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Agua e hidratación: 
Bases fisiológicas en Adultos

Introducción
El agua, que constituye de media el 60% del peso corporal, es el mayor componente del cuerpo humano. Es 
fundamental para vivir y no podemos vivir más de unos días sin ella. 

El agua desempeña múltiples funciones en el cuerpo: con ella se construyen las células y fluidos corporales; 
actúa como medio de reacción, como disolvente y como reactivo. Además, es la encargada de transportar 
los nutrientes y ayuda a eliminar los residuos corporales a través de la orina. Es fundamental para controlar la 
temperatura corporal mediante la evaporación del sudor. 

El presente documento tiene como fin revisar las pruebas científicas actuales sobre la fisiología de la 
hidratación, centrándose en los adultos, que representan a la mayoría de la población. Específica el contenido, 
la absorción y la distribución del agua en el cuerpo humano, revisa el origen de la pérdida de líquidos y el 
aporte de agua, así como la regulación del equilibrio hídrico en el cuerpo. Por último, presenta las principales 
recomendaciones sobre la ingesta diaria de agua.



I. El agua en el cuerpo humano: contenido y distribución
El agua es el principal componente del cuerpo humano; se distribuye por todo el cuerpo, en todos los órganos, 
dentro de las células y entre ellas.

I.1 Contenido de agua en el cuerpo humano

I.1.1. Contenido total de agua en el cuerpo
El agua representa de media el 60% del peso corporal en los hombres adultos, y el 50-55% en las mujeres 
(EFSA 2010; IOM 2004). Esto significa que, en un hombre de peso medio (70 kg), el contenido de agua corporal 
es de unos 42 litros.   
       
Este valor medio varía entre individuos, principalmente por las diferencias que existen en la composición del 
cuerpo: mientras que el contenido de agua en la masa corporal magra es constante en los mamíferos, con 
un 73%, los tejidos adiposos (la grasa corporal) tienen sólo un 10% de agua (Peronnet et al. 2012; Sawka et 
al. 2005; Wang et al. 1999). Así pues, la masa relativa a la grasa corporal influye directamente en la cantidad 
total de agua del cuerpo. Esto explica la influencia de la edad, el sexo y la forma física en el contenido total de 
agua en el cuerpo: las mujeres y las personas mayores tienen un menor contenido total de agua en el cuerpo, 
debido a que su proporción de masa magra es menor. En cambio, los atletas tienen un contenido total de agua 
corporal relativamente alto (IOM 2004; Marieb y Hoehn 2007; Watson et al. 1980).

I.1.2. Contenido en agua de los distintos órganos
El agua se distribuye por el cuerpo y los órganos. El contenido en agua de los distintos órganos depende de su 
composición y varía desde un 83% en la sangre hasta sólo un 10% en los tejidos adiposos (Figura 1). 

 

Figura 1. Composición en agua de los tejidos y órganos por peso. 
Adaptado de Pivarnik y Palmer 1994.
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I.1.3.  Distribución entre los compartimentos del cuerpo 
El agua se distribuye por el cuerpo entre dos compartimientos principales: intracelular y extracelular. El 
compartimiento intracelular es el mayor, y representa aproximadamente dos tercios del agua corporal. El 
compartimento extracelular, que representa aproximadamente un tercio del agua corporal, incluye el líquido 
plasmático y el líquido intersticial (Armstrong 2005; Marieb y Hoehn 2007) (Figura 2). El líquido plasmático y el 
líquido intersticial tienen una composición electrolítica similar, donde los iones más abundantes son el sodio y 
el cloruro (IOM 2004; Marieb y Hoehn 2007; Robertson y Berl 1996). 

También contienen agua otros compartimentos, tales como la linfa, el líquido ocular y el líquido 
cefalorraquídeo, por ejemplo. Estos compartimentos componen un volumen relativamente pequeño de agua, 
y suele considerarse que forman parte del líquido intersticial (Marieb y Hoehn 2007). 
 

Figura 2. Distribución del contenido total de agua en el cuerpo entre compartimentos.
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I.2. Absorción y distribución del agua en el cuerpo 

Tras ser ingerida, el agua es absorbida por el tracto gastrointestinal. Entra en el sistema vascular, va a los 
espacios intersticiales, y es transportada a cada célula (Figura 3).  El agua intracelular supone el 65% del 
contenido total de agua en el cuerpo. 
 

Figura 3. El viaje del agua desde la ingestión hasta las células.

