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PUNTOS CLAVE
	• Las disminuciones agudas en el agua corporal (por ej., >1-2% de déficit de agua corporal) pueden tener un efecto perjudicial sobre el rendimiento 

físico y cognitivo, así como el estado de ánimo, pero no se conocen bien los efectos del consumo de líquido habitual sobre los aspectos de salud 
general y bienestar.

	• A pesar de la amplia variación en el consumo de líquido habitual, la hipohidratación crónica es rara debido a los mecanismos homeostáticos para 
mantener la osmolalidad del plasma. Aun dentro del rango de hipohidratación normal (<1% de déficit de agua corporal), las personas que beben 
un volumen bajo (<1-2 L/día) pueden estar en un estado crónico de reabsorción de agua renal (sub-hidratación) estimulada por concentraciones 
circulantes altas de arginina vasopresina.

	• En la investigación reciente se sugiere que la sub-hidratación puede estar asociada con un riesgo más alto de ciertas condiciones agudas y 
enfermedades crónicas.

	• Hay datos relativamente sólidos a partir de pruebas controladas aleatorizadas que sugieren que el aumento en el consumo de líquido habitual puede 
disminuir el riesgo recurrente de cálculos renales e infecciones del tracto urinario.

	• La restricción de líquido puede ser un factor de riesgo de dolor de cabeza y constipación funcional, pero hay una evidencia limitada de que el aumento 
del consumo de líquido en las personas que beben un volumen bajo pueda prevenir o tratar estas condiciones.

	• Para otros aspectos de salud, incluyendo enfermedad renal crónica, síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular, los estudios epidemiológicos 
observacionales constituyen la mayor parte de la investigación existente. Esto hace difícil establecer vínculos causales directos entre el consumo de 
líquido y el riesgo de enfermedad debido a las inquietudes sobre los factores de confusión y la medición del estado de hidratación.

INTRODUCCIÓN
Durante las últimas décadas ha habido un interés científico significativo 
en la comprensión de los déficits agudos de agua corporal por medio 
de la sudoración inducida por el ejercicio y los efectos asociados 
en la fisiología y el rendimiento. Sin embargo, no se entienden bien 
los efectos de los hábitos diarios de consumo de líquido sobre los 
aspectos de bienestar general y salud. Esto se debe a que, aparte 
de la enfermedad o el ejercicio vigoroso, la hipohidratación evidente 
generalmente se previene mediante mecanismos homeostáticos 
para mantener la osmolalidad del plasma y el equilibrio de fluidos 
a través de la conservación del agua renal. No obstante, nuevas 
hipótesis sugieren que un consumo habitual de líquido subóptimo 
puede estar asociado con un mayor riesgo para ciertas condiciones 
agudas y enfermedades crónicas (Kavouras, 2019; Perrier, 2017). El 
propósito de este Sports Science Exchange es proporcionar una breve 
revisión de las publicaciones científicas y resumir las limitaciones y las 
investigaciones futuras que estudien la hidratación para la salud y el 
bienestar.

TERMINOLOGíA DE LA HIDRATACIÓN Y PROCESOS 
REGULATORIOS
En la Figura 1 se ilustra un resumen de la terminología acerca 
del estado y el proceso de hidratación. Cuando hay un desajuste 
significativo entre el consumo y la pérdida de líquido (> ±2% agua 
corporal total (ACT) o ±1% masa corporal), este desequilibrio 
lleva a un cambio en el estado de hidratación – es decir, déficit 
(hipohidratación) o exceso (hiperhidratación) de agua corporal. Sin 
embargo, en nuestra vida diaria normal el mantenimiento del ACT 

(euhidratación) generalmente se logra por una estricta regulación de la 
osmolalidad del plasma, que es la concentración de solutos disueltos 
(principalmente el sodio) en el compartimento de líquido extracelular. 
Los aumentos en la osmolalidad del plasma estimulan la secreción de 
la arginina-vasopresina (AVP), dando como resultado la reabsorción 
de agua renal (desafío antidiurético), marcado por la disminución 
del volumen de orina y la frecuencia de micción, así como aumento 
de la concentración de la orina. La sed también se estimula con el 
aumento en AVP, aunque a un umbral osmótico más alto que el de los 
mecanismos para la conservación de agua renal (Robertson, 1984). 

Por las razones que acabamos de discutir, el proceso de hidratación 
se evalúa mejor por medio del volumen y la concentración de la 
orina. La AVP del plasma (o su sustituto, copeptina) también puede 
reflejar cambios en el proceso de hidratación, pero los valores de los 
umbrales son difíciles de establecer debido a la variabilidad biológica 
significativa y la respuesta tanto al estímulo osmótico (naúsea, 
postura, dolor, temperatura y factores circadianos) como no osmótico. 
Aunque no existe un estándar de oro universalmente aceptado para 
la evaluación del estado de hidratación, los mejores indicadores de 
la hipohidratación excesiva y la sobrehidratación son la osmolalidad 
del plasma y la masa corporal (Cheuvront & Kenefick, 2016). Por 
lo tanto, los biomarcadores urinarios elevados no necesariamente 
son indicadores de hipohidratación. En su lugar, se ha propuesto el 
término sub-hidratación para describir el fenómeno en personas que 
beben un volumen bajo en los que se han activado los mecanismos 
homeostáticos del agua (como se indica por biomarcadores urinarios 
y AVP elevados), en la ausencia de un déficit de agua corporal, 
hiperosmolalidad o sed (Kavouras, 2019).
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REQUERIMIENTOS DE CONSUMO DE LÍQUIDO
La Autoridad de Seguridad Alimentaria Europea (EFSA, por sus siglas 
en inglés) define el consumo adecuado de agua total como 2.5 L/día 
para hombres y 2.0 L/día para las mujeres (EFSA, 2010). De acuerdo 
con el Instituto de Medicina de EUA (IOM), el consumo de agua total 
recomendado es 3.7 L/día y 2.7 L/día para hombres y mujeres de 19 a 
50 años, respectivamente, que se basa en la mediana total de consumo 
de agua de la tercera Encuesta Nacional de Examinación de Nutrición 
y Salud en EUA (National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III)) (IOM, 2005). El consumo total de agua incluye agua de 
los alimentos (generalmente ~20% del total de consumo de agua) así 
como de las bebidas y agua sola (IOM, 2005). Es importante reiterar 
que las guías para un consumo adecuado de agua representan el valor 
de la mediana de una población. Las guías no intentan sugerir que 3.7 
L/día (hombres) y 2.7 L/día (mujeres) son convenientes para todos 
(Sawka et al., 2005). Dada la variabilidad significativa en las pérdidas 
de agua diarias, entre y dentro individuos, no hay una recomendación 
que se ajuste a todos para el consumo diario de líquidos.

