluid intake was referred by 23% of children, a “normal” fluid intake by 57% and a 
“high” fluid intake by 21%. Diuresis values > 1 ml/kg/h were observed in 39% of children (that is: 
38.9% of the “low intake” group, 63% of the “normal intake” group and 73.7% of the “high intake” 
group). Among “normal” and “high” intake groups, a urinary output < 1 ml/kg/h was found in 56% 
of children.
Conclusions: a majority of the studied children did not reach the minimum recommended diuresis to 
prevent urinary lithiasis, even among children who report a high intake of fluids. Strategies aimed at 
increasing water intake by children population should be highly encouraged.

Key words: 
 Drinking  
 Nutrition 

 Renal lithiasis  
 Urine volume 



INTRODUCCIÓN

La adecuada ingesta de líquidos es esencial para el 

mantenimiento del medio interno. El consumo in-

crementado de agua ha sido relacionado con el 

retraso en la progresión de multitud de patologías 

de causa renal1,2 y extrarrenal3,4. Sin embargo, la 

patología donde hay una mayor evidencia científi-

ca del efecto terapéutico del consumo de agua ele-

vado es la litiasis renal5,6. A pesar de que la litiasis 

pediátrica es menos frecuente que en el adulto7,8, 

la literatura médica refleja cómo la enfermedad 

está apareciendo cada vez más a edades tempra-

nas y de forma grave9,10, especialmente en los ado-

lescentes11,12. 

La formación de cálculos renales es la consecuen-

cia final de un desequilibrio entre las sustancias 

promotoras e inhibidoras de la cristalización, que 

se encuentran de forma habitual en la orina11,13. El 

factor que determina de forma más importante la 

facilidad con la que la orina cristaliza es el grado de 

sobresaturación. Este grado de sobresaturación  

de las diferentes sustancias en la orina depende de 

su cantidad total14 y, de forma más importante, del 

volumen urinario15. De este modo, una ingesta es-

casa de líquido será, en sí misma, un factor de ries-

go para todos los tipos de litiasis porque da lugar a 

una orina más concentrada14 y porque aumenta su 

tiempo de tránsito a lo largo del tracto urinario15,16. 

Las recomendaciones acerca del volumen de diure-

sis adecuado en población pediátrica, que resulte 

protector de la formación de los tipos más frecuen-

tes de cálculos renales, varían según diferentes pu-

blicaciones y oscilan entre 0,8 y 1,4 ml/kg/h; el valor 

de 1 ml/kg/h es el límite más comúnmente acepta-

do7,17. En términos generales, por grupos de edad, la 

diuresis recomendada es de 750 ml/24 horas en 

lactantes, 1000 ml/24 horas en niños menores  

de cinco años, 1500 ml/24 horas en población en-

tre cinco y diez años y más de 2000 ml/24 horas en 

mayores de diez años18. Por el contrario, la presen-

cia de valores de diuresis inferiores a 0,5 ml/kg/h 

(considerados en rango de oliguria) conllevan 

un riesgo muy elevado de sobresaturación de la 

orina19.

El aporte de 1,5-2 l/m2/día de agua suele ser sufi-

ciente para conseguir estas cifras de diuresis, aun-

que esta cantidad es variable en función de las 

circunstancias del niño y debe ser incrementada 

en periodos en los que las pérdidas hídricas sean 

mayores. Los líquidos proporcionan habitualmen-

te el 80% del agua total ingerida, y el 20% restante 

lo constituye el agua contenida en los alimentos19. 

La ingesta de líquidos condicionada por el reflejo 

de la sed constituye un mecanismo eficaz de pre-

vención de la deshidratación, pero resulta insufi-

ciente por sí sola para el mantenimiento de una 

hidratación adecuada. Para ello, es necesaria una 

ingesta adicional de líquido que depende de la vo-

luntad y que, mantenida en el tiempo, logre esta-

blecer un hábito. Conseguir instaurar este hábito 

tiene como factor clave el que el niño (o su familia 

en los niños más pequeños) esté informado de la 

cantidad de líquido que debe beber en función de 

sus necesidades o actividades diarias. 

Este estudio parte de la hipótesis de que la percep-

ción subjetiva, por parte del niño o sus familias,  

de que realiza un consumo adecuado de cantidad de 

líquidos, no siempre se corresponde con unos valo-

res de diuresis seguros para evitar la litiasis renal. 