Después de pasar por el estómago, el agua es absorbida principalmente en los primeros segmentos del 
intestino delgado, el duodeno y el yeyuno. Una pequeña parte de toda la absorción de agua se produce en el 
estómago y el colon (Shaffer y Thomson 1994): el intestino delgado absorbe 6,5L/día, mientras que el colon 
absorbe 1,3L/día. Estas cantidades corresponden al agua ingerida a diario, además del agua producida por las 
secreciones de las glándulas salivales, el estómago, el páncreas, el hígado y el propio intestino delgado  
(Zhang et al. 1996). El proceso de absorción es muy rápido: un estudio publicado recientemente demostraba 
que el agua ingerida aparece en el plasma y las células de la sangre tan sólo cinco minutos después de ser 
ingerida (Peronnet et al. 2012). 

El agua pasa desde el lumen intestinal al plasma principalmente mediante un transporte pasivo, regulado por 
gradientes osmóticos. A continuación, las moléculas de agua son transportadas por la circulación sanguínea 
para ser distribuidas por todo el cuerpo, a los líquidos intersticiales y a las células. 

El agua se mueve libremente por el compartimiento intersticial y se desplaza a través de las membranas 
de las células por unos canales específicos de agua, las acuaporinas. Los intercambios de líquidos entre 
compartimentos están regulados por presión osmótica e hidrostática, y flujos de agua de acuerdo con los 
cambios en la osmolaridad de los líquidos extracelulares (Marieb y Hoehn 2007). 

La reserva de agua corporal se renueva a una velocidad que depende de la cantidad de agua ingerida: cuanto 
más bebe una persona, más rápido se renueva el agua corporal. Para un hombre que beba 2 L de agua al día, 
una molécula de agua permanece en el cuerpo 10 días de media, y el 99% de la reserva de agua corporal se 
renueva en 50 días (Peronnet et al. 2012). 

La renovación del agua corporal es determinada por el agua ingerida, que reemplaza las pérdidas constantes 
que afronta el cuerpo. Esto permite mantener el equilibrio hídrico corporal.
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

 El agua representa de media el 60% del peso corporal en hombres adultos. Sin embargo, este 
porcentaje se reduce según la masa corporal magra.

-
La mayoría de los órganos y tejidos contiene más de un 70% de agua: la sangre y los riñones 
se componen en un 83% de agua, y los músculos, en un 76%. Sin embargo, el tejido adiposo 

contiene sólo un 10% de agua. 
-

Dos tercios del agua corporal corresponden a líquido intracelular. El líquido extracelular consta 
de plasma y líquidos intersticiales. 

-
El agua ingerida es absorbida principalmente por el intestino delgado. Aparece en la sangre 

sólo cinco minutos después de su ingestión. 
- 

La reserva de agua corporal se renueva a una velocidad que depende de la cantidad de agua 
ingerida. Para un hombre que beba 2 L de agua al día, una molécula de agua permanece en el 

cuerpo 10 días de media, y el 99% de las reservas de agua corporal se renueva en 50 días.
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II. Equilibrio hídrico corporal
Con una temperatura ambiente moderada y un nivel de actividad moderado, el agua corporal permanece 
relativamente constante. El equilibrio hídrico corporal, definido como la diferencia neta entre la suma de 
la ingesta de agua más la producción endógena de agua, menos la suma de las pérdidas (EFSA 2010), está 
rigurosamente controlada para responder a los cambios de consumo y las pérdidas y mantener la homeostasis 
(Grandjean y Campbell 2004).

Las pérdidas de agua se producen principalmente a través de la orina, el sudor, pérdidas insensibles (piel 
y pulmones) y las heces. La producción de agua metabólica compensa sólo una pequeña parte de estas 
pérdidas, que por lo tanto deben compensarse mediante la ingesta de alimentos y líquidos en la dieta para 
alcanzar el equilibrio hídrico (EFSA 2010).

II.1. Pérdidas de líquidos corporales

Las principales fuentes de pérdida de agua del cuerpo son la orina y el sudor. Estas pérdidas varían 
considerablemente en función del consumo de líquidos, la dieta, la actividad física y la temperatura. El cuerpo 
también pierde agua insensiblemente a través de la piel, los pulmones (respiración), y las heces (EFSA 2010). 

II.1.1. Pérdidas de agua insensibles
Las pérdidas de agua insensibles, así denominadas porque el individuo no suele percibirlas, incluyen el agua 
que se pierde por la evaporación en la piel y por la respiración (Sherwood 2010). 