En varios estudios se ha demostrado que, en adultos en vida libre, la 
osmolalidad del plasma es similar a pesar de las diferentes cantidades 
de consumo habitual de líquido (IOM, 2005; Perrier et al., 2013). Por lo 
tanto, aunque >40% de lo adultos de EUA consumen menos del agua 
total que el volumen de la mediana recomendado por el IOM (Vieux 
et al., 2020), la mayoría de los adultos no están sistemáticamente 
hipohidratados. Para algunos individuos, beber menos que el valor 
de la mediana es apropiado para cubrir sus requerimientos de líquido 
(con base en tamaño corporal, dieta, etc.), mientras otros pueden 
considerarse personas que beben un volumen bajo. En observaciones 
de individuos en vida libre se reporta que las personas que beben 
un volumen bajo tienen biomarcadores urinarios y concentraciones de 
AVP (o copeptina) elevados que indican un desafío antidiurético, en el 
cual la reabsorción de agua renal es suficiente para prevenir un déficit 
de ACT (Perrier et al., 2013). Datos epidemiológicos que vinculan AVP 
con marcadores de enfermedad han llevado a algunos investigadores 
a examinar los efectos de salud crónicos de beber un volumen bajo. 

La siguiente sección proporciona una revisión de los estudios con el 
objetivo de abordar dos preguntas como centro de esta discusión: (1) 
El consumo de agua habitual bajo, en ausencia de hipohidratación, 
¿está asociado con resultados adversos? y (2) ¿Hay evidencia de que 
aumentar el consumo de agua ad libitum mejora la salud, bienestar o 
reduce el riesgo de enfermedad (o biomarcadores sustitutivos en los 
que no se dispone de criterios de valoración estrictos para el riesgo 
de enfermedad)?

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE PROBLEMAS SELECTOS EN 
MATERIA DE SALUD Y BIENESTAR
Sistema Urinario 

Infección del tracto urinario (ITU). ITU es una forma de cistitis 
ocasionada por una infección bacteriana y está entre las infecciones 
ambulatorias más comunes en los EUA. Aproximadamente la mitad de 
las mujeres adultas tendrán al menos una ITU en su vida, 27% de 
las cuales tendrán una recurrencia confirmada dentro de 6 meses. En 
varios estudios transversales y de control de casos se ha investigado 
el efecto del consumo de líquido habitual sobre el riesgo de ITU en 
mujeres. En algunos estudios (Nygaard & Linder, 1997; Vyas et al., 
2015) se ha encontrado que el consumo de líquido menor (≤ 1.0-1.4 
L/día) estuvo asociado con aumento en el riesgo de ITU. Un menor 
número de micciones (ir a orinar) diarias (<3-6/día) o micción retardada 
también pueden ser factores de riesgo de ITU (Vyas et al., 2015).

El aumento del consumo de líquido aumenta el flujo de orina, que se 
piensa ayuda a prevenir el desarrollo de ITU al lavar el tracto urinario 
de bacterias (Figura 2). Sin embargo, hasta hace poco había evidencia 
empírica limitada de que el aumento del consumo de líquido habitual 
en personas que beben un volumen bajo podría reducir el riesgo de 
ITU. En 2018, en un ensayo controlado aleatorizado (ECA) 140 mujeres 
premenopaúsicas que padecían cistitis recurrente fueron asignadas 
para aumentar su consumo diario de agua o mantener su consumo 
habitual de líquidos por 12 meses. Hubo una disminución del 48% en 
episodios de ITU después de aumentar el consumo de líquido total de 
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Figura 1. Rangos estimados en 
biomarcadores utilizados para describir 
el estado y el proceso de hidratación. 
Los cambios en el agua corporal total 
fuera del rango de euhidratación están 
indicados por cambios significativos 
en la osmolalidad del plasma (y sodio), 
y en la masa corporal, mientras que 
los ajustes renales mediados por AVP 
estimulan la conservación o pérdida de 
agua para regular la osmolalidad del 
plasma y el balance de líquidos.
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1.1 a 2.8 L/día (Hooton et al., 2018). Un beneficio secundario fue la 
reducción en antibióticos utilizados para tratar ITU en las mujeres que 
aumentaron su consumo de líquido. Hasta ahora, en ningún estudio se 
han investigado los efectos del aumento del volumen de consumo de 
líquido sobre el riesgo de incidencia de ITUs (nuevos casos).