Por tanto, el objetivo principal de este estudio es 

evaluar si el hábito de ingesta de líquidos referido 

en la anamnesis se corresponde con los valores de 

diuresis mayores o menores de 1 ml/kg/hora, 

cuantificados en una muestra de 24 horas. Como 

objetivos secundarios se plantea describir la canti-

dad de niños que refieren cada uno de los patrones 

de consumo y su diuresis, en relación con el sexo y 

con la edad. Asimismo, se plantea conocer las be-

bidas de consumo habitual de la muestra seleccio-

nada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal obser-

vacional en una muestra de niños sanos entre 5-17 

años, procedentes de varios colegios de Mallorca 

(Islas Baleares, España), durante el periodo escolar 

de marzo del 2014 a febrero de 2015. Fueron  

excluidos los niños afectos de patología aguda o 
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crónica, o que tomaran medicación en el momento 

del análisis. Se pidió a los participantes que no mo-

dificaran sus hábitos dietéticos y de actividad físi-

ca. Se obtuvo el consentimiento informado de los 

padres o tutores de los niños del estudio. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética de las Islas Ba-

leares (IB 3152/16 PI). 

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, percep-

ción del hábito de ingesta de líquidos y diuresis en 

orina de 24 horas. 

A través de la anamnesis se determinó el hábito de 

ingesta de líquidos de cada niño referida única-

mente a la percepción del propio participante, en 

el caso de niños mayores de 13 años, o de su fami-

lia, en el caso de menores de esa edad. Se clasificó 

a los niños en tres grupos: “bebe poca cantidad” 

(no llega a un vaso en las comidas y solo ocasional-

mente entre horas), “bebe una cantidad normal” 

(un vaso en las comidas y alguno entre horas) o 

“bebe mucha cantidad” (se rellena el vaso en las 

comidas y varios vasos entre horas). 

Se solicitó a los niños que orinaran durante 24 ho-

ras en un bote que se les entregó, explicando que 

debían desechar la primera orina de la mañana del 

día de la recogida, e incluir la primera orina de la 

mañana siguiente. Se determinó el volumen de ori-

na en 24 horas y se calculó el valor de diuresis, expre-

sándolo en ml/kg/h. Se aceptaron únicamente las 

muestras con creatininuria entre 15-25 mg/kg/24 h, 

como criterio de recogida correcta, según los pun-

tos de corte de la población europea sana descritos 

por Remer20. Se valoró el resultado global de la 

muestra y se dividió en cuatro grupos (diuresis su-

perior a 1 ml/kg/h, entre 0,8 y 1 ml/kg/h, entre 0,5 

y 0,8 ml/kg/h e inferior a 0,5 ml/kg/h). Se consideró 

factor protector un valor de diuresis igual o supe-

rior a 1 ml/kg/h. 

Se valoró el resultado global del grupo y se esta-

bleció la distribución del mismo por sexo y por 

edad, dividiéndolo en tres grupos: 5-8 años, 9-12 

años y 13-17 años (adolescentes). Se realizó un 

análisis descriptivo de los parámetros analizados, 

calculando medidas de centralización adecuadas 

al tipo de distribución de cada variable, y su dis-

persión, media y desviación estándar para distri-

bución normal, o mediana y cuartiles en el caso 

contrario. Para las variables categóricas (poca in-

gesta, normal o mucha, sexo y grupos de edad) se 

calcularon las proporciones, realizando la compara-

ción entre grupos mediante el test de χ2. Se utilizó 

el programa estadístico SPSS® para Windows® ver-

sión 2.0. La significación estadística se definió con 

valores de p < 0,05. 

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 84 niños (48 niños y 36 

niñas): 13 niños entre 5-8 años, 36 niños entre 

9-12 años y 35 niños entre 13-17 años (adolescen-

tes). La media de edad fue de 11,5 años. 