La difusión de agua a la epidermis es esencial para el funcionamiento normal de la piel, puesto que este 
proceso fisiológico permite hidratar las capas superficiales de la piel. Esto genera al final una evaporación de 
agua en la superficie de la piel (Verdier-Sevrain y Bonte 2007).  En los adultos, la difusión insensible a través de 
la piel representa aproximadamente 450 mL/d. Esta cifra varía según la temperatura ambiente, la humedad, las 
corrientes de aire o la ropa (EFSA 2010).

Asimismo, se pierde agua por evaporación a través de los pulmones, al respirar. En las personas sedentarias, 
esta pérdida supone aproximadamente 250 - 300 mL/día. Aumenta con el nivel de actividad física, con el 
aumento del volumen de ventilación: las personas activas al nivel del mar presentan unas pérdidas por la 
respiración de unos 500 - 600 mL/día. Esta pérdida de agua también aumenta con la altitud, especialmente 
cuando la temperatura y la humedad son bajas (EFSA 2010; Grandjean et al. 2003). Las pérdidas por la 
respiración son aproximadamente equivalentes a la producción de agua metabólica con independencia del 
nivel de actividad física (Hoyt 1996) (véase también el capítulo II.2.1).

II.1.2. Pérdidas de agua por las heces
Las pérdidas de agua por las heces son relativamente bajas en adultos sanos, aproximadamente 200 mL/d en 
condiciones normales (EFSA 2010). Esta cantidad puede aumentar radicalmente en caso de diarrea, entre 5 y 8 
veces más de lo normal en lactantes (Fomon 1993).
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II.1.3. Producción de sudor 
La producción de sudor es muy variable: es baja en las personas sedentarias expuestas a una temperatura 
moderada, pero puede llegar a ser de varios litros al día durante una actividad física intensa, a temperatura 
ambiente alta y/o con un alto grado de humedad ambiental (EFSA 2010). El cuerpo adapta la producción de 
sudor para mantener la temperatura corporal (Powers y Howley 1997).

El sudor es producido en la dermis por las glándulas sudoríparas. Viene del agua intersticial y es filtrado en 
profundidad por el túbulo de la glándula sudorípara tubular antes de ser reabsorbido distalmente (Figura 4 ).  
El sudor suele estar compuesto en un 99% de agua, con un pH entre 5 y 7. Contiene aproximadamente un 
0,5% de minerales (potasio y cloruro de sodio) y un 0,5% de sustancias orgánicas (urea, ácido láctico) (Montain 
et al. 2007).

Figura 4. Producción de sudor por las glándulas sudoríparas.
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El sudor es el principal mecanismo termorregulador en las personas activas. Durante la actividad física, 
por ejemplo, la eficiencia metabólica de los músculos es de aproximadamente un 20%, y liberan un 80% 
de energía en forma de calor (Powers y Howley 1997). La evaporación del sudor es, en este proceso, 
especialmente eficiente: la evaporación de 1 litro de sudor a 30 °C genera una pérdida de 580 kcal en forma de 
calor (Wenger 1972).

Sin embargo, la evaporación del sudor se ve influida por diversos factores tales como la temperatura, la 
humedad, las corrientes de aire, la intensidad del sol y la ropa (EFSA 2010). Cuanto mayor sea la humedad, 
menos sudor se evaporará y por lo tanto enfriará el cuerpo (Powers y Howley 1997). El uso de prendas 
impermeables, que no permiten la evaporación del sudor, aumenta la pérdida de sudor e impide que el 
cuerpo se enfríe (Havenith et al. 2008). En cambio, las corrientes convectivas alrededor del cuerpo contribuyen 
a la evaporación del sudor (Powers y Howley 1997).

La producción de sudor durante la actividad física puede variar mucho según algunos factores tales como 
el deporte practicado y su intensidad (entrenamiento o competición), así como factores personales y 
medioambientales. El índice de sudor varía en un rango de unos 0,3 a 2,6 L/h (Sawka et al. 2007). En la Tabla 1 
se incluyen algunos ejemplos de índices de sudor relativos a varones que practican distintos deportes.

Tabla 1. Índice de sudor aproximado en varones que practican distintos deportes.
Adaptado de Rehrer y Burke 1996.