Cálculos renales. Los cálculos renales son depósitos endurecidos 
de minerales y sales (principalmente oxalato de calcio mezclado 
con fosfato de calcio) que se forman cuando la orina llega a estar 
excesivamente supersaturada. La prevalencia de cálculos renales a lo 
largo de la vida es ~9% en EUA y por arriba de 15% en otros países, 
y hay una tendencia hacia una creciente carga de cálculos renales en 
las últimas décadas (Romero et al., 2010). Los factores de la dieta, 
incluyendo el consumo de líquido, pueden influir en la formación de 
cálculos. Por ejemplo, en estudios observacionales el consumo de 
líquido más bajo (<1.8 L/día) (Linder et al., 2013), menor producción 
de orina (~1.0 L/d) (Borghi et al., 1996), y mayor osmolalidad de orina 
(>500-580 mOsm/kg) (Kavouras et al., 2021) se han asociado con un 
riesgo más alto de formación recurrente de cálculos renales.

También hay evidencia de ECA de que el aumento del consumo de 
líquido en pacientes con una historia de cálculos renales puede ser una 
estrategia efectiva para reducir el riesgo de recurrencia (Borghi et al., 
1996). Mecanísticamente, es probable que la dilución de la orina con el 
aumento del consumo de líquidos ayude a prevenir la sobresaturación 
y la formación de cristales. El aumento del flujo de orina ayuda a 
limpiar el tracto urinario, lo que también podría ser útil para prevenir la 
formación de cálculos renales (Figura 2). En una revisión sistemática 
de los ECA se informó que la alta producción de orina (>2.5 L/día) 
redujo el riesgo a largo plazo de recurrencia de cálculos renales en 
~60% (Fink et al., 2009). En consecuencia, las guías actuales para 
la prevención secundaria de los cálculos renales recomiendan que las 
personas que tienden a formar cálculos mantengan un consumo de 
líquidos suficiente para producir un volumen de orina de 2.5-3.0 L/
día (Pearle et al., 2014; Skolarikos et al., 2015). Con respecto a la 

prevención primaria, el consumo de líquido más alto (>2.0 L/día) se 
ha asociado con un riesgo menor de incidencia de cálculos renales 
en estudios observacionales (Xu et al., 2015), pero en ningún ECA se 
ha examinado el papel del consumo de líquido en la prevención de la 
formación de cálculos por primera vez.

Enfermedad renal crónica (ERC). La ERC se define como la pérdida 
progresiva de la función renal y se ha reconocido como uno de los 
principales problemas de salud pública, con una prevalencia total de 
~13% en todas las etapas de la enfermedad. El sistema renal juega 
un papel vital en la regulación del balance de líquidos-electrolitos y 
la filtración de la sangre para remover los productos de desecho por 
medio de la orina mientras se retienen nutrientes importantes. Una 
reducción en la función renal se caracteriza por una reducción en la 
tasa estimada de filtración glomerular (eGFR<60 mL/min/1.73 m2) y 
una fuga de proteína en la orina (albuminuria).

En estudios observacionales se muestra que un mayor consumo de 
líquido (3.2 L/día) y un mayor volumen de orina (≥3.0 L/día) disminuyó 
la probabilidad de la disminución de la función renal entre hombres 
y mujeres saludables en general (Clark et al., 2011; Strippoli et al., 
2011). Se piensa que el consumo de líquido previene que disminuya 
la función renal al suprimir la AVP. En estudios observacionales 
con hombres y mujeres saludables en general (Clark et al., 2011; 
El Boustany et al., 2018) se ha encontrado que concentraciones 
más elevadas de AVP o copeptina en plasma estuvieron asociadas 
con un mayor riesgo de disminución de la función renal. Aunque 
el aumento del consumo diario de agua puede tener un efecto de 
reducción de AVP o copeptina, no está claro si esto reduce el riesgo 
de enfermedad. Solo se ha realizado un ECA en el cual se midieron 
AVP y marcadores de la función renal. A pesar de la disminución en 
las concentraciones de copeptina en plasma, la disminución en eGFR 
en 1 año no difirió significativamente entre pacientes de ERC estadío 
3 que fueron asesorados para aumentar el consumo de agua 1.0 a 1.5 
L/día y pacientes a los que se les pidió mantener su consumo habitual 
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Figura 2. Mecanismos hipotéticos 
por los cuales el consumo de líquido 
puede impactar el riesgo de resultados 
de salud urinaria y metabólica. Ver en el 
texto las referencias de soporte.
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(Clark et al., 2018). Sin embargo, los problemas de la adherencia a 
la internvención pueden haber contribuido a un efecto nulo, ya que 
la producción de orina en el grupo de intervención fue solo de 0.6 L/
día mayor que el grupo control. Se necesita más investigación para 
demostrar una relación causal entre subhidratación crónica, AVP y ERC.

Muchos reportes en la última década han descrito una epidemia de 
ERC ocurriendo a lo largo de la costa Pacífico de América Central. La 
ERC es una de las principales causas de muerte en esta región entre 
hombres en edad laboral en comunidades de menor altitud (por ej., 
trabajadores agrícolas, consechadores de caña de azúcar, albañiles). 
Esta epidemia, denominada nefropatía Mesoamericana, se piensa 
que está causada por una recurrente insuficiencia renal aguda (IRA) 
por exposiciones repetidas a estrés por calor extremo, trabajo físico 
extenuante e hipohidratación (Weiner et al., 2013). 

Los mecanismos potenciales por los cuales el consumo de líquido puede 
impactar el riesgo de ERC están ilustrados en la Figura 2. En resumen, el 
ejercicio y el estrés por calor pueden causar una redistribución del flujo 
sanguíneo lejos de la cortesa renal, lo que puede perjudicar la entrega 
de oxígeno y a su vez limitar la producción de adenosín trifosfato (ATP) 
necesario para la función celular normal. La hipohidratación agrava el 
riesgo de lesión renal debido al aumento en la demanda de ATP para la 
conservación de agua y electrolitos. En conjunto, estos factores pueden 
llevar a una cascada de eventos que promueven la inflamación y el 
estrés oxidativo, aumentando así el riesgo de esclerosis glomerular y 
una disminución en el número de nefronas que funcionan (Chapman 
et al., 2021). Sin embargo, es importante notar que los mecanismos 
propuestos están en gran parte derivados de datos con animales. Se 
requiere más investigación para establecer el soporte directo para la IRA 
relacionada con el calor recurrente en la etiología de la ERC en obreros.