Los resultados de la percepción de la ingesta habi-

tual, en relación a en la cantidad (poca, normal o 

mucha) y su distribución por sexos se muestran en 

la Tabla 1. No se encontraron diferencias significa-

tivas entre los distintos grupos de edad (p < 0,05) 

(Tabla 2). La mediana de diuresis en 24 horas  

en el conjunto de la población del estudio fue de 

0,93 ml/kg/h. Su distribución por sexos se describe 

en la Tabla 1. Por grupos de edad, fue de 0,92 ml/kg/h 

en los niños entre 5-8 años, de 0,97 ml/kg/h en los 

Tabla 1. Edad media de la muestra, diuresis y percepción de la ingesta de líquidos del total de la muestra, y su 
distribución por sexos. Entre paréntesis se indica el porcentaje que supone del total del grupo
 Niños (n = 48) Niñas (n = 36) Total (n = 84)
Edad (media) 11,6 años 11,3 años 11,5 años
Diuresis 0,93 ml/kg/h 0,94 ml/kg/h 0,93 ml/kg/h
Percepción de la ingesta 
líquidos

Poca 9 (19%) 10 (28%) 19 (23%)
Normal 27 (56%) 20 (55%) 47 (56%)
Mucha 12 (25%) 6 (17%) 18 (21%)
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Tabla 3. Diuresis en 24 horas (ml/kg/h) separados por grupos de edad. Entre paréntesis se indica el porcentaje que 
supone del total de niños de su franja de edad

5-8 años (n = 14) 9-12 años (n = 36) 13-17 años (n = 34) Total (n = 84)
< 0,5 ml/kg/h 0 (0%) 2 (5%) 5 (15%) 7 (8%)
0,5-0,8 ml/kg/h 3 (21%) 10 (28%) 7 (20%) 20 (24%)
0,8-1 ml/kg/h 7 (50%) 10 (28%) 12 (35%) 29 (35%)
> 1 ml/kg/h 4(29%) 14 (29%) 10 (30%) 28 (33%)

Figura 1. Diuresis mayor o menor de 1 ml/kg/h en función de la percepción de la ingesta de líquidos 
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Tabla 2. Percepción de la ingesta de líquidos en función de los diferentes grupos de edad. Entre paréntesis se 
indica el porcentaje que supone del total de niños de su franja de edad

Percepción de la ingesta de líquidos 5-8 años (n = 14) 9-12 años (n = 36) 13-17 años (n = 34)
Poca 5 (35%) 7 (20%) 7 (20%)
Normal 7 (50%) 21 (58%) 19 (56%)
Mucha 2 (15%) 8 (22%) 8 (24%)

de 9-12 años y de 0,93 ml/kg/h en los de 13-17 

años, sin diferencias significativas entre los grupos. 

Del total de niños estudiados, 33 de ellos (39%) 

mostraron una cifra de diuresis igual o superior a  

1 ml/kg/h, 20 niños (24%) entre 0,8 y 1 ml/kg/h,  

25 niños (29%) entre 0,8 y 0,5 ml/kg/h y en 5 parti-

cipantes (6%) fue inferior a 0,5 ml/kg/h. La Tabla 3 

muestra la distribución de los valores de diuresis 

en los diferentes grupos de edad. 

Los resultados de diuresis (superiores o inferiores a 

1 ml/kg/h en 24 h) en relación al hábito referido de 

ingesta hídrica se muestran en la Fig. 1. No se en-

contraron diferencias significativas en relación a la 

mediana de diuresis, que fue de 0,91 ml/kg/h  

(P
25-75

: 0,76-1,01), 0,91 ml/kg/h (P
25-75

: 0,76-1,17), y 

1,1 ml/kg/h (P
25-75

: 0,84-1,33), en los grupos con 

percepción de “poca”, “normal” o “mucha” ingesta 

habitual de líquido, respectivamente. Se halló un 

55% (17/84) de niños con diuresis > 1 ml/kg/h en 

el grupo que refiere ingesta elevada de líquido, un 

30% (46/84) en el de ingesta normal y un 20% 

(25/84) en el de ingesta escasa. 
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DISCUSIÓN

En el presente estudio hemos hallado mayor por-

centaje de niños con un volumen urinario conside-

rado adecuado en el grupo de los que refieren in-

gerir más cantidad de líquido y viceversa. A pesar 

de ello, coincidiendo con la hipótesis planteada, 

destaca el hallazgo de un número elevado de casos 

en los que no existe esta relación. 

Con frecuencia, los pacientes creen erróneamente 

que sus hábitos dietéticos son saludables (en este 

caso en referencia a la ingesta líquidos). Aunque 

esto es un hecho constatado en la práctica clínica, 

no existen estudios que lo hayan analizado en po-

blación infantil. Los resultados de este estudio  

ponen en evidencia que la información que aporta 

el paciente en la consulta sobre sus hábitos de in-

gesta de líquidos no se traduce en muchos casos 

en la presencia de valores de diuresis saludables. 