Así pues, las pérdidas de sudor pueden tener un impacto importante en el equilibrio hídrico, y la ingesta de 
agua deberá adaptarse según las actividades y las pérdidas de sudor consiguientes (Armstrong 2007).
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II.1.4. Pérdidas de agua por la orina
Cuantitativamente, las pérdidas de agua por la orina suelen representar la mayor pérdida de agua en adultos 
sanos que no practican ejercicio. No obstante, el volumen de orina puede variar considerablemente, de unos 500 
mL a varios litros al día (EFSA 2010). La mayoría de las demás pérdidas de agua no están reguladas y se producen 
con independencia del estado de los líquidos del cuerpo; las ingestas también están parcialmente reguladas. En 
cambio, el volumen de orina está muy controlado y sirve para regular estrictamente el equilibrio de los líquidos 
en el cuerpo (véase el capítulo II.3), además de desempeñar su otra función de excreción de residuos solutos.

De hecho, la orina es el resultado de las dos principales funciones de los riñones; la excreción de los residuos 
solutos y la regulación de los volúmenes de líquidos corporales. En la mayoría de los casos, estas funciones 
pueden realizarse independientemente: por ejemplo si hay un gran volumen de agua que eliminar, no habrá 
cambios sustanciales en la cantidad de la carga total de solutos que deba excretarse. Esto se basa en la 
capacidad de los riñones para producir una concentración de orina muy variada, de 50 mOsm/L a 1200 mOsm/L 
(Brenner y Rector 2008). Esta osmolaridad máxima de la orina constituye un límite por encima del cual ambas 
funciones de los riñones ya no pueden coexistir: define un volumen mínimo obligatorio estrictamente necesario 
para excretar la carga de solutos, cualquiera que sea el estado del equilibrio hídrico del cuerpo. La mayor parte 
de la carga de insolutos eliminada por los riñones viene de los alimentos ingeridos, como tales (por ejemplo, 
minerales) o como resultado del metabolismo (por ejemplo, urea). Por ejemplo, en una dieta que contenga 650 
mOsm, el volumen de orina mínimo obligatorio será de 500 mL, si los riñones están a su máxima capacidad de 
concentración (EFSA 2010). El agua eliminada por encima de este volumen mínimo obligatorio es el exceso de 
agua eliminado durante la regulación del equilibrio hídrico. La siguiente tabla (Tabla 2) indica el volumen de 
orina que debe excretarse según la carga de solutos y la osmolaridad de la orina.

Tabla 2. Volumen de orina (Uvol, L) en función de la carga de solutos que debe excretarse y la osmolaridad de la orina.
Uvol = SL/Uosm

La determinación de una osmolaridad de la orina deseable es, por lo tanto, un elemento fundamental para 
determinar el volumen de orina deseable y, como consecuencia, la ingesta adecuada. La Autoridad Europea 
de Seguridad Alimentaria (EFSA) fue la primera agencia que integró este parámetro para establecer la ingesta 
adecuada de agua, considerando que una osmolaridad de la orina deseable es de 500 mOsmol/L. Considerando 
una dieta típica de 1600 mOsmol/día para hombres y 1000 mOsmol/día para mujeres, la EFSA sugiere que los 
hombres necesitarían un volumen de orina de 2,0 L/día y las mujeres, de 1,6 L/día (EFSA 2010). Estos valores 
están muy lejos del volumen de orina mínimo (y, por lo tanto, del volumen mínimo de ingesta de líquidos) 
requerido para la excreción de los residuos metabólicos. La hipótesis de que la osmolaridad de la orina deseable 
pudiera ser inferior a la capacidad de concentración de los riñones también está respaldada por los resultados 
observacionales que sugieren que unos grandes volúmenes de orina y unas grandes ingestas de líquidos 
podrían ralentizar el declive de la función renal asociado con el envejecimiento y proteger de una enfermedad 
renal crónica (Clark et al. 2011; Sontrop et al. 2013; Strippoli et al. 2011).
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 PROCESO DE PRODUCCIÓN Y CONCENTRACIÓN/DILUCIÓN DE LA ORINA

El sistema del tracto urinario incluye los riñones, que producen orina. A continuación, la orina fluye por 
los uréteres a la vejiga, donde es almacenada hasta su eliminación por la uretra. En los riñones, la orina 
es producida por las unidades funcionales de los riñones: las nefronas. Cada riñón humano contiene 
alrededor de un millón de nefronas (Figura 5) (Brenner y Rector 2008; Valtin y Schafer 1995).

Figura 5: El tracto urinario y la anatomía renal.

La orina se elabora a partir de la filtración de la sangre en tres pasos (Figura 6):

 1.

 2.