Metabolismo

Síndrome metabólico (SMet). SMet se refiere a la ocurrencia 
conjunta de varias condiciones que aumentan el riesgo de 
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DT2) y accidente 
cerebrovascular, incluyendo resistencia a la insulina, obesidad, 
dislipidemias e hipertensión (Huang, 2009). La hipohidratación crónica 
se ha asociado con aumento en el riesgo de SMet y sus componentes. 
Por ejemplo, indicadores potenciales de hipohidratación, tales como 
sodio en suero, volumen puntual de orina, y osmolalidad, se han 
asociado con la prevalencia de obesidad, alta circunferencia de cintura, 
resistencia a la insulina, bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad 
(HDL), hipertensión y síndrome metabólico (Stookey et al., 2020). De 
manera similar, en un ECA se encontró que la hipohidratación inducida 
experimentalmente (-1.6% de pérdida de masa corporal) afectó de 
forma aguda la respuesta de glucosa en sangre después de 3 días de 
bajo consumo total de agua (osmolalidad del plasma ~298 mOsm/kg) 
en personas con DT2 (Johnson et al., 2017), aunque este resultado 
puede que no se traslade a voluntarios sanos (Carroll et al., 2019). 
Además, en otro ECA con adultos sanos no se encontraron cambios 
en las concentraciones de glucosa en sangre o AVP en ayuno con un 
consumo adicional de agua de 1.1 L/día por 12 semanas (Nakamura 
et al., 2020). 

Aunque no se han aclarado en los ECA los efectos del consumo de 
líquido sobre el SMet, se han investigado a fondo los mecanismos 

subyacentes que soportan las asociaciones mencionadas anteriormente. 
Cuando AVP se activa habitualmente para mantener la osmolalidad del 
plasma, puede llevar a efectos negativos en la regulación de la glucosa 
y diabetes. Los efectos negativos de la secreción crónica de AVP sobre 
la regulación de la glucosa puede provenir de la estimulación de AVP 
de la gluconeogénesis hepática y la glucogenólisis a través del receptor 
de vasopresina 1A (V1aR) (Keppens & de Wulf, 1979; Whitton et al., 
1978) y liberación tanto de glucágon como de insulina por medio del 
receptor de vasopresina 1b (V1bR) en los islotes pancreáticos (Abu-
Basha et al., 2002). La hormona adrenocorticotrópica (ACTH) se libera 
después de la activación de V1bR en la hipófisis anterior por medio 
de AVP. Esta acción eleva la secreción de cortisol adrenal llevando a 
gluconeogénesis, que con el tiempo puede ser perjudicial e indeseable 
para una variedad de sistemas orgánicos (Perrier et al., 2021). 
Además, aumentos en la concentración de sodio en suero promueven 
encogimiento celular, predisponiendo potencialmente a los individuos 
a la obesidad por medio de respuestas fisiológicas tales como la 
sobrerregulación de proteólosis y glucogenólisis, lo que puede activar 
la resistencia a la insulina (Lang et al., 1998) (Figura 2).

En soporte a estos estudios mecanísticos, las concentraciones altas 
de copeptina en plasma se han asociado con resistencia a la insulina, 
diabetes mellitus, y SMet (Enhörning et al., 2010; Saleem et al., 
2009). Otros investigadores también han demostrado un vínculo entre 
copeptina, diabetes mellitus y obesidad, pero no al cúmulo completo 
de SMet (Enhörning et al., 2013; Then et al., 2015). Dado que estos 
estudios son principalmente transversales, se requiere reproducir 
estos hallazgos en estudios prospectivos e idealmente ECA.

El papel de la hidratación en la obesidad y posteriormente en el SMet 
también puede provenir de los efectos del consumo de líquido sobre el 
gasto de energía (GE) y pérdida de peso. Alguna evidencia sugiere que 
el consumo de ~500 mL de agua aumenta el GE, con una pequeña 
contribución al aumento de la termogénesis del calentamiento 
del agua a la temperatura corporal (Boschmann et al., 2003). Sin 
embargo, cuando otros trataron de replicar estos resultados, el GE no 
aumentó después de beber agua destilada o solución salina (Brown 
et al., 2006). Los primeros estudios también mostraron resultados 
equívocos en los cambios en el GE cuando utilizaron agua como control 
para notar cambios en GE después de una intervención calórica. Más 
recientemente, en un ECA simulado controlado se mostró que beber 
agua purificada (500 mL) solo llevó a pequeños aumentos en el GE 
que no fueron diferentes de los controles simulados (Charrière et al., 
2015). Los autores concluyeron que beber agua purificada no dio 
como resultado aumento en la termogénesis u oxidación de grasa. 
Las inconsistencias en los reportes de GE pueden ser el reflejo de 
diferencias metodológicas o limitaciones en la medición.