De este modo, nos ha llamado la atención observar 

cifras de diuresis inferiores a 1 ml/kg/h en la mayo-

ría de los niños que refieren beber normalmente una 

“cantidad normal” de líquido, así como en uno de 

cada dos niños del grupo que contestó la opción  

de “ingesta elevada”. Es importante destacar que 

este estudio se ha realizado en una población sana 

(sin patología aguda o crónica en el momento de la 

toma de la muestra) y en ausencia de condiciones 

climatológicas extremas. En esta misma pobla-

ción, en la que hallamos una proporción tan elevada 

de volúmenes urinarios bajos, la concurrencia de 

factores adicionales que aumenten las pérdidas  

extrarrenales de agua (tales como fiebre, vómitos, 

diarrea, calor importante) o condiciones que favorez-

can la sobresaturación y estasis urinario (desequili-

brios dietéticos, inmovilización, etc.), incrementa-

rán considerablemente el riesgo de cristalización 

urinaria.

El análisis de los valores de diuresis en función del 

sexo no ha mostrado diferencias. De este modo, la 

creencia generalizada de que los niños beben más 

(que en nuestro caso también podría estar apoya-

da por el hecho de observar un mayor porcentaje 

de varones que refieren beber “mucha agua”) no se 

ha podido observar a través del hallazgo de mayor 

volumen urinario. El diseño del estudio no permite 

concluir si ello es debido a que la valoración de lo 

que sería la “cantidad normal” de ingesta de agua 

es percibida de forma diferente por los niños y por 

las niñas, o si realmente los varones beben más, 

pero están también más influidos por una mayor 

pérdida insensible de agua producida por una tasa 

de actividad física más alta. 

En los diferentes grupos de edad del estudio, los 

resultados han mostrado valores inferiores de  

diuresis en el grupo de los adolescentes, junto con 

más casos de diuresis extremadamente baja 

 (< 0,5 ml/kg/h). Es posible que estos datos sean un 

reflejo de lo que ocurre en la población y que sea 

uno de los factores que estén favoreciendo el au-

mento de la incidencia de litiasis entre los jóvenes. 

La literatura médica señala cómo la litiasis en la 

adolescencia está muy condicionada por factores 

ambientales, tales como la presencia de un volu-

men de orina bajo17, en contra de lo que ocurre en 

pacientes de menor edad, en los que existe un pre-

dominio de las alteraciones metabólicas urinarias 

(sobre todo en los niños menores de diez años). En 

consecuencia, la necesidad de tratamiento farmaco-

lógico es más frecuente en los niños más pequeños, 

mientras que entre los adolescentes hay más casos 

en los que las modificaciones dietéticas por sí solas 

son suficientes para prevenir las recurrencias17. 

Entre las modificaciones dietéticas causantes del 

aumento de litiasis en la adolescencia, se debe 

prestar especial atención al hábito de consumo de 

líquido, ya que el descenso de los valores de diure-

sis que hemos observado puede estar explicado 

por la incorporación de patrones dietéticos que in-

cluyen un menor consumo de agua21, a pesar de 

que, como se refleja en el presente estudio, ello no 

sea percibido como tal por el propio adolescente. 

En relación al riesgo litógeno, es importante tener 

en cuenta tanto la cantidad como el tipo de bebida 

que se consume. El agua debe ser la bebida princi-

pal ingerida en la población, siendo esta una de las 

recomendaciones de la Organización Mundial de 

la Salud18. Otras bebidas como la leche resultan 

esenciales para el crecimiento y el desarrollo de la po-

blación infantil. Por otra parte, los zumos naturales, 
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cuyo aporte de inhibidores de la cristalización urina-

ria, como el citrato, y de otros micronutrientes sa-

ludables, son también recomendables22. En la ado-

lescencia, el consumo de agua, leche y zumos 

naturales se ve desplazado por el aumento de con-

sumo de otras bebidas23 (entre las que destacan 

de forma importante los refrescos de cola y bebi-

das blandas), cuyo elevado contenido en fósforo y 

oxalato se ha relacionado con un mayor riesgo de 

formación de cálculos3,21,24,25.

CONCLUSIONES 

En la mayoría de niños estudiados la ingesta de líqui-

dos no se ha traducido en una diuresis deseable, in-

cluso entre aquellos que perciben que beben mucho. 