 

Filtración: La sangre es filtrada en el glomérulo, a lo largo de un gradiente de presión en la 
cápsula de Bowman. El glomérulo, compuesto de vasos sanguíneos fenestrados, da lugar a 
la retención de moléculas grandes tales como proteínas y células sanguíneas; en esta fase 
sólo entran en la nefrona las moléculas más pequeñas. El filtrado se denomina orina primaria. 
El índice de filtrado glomerular (IFR), o el índice de formación del filtrado en los riñones es 
de aproximadamente 125 mL/min. o 180L/día. Así, el volumen total de sangre es filtrado 50 
veces al día (Valtin y Schafer 1995).

Reabsorción: La mayoría de las sustancias filtradas son reabsorbidas para preservar la 
homeostasis del cuerpo. Por ejemplo, más del 99% del agua y sodio son reabsorbidos. La 
glucosa es una molécula pequeña, por lo que la encontramos en la orina primaria. Normal-
mente es reabsorbida por completo. La capacidad de reabsorción máxima de la glucosa es 
de aproximadamente 200 mg de glucosa por 100 ml de plasma. Cuando el nivel de glucosa 
en sangre supera este límite, como en el caso de la diabetes, el exceso permanece en la orina 
(glicosuria).
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 3. Secreción: En los túbulos renales, algunas sustancias adicionales son secretadas desde la 
sangre a los líquidos tubulares para después ser eliminadas con la orina. La secreción tubular 
selectiva de iones de amonio hidrogenados ayuda a regular el pH del plasma y el equilibrio 
ácido-base de los líquidos corporales. Los productos finales del metabolismo, tales como la 
creatinina, y los productos de detoxificación son también secretados a los túbulos renales en 
esta fase (Guyton y Hall 2006).

Figura 6. Formación de orina en la nefrona.
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II.2. Aporte de agua al cuerpo

Para compensar la pérdida diaria de agua, es necesario un aporte de agua. El cuerpo produce una pequeña 
cantidad de agua a partir de su actividad metabólica, pero la mayoría de los aportes de agua vienen de la dieta 
(alimentos y líquidos).

II.2.1. Producción de agua metabólica 
El agua metabólica es producida por la oxidación de los sustratos con contenido en hidrógeno o de los 
nutrientes que generan energía (IOM 2004).  La oxidación de los lípidos es la que más agua produce por gramo 
(Tabla 3). 

Tabla 3. Agua metabólica producida por la oxidación de lípidos, carbohidratos y proteínas.
De EFSA 2010; IOM 2004.

Así pues, la producción de agua metabólica es proporcional a la ingesta de energía. Se calcula que la producción de agua 
metabólica representa de media aproximadamente entre 250 y 350ml/día para las personas sedentarias (EFSA 2010) 
pero puede aumentar hasta 600 ml/día con una actividad física vigorosa (Pivarnik y Palmer 1994). Sin embargo, tal como 
vimos en el capítulo II.1.1, las pérdidas por la respiración también aumentan con la actividad física, y estos dos procesos 
se compensan más o menos entre sí (Hoyt 1996).

II.2.2. Ingesta dietética 
Esta distribución varía según la dieta: cuanto mayor sea el consumo de alimentos ricos en agua (por ejemplo, 
frutas, verduras o sopas), mayor será la ingesta de agua a través de los alimentos. Las frutas y verduras son 
el grupo de alimentos que más agua contiene: desde un 96% en el pepino hasta un 72% en el aguacate, la 
mayoría contienen más de un 85% de agua. 

Cabe destacar que la mayoría de las frutas tiene aproximadamente el mismo contenido en agua (en 
porcentaje) que la mayoría de las bebidas. Las sopas son la categoría que contiene el segundo nivel más alto 
de agua, con unos valores que oscilan entre un 82 y un 95% de agua, según las recetas. Los productos secos 
tales como los cereales de desayuno, los frutos secos, las galletas y los chocolates suelen tener un contenido en 
agua inferior al 5% (Food Standard Agency 2002).