Aunque el efecto de agua sobre el GE parece ser mínimo, en los 
estudios de intervención se sugiere que cuando el agua se consumió 
antes de cada comida, esto llevó a una mayor pérdida de peso que con 
solo una dieta hipocalórica (Dennis et al., 2010). Además, beber más 
de un litro de agua por día estuvo asociado con una disminución del 
riesgo de llegar a presentar sobrepeso en una población China. Los 
autores reportaron que cada taza de agua ingerida estuvo asociada 
con una disminución en el riesgo de llegar a tener sobrepeso de 6.5% 
(hombres) y 8.4% (mujeres) (Pan et al., 2020). Sin embargo, el efecto 
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del consumo de agua simple en el patrón dietético y la ingesta calórica 
total es inconsistente entre los estudios (Kant & Graubard, 2018). 
Debe notarse que el reemplazo de bebidas calóricas con agua puede 
ser una estrategia potencial de pérdida de peso (Tate et al., 2012). 
Aunque estos resultados sugieren al consumo de agua simple como 
una estrategia potencial para la prevención de la ganancia de peso o 
el aumento de la cantidad de pérdida de peso, estos estudios tienen 
varias limitaciones.

Sistema cardiovascular

Enfermedad cardiovascular (ECV). La ECV es un grupo de 
desórdenes del corazón y los vasos sanguíneos y es la causa número 
uno de morbilidad y mortalidad en los Estados Unidos (Virani et al., 
2020) y la principal causa de muerte globalmente (WHO, 2021). En 
consecuencia, las maneras prácticas y de bajo costo para reducir los 
factores de riesgo de ECV y condiciones relacionadas son del interés 
de la salud pública. La hipohidratación se ha ligado al aumento de 
la presencia de factores de riesgo cardiovascular y condiciones 
asociadas en estudios transversales; sin embargo, los ECA son 
limitados. La investigación pre-clínica sugiere que la hipohidratación 
puede afectar la función endotelial, aumentar la actividad nerviosa 
simpática y exacerbar la intolerancia ortostática, contribuyendo a 
perjudicar la regulación de la presión sanguínea y la función vascular 
(Watso & Farquhar, 2019). Además, la hipohidratación estimula la 
AVP y la posterior liberación de glucocorticoides, lo cual sobrerregula 
la quinasa inducida por suero y glucocorticoides 1, estimulando 
potencialmente el desarrollo de hipertensión, obesidad, diabetes, 
trombosis, accidente cerebrovascular y fibrosis cardiaca (Lang et al., 
2017).

En apoyo de esto, en un estudio prospectivo de cohorte se demostró 
que incrementar el consumo de agua simple disminuyó el riesgo 
de ECV (Chan et al., 2002), pero este análisis se realizó en los 
Hogares Adventistas de Siete Días en California, haciendo difícil 
la generalización a otras poblaciones. En contraste, en estudios 
prospectivos adicionales no se observó una asociación entre el agua 
o el consumo total de líquido y la enfermedad cardiaca isquémica, 
accidentes cerebrovaculares, mortalidad por todas las causas o 
mortalidad cardiovacular (Kant & Graubard, 2017; Palmer et al., 2014).

Intolerancia ortostática. La tolerancia ortostática es la habilidad 
de mantener la postura erguida contra la gravedad por medio del 
mantenimiento de la perfusión cerebral, previniendo el síncope (es 
decir, desmayo, o pérdida transitoria de la consciencia que por lo 
general lleva a la caída). El síncope ocurre al menos una vez en el 22% 
de la población, y 9% de estos individuos tienen episodios recurrentes 
(Chen et al., 2003). Clínicamente, la hipotensión ortostática (postural) 
se define como la caída en la presión sanguínea sistólica de más de 
20 mmHg (o 10 mmHg en la diastólica) al ponerse de pie (Kaufmann, 
1996) o durante inclinación frontal de al menos 60º. La inclinación 
hacia arriba y la presión negativa en la parte inferior del cuerpo son 
métodos experimentales comunes utilizados para evaluar la tolerancia 
a estresores ortostáticos. La hipotensión ortostática puede resultar de 
una variedad de enfermedades o medicamentos, pero también pueden 
resultar de causas no neurogénicas, que incluyen depleción del 

volumen de sangre, vasodilatación e insuficiencia cardiaca (Mathias & 
Kimber, 1998). Los tratamientos no farmacológicos de la hipotensión 
ortostática incluyen fomentar un alto consumo de sal (de 6 a 9 g de 
cloruro de sodio/día) y líquido (2-3 L/día) para la expansión crónica del 
volumen intravascular (Arnold & Shibao, 2013).

Una sesión aguda de ejercicio afecta la tolerancia ortostática (Eichna 
et al., 1947), y aun niveles bajos de hipohidratación pueden contribuir 
a la intolerancia ortostática (Davis & Fortney, 1997). Sin embargo, 
en uno de los primeros estudios observacionales no se demostraron 
diferencias en el estado de hidratación, medido por el porcentaje de 
pérdida de masa corporal y volumen plasmático, entre individuos que 
colapsaron y aquellos que no siguieron una carrera de ultra-resistencia 
(Holtzhausen & Noakes, 1995). Aunque hay algunos casos extremos 
donde la hipotensión post-ejercicio puede llegar a ser sintomática, la 
mayoría de los síncopes post-ejercicio probablemente están mediados 
neuralmente (Halliwill et al., 2014). Se ha sugerido a la ingesta de 
agua como una medida correctiva contra el síncope post-ejercicio 
(Krediet et al., 2004). Sin embargo, esto es principalmente debido 
al efecto del consumo de agua sobre la respuesta presora, en lugar 
de su efecto sobre el estado de hidratación (Halliwill et al., 2014). De 
acuerdo con esto, el consumo de agua (~500 mL) (Davis & Fortney, 
1997; Jordan et al., 2000; Schroeder et al., 2002) mejoró mediciones 
experimentales de tolerancia ortostática (frecuencia cardiaca, presión 
sanguínea, taquicardia, volumen sistólico, inclinación frontal), pero 
no todos los estudios reportaron este beneficio en individuos jóvenes 
saludables (Jordan et al., 2000).