Estos hallazgos apoyan la necesidad de informar 

sobre el hábito saludable de ingesta de líquidos en 

cada edad y de promover estrategias encaminadas 

a aumentar el consumo de agua en la población 

como medida de prevención primaria y secundaria 

de la litiasis renal. En este sentido resulta esencial 

el papel del pediatra de Atención Primaria, ya que 

tiene la posibilidad de actuar en un periodo de la 

vida clave para la adquisición de hábitos y de de-

tectar pacientes y situaciones de riesgo suscepti-

bles de ser corregidas ya desde edades tempranas. 

En los pacientes que precisen mantener un volu-

men urinario elevado, el cumplimiento de las reco-

mendaciones hídricas debe contrastarse con datos 

objetivos de diuresis.
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Relación entre la percepción del consumo oral de líquidos y el volumen  
urinario en población sana 

Introducción: el volumen urinario bajo (< 1 ml/kg/h) es el factor etiológico más frecuente en la litiasis 
renal. Frecuentemente, se asume que los niños que refieren beber mucho tienen una diuresis protecto-
ra. En este estudio analizamos el hábito de consumo de líquidos en niños sanos y su relación con el 
volumen urinario. 
Metodología: se estudiaron 84 niños, de 5 a 17 años. Se registró la percepción de consumo habitual de 
líquidos como: “poco”, “normal” o “mucho” y los tipos de bebida habitual. Se cuantificó el volumen 
en orina de 24 h y se relacionó con la percepción de la ingesta de líquidos. 
Resultados: la ingesta habitual de líquidos fue calificada como “poca” en el 23% de los casos, “normal” 
en un 56% y “mucha” en un 21%. El 39% de los niños (33/84) presentó una diuresis > 1 ml/kg/h que, 
por grupos, supone el 38,9% de los que refirieron una ingesta escasa, el 63% de los de consumo “nor-
mal” y el 73,7% de los que refirieron ingesta elevada. El 56% de los niños de los grupos de ingesta 
“normal” y “elevada” mostraron una diuresis < 1 ml/kg/h. 
Conclusiones: la mayoría de niños mostraron una diuresis por debajo del límite recomendado, incluso 
entre los que refieren una ingesta “normal” o “elevada” de líquidos. Estos hallazgos hacen visible la 
necesidad de promover estrategias encaminadas a aumentar el consumo de agua en la población. 

Introduction: a low urine volume is a main etiological factor for renal lithiasis (< 1 ml/kg/h). It is com-
monly assumed that children who report a high elevated fluid intake have a protective urine volume. 
The purpose of the present study is to assess the habit of fluid intake in healthy schoolchildren and to 
evaluate its relation with the urinary volume.
Methods: eighty-four healthy schoolchildren (5-17 years) were asked to categorize their usual fluid 
intake amount by choosing one of the three options: “low”, “normal” or “high” fluid intake. The 
usual consumed types of beverage were also recorded. Twenty-four-hour urine volume was measured 
in each child. The results of the questionnaire were compared to that from the urine samples.
Results: a “low” fluid intake was referred by 23% of children, a “normal” fluid intake by 57% and a 
“high” fluid intake by 21%. Diuresis values > 1 ml/kg/h were observed in 39% of children (that is: 
38.9% of the “low intake” group, 63% of the “normal intake” group and 73.7% of the “high intake” 
group). Among “normal” and “high” intake groups, a urinary output < 1 ml/kg/h was found in 56% 
of children.
Conclusions: a majority of the studied children did not reach the minimum recommended diuresis to 
prevent urinary lithiasis, even among children who report a high intake of fluids. Strategies aimed at 
increasing water intake by children population should be highly encouraged.

Key words: 
 Drinking  
 Nutrition 

 Renal lithiasis  
 Urine volume 



INTRODUCTION

Adequate fluid intake is essential to maintaining 

the internal environment. Increased water intake 

has been associated with decreased progression in 

many diseases of renal1,2  as well as extrarenal ae-

tiology.3,4 However, the disease for which there is 

the most scientific evidence of the therapeutic ef-

fects of increased water intake is renal lithiasis.5,6 

Although lithiasis is less frequent in the paediatric 

age group compared to adults,7,8 the medical lit-

erature shows that this disease is occurring at in-

creasingly early ages and with severe presenta-

tions,9,10 especially in adolescents.11,12

Kidney stone formation is the final consequence of 

an imbalance between the substances that pro-

mote and inhibit crystal formation usually found 

in urine.11,13 The most important risk factor for 

crystal formation is the degree of supersaturation. 