La ingesta de agua a través del agua potable y las bebidas varía enormemente entre distintas personas, tal 
como muestran las encuestas sobre la dieta. En el estudio NHANES 2005-2006, la ingesta total de agua se 
triplicaba con creces en el percentil 80 (5,4L/día) en comparación con la ingesta en el percentil 20 (1,6L/día) 
(Sontrop et al. 2013). Un estudio reciente realizado en China demostró que la ingesta total diaria de líquidos 
en las personas iba de menos de 100mL a más de 7L (Ma et al. 2012). Los hábitos de bebida también parecen 
diferir según los países: los estudios nacionales en Europa mostraban una ingesta diaria media de líquidos de 
entre 635 y 2490 mL/día (EFSA 2008). Sin embargo, estos estudios son difíciles de comparar, y estas grandes 
variaciones son difíciles de interpretar, ya que no se sabe si se debe a las diferencias reales de consumo, a 
las diferencias metodológicas de estudio (es decir, registro de la dieta durante 2 días, registro de la dieta 
durante 7 días, encuesta alimenticia 2 veces en 24 horas) y de categorización de los líquidos (EFSA 2010). Estas 
limitaciones de los estudios de ingesta de líquidos tienen un impacto importante, ya que las recomendaciones 
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dietéticas a menudo se basan en el consumo observado en estas encuestas (véase también el capítulo III).
La ingesta y la pérdida de agua dependen de múltiples factores, algunos de los cuales pueden ser muy 
variables. Las cifras típicas se resumen en la Figura 7. 

Figura 7. Indigesta y pérdida de agua típicas diarias.

Tal como se ilustra más arriba, la orina es fundamental para que el cuerpo puede ajustar las pérdidas, mientras 
que la ingesta por la dieta, y en particular la ingesta de líquidos, son las principales fuentes de aporte de agua.

II.3. La regulación y el mantenimiento del equilibrio hídrico corporal

A pesar de las continuas pérdidas de agua y de las grandes variaciones en la ingesta de agua y sal, el cuerpo 
humano tiene generalmente la capacidad para mantener una constancia precisa del contenido de agua: se 
calcula que el agua corporal total varía menos de un 1% en 24 horas (Cheuvront et al. 2004). Esto es de vital 
importancia para el mantenimiento de una composición constante del líquido extracelular, necesario para que 
las células funcionen correctamente. El agua corporal es controlada, por una parte por la ingesta de líquidos 
estimulada por la sed, y por otra parte por la excreción renal del agua (Brenner y Rector 2008).

II.3.1. Regulación de la ingesta de líquidos: sed fisiológica, factores sociales y 
medioambientales
Fisiológicamente, la ingesta de líquidos está regulada por la sed, definida como el deseo consciente de 
beber (Guyton y Hall 2006). Pero la ingesta de líquidos también puede producirse, por ejemplo, por hábitos, 
influencia social, boca seca, o para acompañar a los alimentos durante las comidas (McKinley et al. 2004; 
McKinley y Johnson 2004). Por lo tanto, la ingesta intencionada de líquidos tiene un componente conductual 
fuerte que interactúa con los mecanismos fisiológicos. 

El principal estímulo de la sed es un aumento de la osmolaridad del plasma. Este aumento es detectado 
por los osmorreceptores que ponen en marcha los mecanismos neurales que generan la sensación de sed 
(McKinley y Johnson 2004). Ahora bien, la secreción de la hormona antidiurética (ADH) en respuesta al 
aumento de la osmolaridad del plasma se produce a un umbral más bajo que el umbral de la sed, en torno 
a 280 mOsm/kg frente a 290-295 mOsm/kg respectivamente (Bouby y Fernandes 2003; Peters et al. 2007; 
Verbalis 2003). Cabe destacar que la sensibilidad y el umbral del sistema osmorregulador, y de la sed en 
particular, varían considerablemente entre individuos (Bouby y Fernandes 2003).
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Existen otros factores que pueden inducir la sed: un descenso del volumen de sangre (>10%) o presión 
sanguínea, un aumento de la angiotensina en circulación o la sequedad bucal. Por el contrario, la distensión 
gástrica reduce la sed (Guyton y Hall 2006; Tanner 2009). 

La ingesta de líquidos también se produce a menudo sin sensación de sed y sin un aumento de osmolaridad 
del plasma (McKiernan et al. 2009; Phillips et al. 1984). El acto de beber a menudo se asocia, de hecho, con la 
comida: algunos estudios han demostrado que aproximadamente un 70% de la ingesta de líquidos se produce 
en torno al momento de comer (de Castro 1988; Engell 1988; Phillips et al. 1984). La ingesta de líquidos 
también estar influenciada por su disponibilidad directa (Engell et al. 1996), y puede ser socialmente facilitada 
o inhibida por la presencia de otros individuos (de Castro y de Castro 1989; Engell et al. 1996; Peneau et al. 
2009). 