Sistema gastrointestinal
Uno de los trastornos gastrointesinales más comunes en todo el 
mundo es la constipación idiopática crónica, con una prevalencia 
mediana de ~16%. Los estudios transversales sugieren que un bajo 
consumo de líquido puede estar asociado con la constipación en 
adultos (≤ 1.0-1.8 L/día) (Yurtdas et al., 2020) así como en niños y 
adolescentes (~0.4-1.0 L/día) (Boilesen et al., 2017). Además, en un 
estudio de intervención se encontró que una semana de deprivación 
de líquido (0.5 vs. 2.5 L/día la semana anterior) estuvo asociado 
con una menor frecuencia de evacuación y menor peso de heces en 
hombres saludables (Klauser et al., 1990).

Sin embargo, hay evidencia limitada de que aumentar el consumo de 
líquido en personas que beben un volumen bajo afecte la producción 
de heces. En un ECA se encontró que aumentar el consumo de líquido 
(1.0 a 2.1 L/día) mejoró el efecto de una dieta alta en fibra sobre la 
frecuencia de evacuación en hombres y mujeres con estreñimiento 
funcional (Anti et al., 1998). Pero en otros ECA no se encontraron 
efectos del aumento del consumo de agua (1.0-1.2 a 1.6-1.8 L/día) 
y/o en la producción de orina (~1.0 to 1.5-2.0 L/día) sobre el peso 
de las heces o frecuencia de evacuación en hombres y mujeres 
saludables (Chung et al., 1999; Ziegenhagen et al., 1991). Así, aunque 
la deshidratación visible de los contenidos del colon puede endurecer 
las heces, incrementar el consumo de líquido puede que no mejore 
la consistencia de las heces ya que la mayoría del agua ingerida se 
absorbe en los intestinos y posteriormente cualquier exceso se excreta 
por medio de los riñones.
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Sistema neurológico
Dolor de cabeza. Los dolores de cabeza recurrentes están entre 
los trastornos más comunes del sistema nervioso, afectando 
aproximadamente a la mitad de la población adulta globalmente. El 
dolor de cabeza tipo tensión es el trastorno de dolor de cabeza más 
prevalente (42%), seguido por la migraña (11%) y el dolor de cabeza 
diario crónico (3%). Es más probable que las mujeres experimenten 
trastornos de dolor de cabeza, especialmente migrañas. Los dolores 
de cabeza no solo son dolorosos, sino una de las principales causas 
de años perdidos por discapacidad.

En algunos estudios de restricción de líquidos se sugiere que 1.4-2.7% 
de déficit de masa corporal acumulados a lo largo de 8-37 h aumenta 
los síntomas de dolor de cabeza (Armstrong et al., 2012; Shirreffs et al., 
2004). Además, en un estudio transversal en mujeres se encontraron 
puntajes menores de discapacidad por migraña, severidad del dolor y 
frecuencia y duración del dolor de cabeza en individuos con consumos 
mayores de agua (2.1-2.3 L/día) en comparación con personas que 
beben poca agua (1.6-1.9 L/día) (Khorsha et al., 2020). Aunque la 
restricción de líquidos puede ser un factor de riesgo para el dolor de 
cabeza, hay datos limitados sobre el efecto de incrementar el consumo 
de líquido para la prevención o tratamiento del dolor de cabeza en 
pacientes con dolores de cabeza recurrentes. En un ECA pequeño se 
encontró mejoría significativa en medidas subjetivas (Cuestionario de 
Calidad de Vida específico para Migraña) cuando pacientes hombres 
y mujeres aumentaron el consumo de agua de 1.7 a 2.6 L/día por 3 
meses, pero no hubo efecto sobre las medidas objetivas, incluyendo 
el número de dolores de cabeza al día o el uso de medicación (Spigt 
et al., 2012). Se necesita más investigación para aclarar el papel 
de la hidratación en los trastornos de dolor de cabeza, así como el 
mecanismo de acción potencial por el cual el consumo de líquido 
podría prevenir o tratar los síntomas.

Rendimiento cognitivo. El efecto de la hipohidratación sobre el 
rendimiento cognitivo se ha discutido en un artículo previo de Sports 
Science Exchange (Wittbrodt & Barnes, 2020). De manera breve, 
la hipohidratación moderada (≥ 1% de déficit de masa corporal) 
podría tener un efecto perjudicial pequeño pero significativo sobre 
el rendimiento cognitivo general. Los deterioros cognitivos son más 
probables con niveles más altos de hipohidratación (>2% de déficit 
de masa corporal). Además, los deterioros cognitivos son mayores 
en dominios de orden superior (función ejecutiva y atención) que en 
pruebas basadas en tiempo de reacción simple (Wittbrodt & Millard-
Stafford, 2018).

Hay poca información disponible sobre los efectos del aumento 
experimental del consumo de líquido por encima del consumo 
habitual. En algunos estudios se han investigado los efectos agudos 
del consumo de 120-500 mL de agua, con resultados mixtos sobre el 
rendimiento cognitivo medido 2 a 50 min después del consumo. Sin 
embargo, los efectos pueden modificarse por el nivel de sensación de 
sed; es decir, las mejorías sobre el rendimiento fueron más probables 
en sujetos con calificaciones subjetivas de sed altas al momento del 
consumo de agua (Edmonds et al., 2013b; Rogers et al., 2001). 

Estado de ánimo. Como el rendimiento cognitivo, el estado de 
ánimo puede tener un impacto significativo en el funcionamiento diario 

y es un aspecto importante del bienestar general. La investigación 
ha mostrado consistentemente que la hipohidratación a corto plazo 
(1.1-2.7% de déficit de masa corporal) inducida por medio de la 
restricción de líquido disminuye los sentimientos de energía, vigor, 
estado de alerta y habilidad para concentrarse y/o aumenta la fatiga, 
cansancio, tensión y ansiedad (Armstrong et al., 2012; Pross et al., 
2014; Shirreffs et al., 2004; Szinnai et al., 2005). 