The degree of supersaturation of different sub-

stances in urine depends on the total amount of 

the substance14 and, more importantly, on urine 

volume.15 Thus, a low fluid intake constitutes an 

independent risk factor for any type of lithiasis be-

cause it increases urine concentration14  and pa-

renchymal transit time.15,16

The guidelines regarding adequate urine outputs 

that can protect against the formation of the most 

frequent types of kidney stones in the paediatric 

population vary from one publication to another 

and range between 0.8 and 1.4 ml/kg/h; and the 

most widely accepted threshold is 1 ml/kg/h.7,17 

Generally speaking, the recommended urine out-

put by age group is of 750 ml/24 hours in infants, 

1000 ml/24 hours in children aged less than 5 

years, 1500 ml/24 hour in children aged 5 to 10 

years and more than 2000 ml/24 hours in individ-

uals aged more than 10 years.18 Conversely, urine 

output values of less than 0.5 ml/kg/h (considered 

to be in the range of oliguria) are associated with a 

very high risk of urine supersaturation.19

An intake of 1.5 to 2 l/m2/day of water is usually 

sufficient to achieve the recommended urine out-

put, although this amount changes depending on 

the circumstances of each child and should be  

increased during periods in which water losses are 

greater. Fluids usually account for 80% of the total 

water intake, while the remaining 20% comes 

from solid food sources.19 The intake of fluids mo-

tivated by the sensation of thirst is an effective 

mechanism toward the prevention of dehydration, 

but is not sufficient in itself to maintain adequate 

hydration. The latter requires additional fluid con-

sumption, which depends on an individual’s will 

and can become a habit if sustained through time. 

A key factor in establishing this habit is ensuring 

that the child (or the child’s family, in the case of 

younger children) is aware of the amount of fluids 

that the child needs to drink based on his or her 

needs or daily activities.

Our study was based on the hypothesis that the 

subjective perception of children or their families 

that the child consumes an adequate amount of 

fluids does not always correspond to safe urine 

output values that can prevent renal lithiasis.  

Therefore, the primary objective of the study was 

to assess whether the habitual fluid intake report-

ed in the history taking corresponded to urine out-

put values greater or lesser than 1 ml/kg/hour 

measured in a 24-hour urine sample. The second-

ary objectives were to describe the number of chil-

dren that reported each pattern of fluid intake 

along with their urine output by age and sex. We 

also sought to determine the drinks that are usu-

ally consumed by the study sample.

MATERIALS AND METHODS

We conducted an observational cross-sectional 

descriptive study in a sample of healthy children 

aged 5 to 17 years enrolled in several schools in 

Majorca (Balearic Islands, Spain) while school 

was in session between March 2014 and Febru-

ary 2015. We excluded children with acute or 

chronic illness or that were undergoing pharma-

cological treatment at the time of the study. We 

asked participants not to deviate from their usu-

al dietary and physical activity habits. We ob-

tained the informed consent of the parents or 

guardians of the students. The study was ap-
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proved by the Ethics Committee of the Balearic 

Islands (IB 3152/16 PI).

We collected data for the following variables: age, 

sex, perceived fluid intake, and 24-hour urine vol-

ume.

We established the habitual fluid intake of each 

child through history taking; intake was self-re-

ported by the participant when he or she was aged 

more than 13 years and by the family for younger 

children. We classified children into three catego-

ries: “drinks small amounts” (less than one full 

glass during meals and only occasionally between 

meals), “drinks a normal amount” (one glass dur-

ing meals and some more between meals) or 

“drinks large amounts” (refills the glass during 

meals and has several glasses between meals).

We asked children to collect their urine in a bottle 

provided for the purpose for a total of 24 hours, 

explaining that they needed to discard the first 

morning urine on the day of collection, and include 

the first morning urine of the following morning. 

We measured the 24-hour urine volume and calcu-

lated the urine output, expressing it in ml/kg/h. 

We only accepted samples with a creatinine excre-

tion rate of 15 to 25 mg/kg/24 h as a criteria of 

correct sample collection and based on the cut-off 

points for the European population described by 

Remer.20 We calculated the overall result for the 

entire sample and divided the values into four 

groups (output > 1 ml/kg/h, between 0.8 and 1 

ml/kg/h, between 0.5 and 0.8 ml/kg/h and < 0.5 

ml/kg/h). We considered urine outputs of 1 ml/

kg/h or greater a protective factor.