Así pues, la ingesta de líquidos no sólo está guiada por mecanismos fisiológicos, y la regulación final del 
equilibrio hídrico corporal se basa en la regulación de la excreción del agua por los riñones.

II.3.2. Regulación de la excreción del agua por los riñones 
Tal como hemos visto antes (capítulo II.1.4), los riñones tienen la capacidad para adaptar ampliamente 
la cantidad de agua excretada, y a la vez mantener una excreción de solutos estable. Según el estado de 
hidratación del cuerpo y la ingesta de líquidos, los residuos metabólicos son excretados en una orina más o 
menos concentrada. 

De hecho, la excreción de agua por el riñón es regulada para mantener una composición y concentración 
constantes de líquidos extracelulares y, en particular una osmolaridad del plasma constante. Esto es posible 
gracias al sistema de retroalimentación basado en la hormona antidiurética (ADH) o vasopresina.

En caso de déficit de agua, la osmolaridad de los líquidos extracelulares, y en particular el plasma, aumenta 
por encima de su valor normal (unos 280 mOsmol/kg H2O). Este aumento, que en la práctica significa un 
aumento de la concentración de sodio en el plasma, es detectado por los osmorreceptores que estimulan la 
liberación de ADH. La ADH es sintetizada en el hipotálamo y almacenada en la glándula pituitaria posterior. 
Una vez liberada la ADH, es transportada por la sangre a los riñones, donde aumenta la permeabilidad de 
los túbulos distales y los conductos colectores al agua. El aumento de la permeabilidad al agua genera un 
aumento de la reabsorción y excreción del agua y un pequeño volumen de orina concentrada. Así pues, el 
agua es conservada en el cuerpo, mientras que el sodio y otros solutos siguen siendo excretados. Esto genera 
la dilución de los líquidos extracelulares y, por lo tanto, corrige la osmolaridad del plasma (Figura 8) (Guyton y 
Hall 2006).
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Figura 8: Mecanismos reguladores que responden al déficit de agua.

En cambio, en caso de exceso de agua en el cuerpo, la excreción de ADH se reduce, la permeabilidad al agua 
de las nefronas aumenta, lo cual genera una reabsorción menor de agua y la excreción de una mayor cantidad 
de orina diluida (Guyton y Hall 2006). 

Cabe destacar que la liberación de ADH también es estimulada por un descenso de la presión sanguínea y el 
volumen de sangre, que se produce por ejemplo en caso de hemorragia. Sin embargo, la ADH es bastante más 
sensible a los pequeños cambios de osmolaridad que a los cambios del volumen de sangre: un descenso del 
1% de la osmolaridad del plasma estimula la secreción de ADH, mientras que un descenso del volumen de 
sangre del 10% es necesario para aumentar claramente los niveles de ADH (Guyton y Hall 2006). 

El mantenimiento del equilibrio hídrico corporal depende pues de distintos procesos fisiológicos: la regulación 
renal, la sed y el patrón de bebida, pero también la sudoración. La importancia relativa de estos procesos 
fisiológicos y sus interacciones dependen de las actividades predominantes, tal como se ilustra en la Tabla 4 
siguiente (Armstrong 2007).
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Tabla 4. Funciones relativas de los procesos fisiológicos para el equilibrio hídrico corporal, 
para distintos escenarios de vida.  

Adaptado de Armstrong 2007.

II.3.3. Disminución del equilibrio hídrico corporal: deshidratación e hiponatremia 
A pesar de estar rigurosamente regulado, el equilibrio hídrico corporal puede plantear problemas que den 
lugar a un estado temporal de hipohidratación o hiperhidratación.

La deshidratación es el proceso de pérdida de agua corporal, mientras que la hipohidratación se refiere a un 
estado equilibrado de déficit de agua corporal, y es por lo tanto el resultado de la deshidratación (EFSA, 2010). 
Según la pérdida relativa de agua y solutos desde los líquidos extracelulares, la deshidratación puede ser 
hipertónica (la pérdida de agua concentra agua extracelular), hipotónica (la pérdida de sodio diluye el agua 
extracelular) o isotónica (pérdidas de agua y sodio sin cambio de concentración). Las causas posibles de estos 
distintos tipos de deshidratación se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Causas posibles de los tres tipos de deshidratación.
Adapto de EFSA 2010; Grandjean et al. 2003; IOM 2004.