Menos se sabe sobre el efecto del incremento en el consumo de líquido 
por encima del consumo basal o habitual. Pequeños volúmenes de 
suplementación de agua (120-500 mL) pueden tener beneficios a corto 
plazo (~2-20 min) sobre el estado de alerta, pero ningún efecto en el 
estado de ánimo ~25 a 50 minutos después del consumo (Edmonds, 
et al., 2013a; Rogers et al., 2001). Además, en un estudio se reportó 
disminución de las sensaciones de fatiga, pero ningún impacto sobre 
el estado de alerta después de 3 días de aumentar el consumo de 
agua (1.0 a 2.5 L/día) en personas que habitualmente bebían poco 
(Pross et al., 2014). Los efectos positivos de la suplementación de 
agua sobre el estado de ánimo pueden ser el resultado de la inhibición 
del reflejo orofaríngeo de la sed (Figaro & Mack, 1997) y/o el aumento 
transitorio en la actividad simpática y la norepinefrina del plasma, 
con o sin aumentos en la presión arterial, poco después de beber en 
sujetos sanos (Schroeder et al., 2002; Scott et al., 2001).

OTRAS CONSIDERACIONES 

Composición del líquido 
Las recomendaciones de consumo de agua de USDA (Departamento 
de Agricultura de EUA) y EFSA (Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria) incluyen agua de otras bebidas y alimentos, ya que todas 
las fuentes de agua contribuyen al mantenimiento del balance de 
agua. En estudios se han demostrado niveles de hidratación similares 
después de consumir solo agua simple al comparar con el mismo 
volumen total de líquido a partir de una combinación de agua y otras 
bebidas con o sin calorías o cafeína. Por ejemplo, el volumen, la 
osmolalidad y color de orina de 24 h, no difirieron significativamente 
después de consumir 1.7 L/día de agua simple al comparar con 1.7 
L/día de varias combinaciones de agua, cola, cola de dieta y jugo de 
naranja en hombres adultos en vida libre (Tucker et al., 2015). 

Con respecto a los efectos sobre la salud, en la mayoría de los estudios 
se ha reportado consumo total de líquido y no se ha distinguido 
claramente entre agua simple y agua de otras bebidas. En un estudio 
observacional se encontró una asociación entre ≥1 porción de bebidas 
azucaradas (cola y otras) por día y un aumento del riesgo de formación 
de cálculos renales (Ferraro et al., 2013). Con respecto a la salud renal 
crónica, en un análisis transversal de los datos de NHANES (sondeos 
sobre nutrición en EUA) se encontró una asociación entre el consumo 
de ≥2 porciones de gaseosas azucaradas por día y albuminuria (un 
marcador de ERC). Por otra parte, no hubo asociación entre ≤1 
gaseosa o ≥ 2 sodas de dieta por día y albuminuria (Shoham et al., 
2008). Se necesitan más estudios para determinar si están en juego 
los efectos de confusión debido a factores de la dieta o estilo de vida. 
Los estudios mecanicistas proponen que la fructosa en las bebidas 
azucaradas puede impactar la salud renal por medio del aumento de 
la vía de la fructoquinasa y liberación de AVP (Chapman et al. 2021). 
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Se necesitan ECA para establecer la relación causal entre tipos/
cantidades específicos de bebidas y efectos sobre la salud del sistema 
urinario. Con respecto a la salud metabólica, es importante notar que 
el reemplazo habitual de bebidas calóricas con agua puede contribuir a 
la pérdida de peso corporal (Tate et al., 2012). Así, tomándolos juntos, 
es lógico que para los individuos en programas de manejo del peso 
o en riesgo de enfermedad cardiometabólica o renal, los incrementos 
diarios en el consumo de agua deben provenir principalmente de agua.

Seguridad y factibilidad
Es importante notar riesgos potenciales o efectos secundarios 
del aumento del consumo de agua. El consumo excesivo de agua 
simple u otros líquidos bajos en sodio pueden llevar a la dilución de 
la concentración de sodio en sangre (hiponatremia). Esta condición 
es potencialmente peligrosa, ya que la hiponatremia severa (<125 
mmol/L) puede llevar a edema, paro cardiorrespiratorio, coma y muerte. 
En particular, los individuos con una capacidad renal reducida para 
excretar agua libre (por ej., la tercera edad, individuos con secreción 
inapropiada de AVP, pacientes con diálisis) pueden estar en riesgo de 
consecuencias negativas por sobrecarga de agua. Sin embargo, la 
hiponatremia severa es rara en la población general y generalmente 
ocurre debido a un consumo sobre exagerado de líquido (IOM, 2005). 
Además, en los estudios de intervención se han reportado diferencias 
mínimas en eventos adversos, índices de deserción o concentraciones 
de sodio en suero entre grupos que aumentaron el consumo de agua 
al comparar con no cambiar su consumo habitual (Clark et al., 2018; 
Hooton et al., 2018; Nakamura et al., 2020). Esto es probablemente 
porque la premisa de las recomendaciones en torno a la hidratación 
para la salud es aumentar el consumo de agua en personas que 
beben volúmenes bajos. Aumentar el consumo de agua habitual no es 
necesario para individuos que ya beben adecuadamente y producen 
2-3 L de orina/día.