We calculated the overall results for the entire 

sample and also established the distribution by 

sex and by age, dividing the latter into three 

groups: 5-8 years, 9-12 years and 13-17 years (ado-

lescents). We conducted a descriptive analysis of 

the variables under study, calculating measures of 

central tendency and dispersion appropriate to the 

distribution of each variable: mean and standard 

deviation for normally distributed variables, and 

median and interquartile range otherwise. For cat-

egorical variables (low, normal or high intake, sex, 

and age groups) we calculated proportions and 

compared groups by means of the χ2 test. We used 

the statistical software SPSS® for Windows® ver-

sion 2.0. We defined statistical significance as a p-

value of less than 0.05. 

RESULTS

We studied a total of 84 children (48 male and 36 

female): 13 children aged 5 to 8 years, 36 aged 9 to 

12 years, and 35 aged 13 to 17 years (adolescents). 

The mean age was 11.5 years.

Table 1 shows the results of the perceived habitual 

fluid intake in terms of amount (low, normal or 

high) distributed by sex. We found statistically sig-

nificant differences between the different age 

groups (P < .05) (Table 2). The median 24-hour 

urine output in the total sample under study was 

0.93 ml/kg/h. Table 1 shows its distribution by sex. 

Its distribution by age group was 0.92 ml/kg/h in 

children aged 5 to 8 years, 0.97 ml/kg/h in children 

aged 9 to 12 years and 0.93 ml/kg/h in children 

aged 13 to 17 years, with no statistically signifi-

cant differences between these groups.

Of all the children under study, 33 (39%) had urine 

output values of 1 ml/kg/h or greater, 20 (24%) 

Table 1. Mean age, urine output and perceived fluid intake for the overall sample and by sex. The percentage of 
the total is shown in parentheses 
 Male (n = 48) Female (n = 36) Total (n = 84)
Age (mean) 11.6 years 11.3 years 11.5 years
Urine output 0.93 ml/kg/h 0.94 ml/kg/h 0.93 ml/kg/h
Perceived fluid intake Low 9 (19%) 10 (28%) 19 (23%)

Normal 27 (56%) 20 (55%) 47 (56%)
High 12 (25%) 6 (17%) 18 (21%)
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Table 3. 24-hour urine output  (in mL/kg/h) by age group. The percentage of the total number of children in the 
given age group is shown in parentheses

5-8 years (n = 14) 9-12 years (n = 36) 13-17 years (n = 34) Total (n = 84)
< 0.5 ml/kg/h 0 (0%) 2 (5%) 5 (15%) 7 (8%)
0.5-0.8 ml/kg/h 3 (21%) 10 (28%) 7 (20%) 20 (24%)
0.8-1 ml/kg/h 7 (50%) 10 (28%) 12 (35%) 29 (35%)
> 1 ml/kg/h 4(29%) 14 (29%) 10 (30%) 28 (33%)

Figure 1. Urine output greater or less than 1 ml/kg/h by perceived fluid intake
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Table 2. Perceived fluid intake by age group. The percentage of the total number of children in the given age group 
is shown in parentheses

Perceived fluid intake 5-8 years (n = 14) 9-12 years (n = 36) 13-17 years (n = 34)
Low 5 (35%) 7 (20%) 7 (20%)
Normal 7 (50%) 21 (58%) 19 (56%)
High 2 (15%) 8 (22%) 8 (24%)

had values between 0.8 and 1 ml/kg/h, 25 (29%) 

values between 0.8 and 0.5 ml/kg/h, and 5 (6%) 

values of less than 0.5 ml/kg/h. Table 3 shows the 

distribution of urine output values by age group.

Figure 1 shows the urine output results (greater or 

less than 1 ml/kg/h in 24 h) based on the reported 

habitual fluid intake. We did not find statistically 

significant differences in the median urine output, 

which was of 0.91 ml/kg/h (interquartile range 

[IQR]: 0.76-1.01), 0.91 ml/kg/h (IQR: 0.76-1.17), 

and 1.1 ml/kg/h (IQR: 0.84-1.33) in the groups with 

perceived “low”, “normal” or “high” habitual fluid 

intake, respectively. We found that 55% (17/84) of 

participants had urine outputs of more than 1 ml/

kg/h in the group that reported a high fluid intake, 

compared to 30% (46/84) in the group that report-

ed a normal intake and 20% (25/84) in the low-in-

take group.
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DISCUSSION

In our study, we found a greater percentage of chil-

dren with a urine volume considered adequate in 

the group that reported drinking larger amounts 

of fluid and vice versa. Nevertheless, and support-

ing our working hypothesis, we found a large num-

ber of cases in which this association did not hold.