Un problema común reportado en estudios de intervención es una 
inhabilidad de algunos participantes de estudios para mantener el 
aumento deseado en el consumo de agua diario. Donde se evaluó 
el cumplimiento, el consumo de agua de 24 h (o la producción de 
orina) en el grupo de intervención con frecuencia fue más bajo que 
lo prescrito (Chung et al., 1999; Clark et al., 2018; Spigt et al., 2012). 
La razón de esta adherencia inconsistente no está clara, pero podría 
estar relacionada con un deseo menguante o la viabilidad de mantener 
a largo plazo el aumento en el consumo de agua. Otros inconvenientes 
prácticos con el aumento en el consumo de agua incluyen necesidad 
frecuente de orinar, lo que puede representar un problema si alguien 
tiene acceso irregular o impredecible a un baño limpio (por ej., 
entornos laborales). En cualquier caso, el cumplimiento subóptimo 
de las instrucciones del estudio para aumentar el consumo de agua 
representa una limitación importante en los ECA cuyo objetivo es 
determinar los efectos sobre aspectos de salud.

LIMITACIONES Y DIRECCIONES FUTURAS 
Actualmente, los efectos del consumo habitual de líquido o del estado 
de hidratación sugieren beneficios para algunas enfermedades 
crónicas, incluyendo ERC, pero para otras áreas, tales como SMet y 
ECV, los beneficios son menos claros. Algunas de las limitaciones más 

comunes incluyen el diseño del estudio y la validez y reproductibilidad 
de las mediciones del estado de hidratación. Los diseños de estudios 
observacionales constituyen la mayor parte de la base de evidencia y 
presentan grandes limitaciones. Aquí, la limitación más profunda es el 
posible efecto de confusión, donde un factor no medido o mal medido 
puede ocultar falsamente o revelar una asociación entre una exposición 
y un resultado. El error de medición en estudios observacionales 
puede sesgar las estimaciones de manera impredecible, pero tiende 
a sesgar las estimaciones hacia los efectos nulos o más débiles. 
Además, en muchos casos la bibliografía se restringe a estudios 
transversales, donde no se puede establecer una relación temporal, 
lo que dificulta la interpretación de los resultados. Estos estudios se 
reservan mejor para generar hipótesis y siempre deben examinarse 
en estudios observacionales prospectivos, o idealmente ECA, aunque 
muchos de los resultados de salud de interés no son adecuados para 
los ECA (por ejemplo, latencia rara y extendida entre la exposición y 
la enfermedad). 

La validez y reproductibilidad de las mediciones también fueron 
limitaciones importantes para los estudios observacionales y 
los de intervención que se revisaron. Las definiciones, términos 
y biomarcadores utilizados para describir y medir el estado de 
hidratación y las condiciones de salud son inconsistentes a lo largo 
de la bibliografía. Otras mediciones clave, tales como patrones de 
consumo total de líquido o estimaciones del consumo de líquido, 
no siempre se examinaron o reportaron. Además, muchos estudios 
revisados se limitaron a poblaciones altamente específicas y pueden 
carecer de generalización a otras poblaciones. Donde sea posible, 
futuros estudios deben utilizar ECA con medidas en serie consistentes 
del estado de hidratación y registros del cumplimiento del sujeto. 
Los próximos estudios observacionales deben centrarse en incluir 
un amplio conjunto de factores potenciales de confusión y utilizar 
medidas seriadas y validadas del estado de hidratación. 

CONCLUSIÓN 
Los hábitos apropiados de hidratación representan un método simple 
y económico para impactar potencialmente resultados importantes de 
salud y bienestar. Para individuos en riesgo, hay evidencia de que el 
aumento del consumo de líquido diario puede disminuir la recurrencia 
de ITUs y cálculos renales. Además, el consumo de agua puede mejorar 
la tolerancia ortostática de forma aguda, lo cual puede ser beneficioso 
para individuos susceptibles a síncope después del ejercicio. Para 
el manejo del peso, reemplazar habitualmente las bebidas calóricas 
por agua puede contribuir a la pérdida de peso. Por otra parte, la 
restricción de líquido consistentemente afecta el rendimiento cognitivo 
y el estado de ánimo y puede también ser un factor de riesgo para el 
dolor de cabeza y el estreñimiento funcional. Sin embargo, además de 
las ITUs y los cálculos renales, hay evidencia limitada de que aumentar 
el consumo de líquido habitual en las personas que beben un volumen 
bajo pueda prevenir o tratar problemas de salud. Se necesitan ECA 
para establecer relaciones causales entre el consumo de líquido y 
ERC, síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular.



Sports Science Exchange (2022) Vol. 35, No. 223, 1-10

8

APLICACIONES PRÁCTICAS 
•	 Debe evitarse la restricción de líquidos que lleve a una 

hipohidratación excesiva (>1-2% de déficit de masa corporal) ya 
que puede estar asociada con disminuciones en el estado de ánimo 
(por ejemplo, sentimientos de energía, vigor, estado de alerta y 
habilidad para concentrarse) y la cognición (particularmente 
dominios de función ejecutiva), así como aumento en el riesgo de 
dolor de cabeza y estreñimiento funcional.

•	 El aumento en el consumo habitual de líquido puede disminuir el 
riesgo de cálculos renales recurrentes e ITU.

•	 Las guías para un consumo adecuado de agua no intentan ser 
recomendaciones generales para todas las personas dado que 
el consumo óptimo diario de líquido varía entre los individuos 
dependiendo de la dieta, metabolismo, pérdida transcutánea de 
vapor de agua y sudoración, entre otros factores.

•	 En su lugar, se ha propuesto que el consumo total de líquido debe 
ser suficiente para producir 2-3 L de orina/día. Se puede utilizar 
marcadores urinarios (≥ 5-7 excreciones/día, < 3-4 en la escala 
de color, ≤ 500 mOsm/kg) para monitorear y ajustar el consumo 
de líquido de acuerdo a esto.

•	 Los volúmenes adicionales de líquido deben en gran medida 
provenir de agua, especialmente en aquellos que estén en 
programas de manejo del peso o en riesgo de una enfermedad 
renal o cardiometabólica.
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