Patients frequently err in believing that their die-

tary habits are healthy (in this instance, their re-

ported fluid intake). Although this fact is manifest 

in clinical practice, no studies have investigated it 

in the paediatric population. The findings of our 

study evince that the information provided by pa-

tients on their fluid intake habits often does not 

correspond to the presence of healthy urine out-

put values. Thus, we noticed that most children 

that reported drinking “normal amounts” of fluid 

had urine outputs of less than 1 ml/kg/h, which 

was also the case in 1 out of every 2 children that 

reported a high intake. We ought to underscore 

that we conducted our study in a healthy popula-

tion (without acute or chronic illness at the time of 

sample collection) and in the absence of extreme 

weather conditions. In this same population, in 

which we found such a high proportion of low 

urine volumes, the concurrence of additional fac-

tors associated with increases in extrarenal water 

loss (such as fever, vomiting, diarrhoea, or severe 

heat) or conditions that promote supersaturation 

and urine stasis (nutritional imbalance, immobili-

zation, etc) will considerably increase the risk of 

crystal formation in urine.

We did not find differences in urine output values 

in our analysis by sex. Thus, the widespread belief 

that boys drink more (which is also supported in 

our study by the greater percentage of male par-

ticipants that reported drinking “a lot of water”) 

was not manifested in our results through the 

finding of larger urine volumes. The study design 

did not allow us to determine whether this is due 

to differences in what boys and girls consider to be 

a “normal amount” of water intake or boys actu-

ally drinking more, but our results are also affected

by greater insensible water losses in boys due to a 

higher level of physical activity.

When it came to the different age groups under 

study, the results showed lesser urine outputs in 

the adolescent group, which also had the most 

cases of extremely low output (< 0.5 ml/kg/h). This 

may reflect the current situation in the population 

and be one of the factors that is promoting the in-

crease in the incidence of lithiasis in young indi-

viduals. The medical literature indicates that lithi-

asis in adolescence is strongly influenced by 

environmental factors, such as low urine vol-

umes,17 contrary to what happens in younger pa-

tients, in who there is a predominance of meta-

bolic abnormalities in urine (especially in children 

aged less than 10 years). Consequently, the need 

for pharmacological treatment is more frequent in 

younger children, while in adolescents there are 

more cases in which dietary changes alone suffice 

to prevent recurrence.17

Among the dietary changes associated to the in-

creased incidence of lithiasis in adolescents, we 

must pay especial attention to fluid intake habits, 

as the observed decrease in urinary output may be 

due to the development of dietary patterns includ-

ing a reduced water intake,21 even if, as we found 

in our study, it is not perceived as such by the ado-

lescent.

When it comes to lithogenic risk, it is important to 

take into account both the amount and the type of 

fluid that is consumed. Water should be the main 

drink consumed by the population, as recom-

mended by the World Health Organization.18 Oth-

er fluids, such as milk, are essential to the growth 

and development of the paediatric population. On 

the other hand, natural juices, which contribute 

substances that inhibit urine crystal formation, 

such as citrate, and other healthy micronutrients, 

are also recommended.22 In adolescence, con-

sumption of water, milk and natural juices is dis-

placed by the increased consumption of other bev-

erages23 (chief of which are colas and soft drinks), 

whose high phosphorus and oxalate contents 

have been associated with an increased risk of cal-

culus formation.3,21,24,25
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CONCLUSIONS 

In most of the children under study, fluid intake did 

not result in adequate urine output, even in those 

that reported drinking large volumes.

Our findings indicate that education on healthy 

fluid intake habits for each age group and the im-

plementation of strategies aimed at increasing 

water intake are needed for the primary and sec-

ondary prevention of renal lithiasis. In this regard, 

primary care paediatricians play an essential role, 

as they have the opportunity of acting during a  

period in life that is key in the development of hab-

its, and of detecting patients at risk as well as risk 

situations that can be corrected from an early age. 

In patients who need to maintain a high urine vol-

ume, adherence to hydration recommendations 

must be assessed by comparison with objective 

measurements of urine output.
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