Por el contrario, un consumo excesivo de agua durante un breve periodo de tiempo puede generar una 
hiperhidratación e hiponatremia, definida como unos niveles de sodio en suero inferiores a 135 mmol/L. 
Esta situación se ha observado en pacientes psiquiátricos con polidipsia, pero también en atletas durante o 
después de un ejercicio intenso y prolongado (p.ej., ultramaratón, entrenamiento militar). Mientras que la 
hiponatremia sintomática potencialmente grave es rara, está asociada con un consumo de líquidos que supera 
con creces las pérdidas de agua, así como un ritmo lento al correr y una larga duración del ejercicio (Hew et 
al. 2003).  Sin embargo, en personas sanas con hábitos dietéticos normales está ampliamente reconocido que 
la hiponatremia es muy difícil de alcanzar (EFSA 2010; IOM 2004). De hecho, significaría, en individuos sanos, 
superar el límite de excreción máximo del riñón, es decir, 0,7 - 1,0 L/hora (EFSA 2010).

El diagnóstico y tratamiento adecuado de la hiponatremia es complicado por el hecho de que los síntomas 
están estrechamente relacionados con los de la deshidratación, tales como dolor de cabeza, fatiga, confusión, 
náuseas, vómitos y calambres. (EFSA 2010; Grandjean et al. 2003; IOM 2004).

PRINCIPALES CONCLUSIONES

El equilibrio hídrico del cuerpo está rigurosamente regulado, para garantizar la homeostasis 
del cuerpo y para responder a los cambios de consumo y pérdidas. 

-
Las principales fuentes de pérdida de agua del cuerpo son la orina y el sudor, pero también se 

pierde agua a través de las heces e insensiblemente a través de la piel y la respiración. 
-

El ajuste del volumen de orina es fundamental para que el cuerpo pueda regular 
su equilibrio hídrico.

-
Los riñones son capaces de concentrar o diluir la orina en un amplio rango, desde 50 

mOsmol/L hasta 1200 mOsmol/L. La concentración de la orina dentro de este rango depende 
de los residuos metabólicos que deben excretarse y la cantidad de agua que debe excretarse 

para la regulación del agua corporal. 
-

Algunos estudios observacionales sugieren que unos altos volúmenes de orina, y por lo tanto 
una alta ingesta de líquidos, podría ralentizar el declive de la función renal que se produce con 

el envejecimiento, y proteger de las enfermedades renales crónicas.  
-

La ingesta de líquidos con la dieta debería compensar la mayor parte de las pérdidas de 
agua del cuerpo. La ingesta de agua potable y bebidas representa entre un 70 y un 80% de 
la ingesta total de líquidos, mientras que el agua procedente de los alimentos representa 

aproximadamente un 20-30% de la ingesta total. 
-

El agua corporal es controlada, por una parte por la ingesta de líquidos que es estimulada 
por la sed, y por otra parte por la excreción renal del agua.
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III. Recomendaciones sobre la ingesta diaria de agua
Tal como hemos visto en la sección II anterior, el cuerpo humano es capaz de adaptarse a una amplia 
variedad de indigestas y pérdidas de líquidos, gracias a una regulación homeostática precisa y gracias a 
los amplios rangos de osmolaridad de la orina que los riñones son capaces de alcanzar. Pero, a diferencia 
de otros nutrientes, hoy por hoy no existen suficientes estudios sobre la cantidad de agua necesaria para 
evitar enfermedades o mejorar la salud. Como resultado, no se han asociado claramente límites de consumo 
máximos ni mínimos a un beneficio o un riesgo específico.

Esto puede explicar por qué la mayoría de las directrices sobre la ingesta total de agua se basan en la ingesta 
media de la población. Esto es cierto en EE.UU. y Canadá, por ejemplo, donde la ingesta adecuada se basa en 
la ingesta media de agua de los datos de NHANES III (Third National Health y Nutrition Examination Survey – 
Tercer estudio para el examen nacional de la salud y la nutrición) (IOM 2004). Australia y Nueva Zelanda siguen 
esta misma metodología (NHMRC 2006).

Hace poco, en 2010, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) publicó unas directrices oficiales 
sobre la ingesta total de agua (agua + bebidas + agua contenida en los alimentos). Estas directrices son las 
primeras que utilizan tanto la ingesta observada como los parámetros fisiológicos observados para establecer 
la ingesta adecuada. Se propone una osmolaridad de la orina deseable de 500 mOsmol/L, y sobre la base de 
este valor y de la carga osmótica de una dieta europea estándar, se establece un volumen de orina y la ingesta 
total de líquidos asociada (EFSA 2010). Esta recomendación no tiene en cuenta la pérdida adicional de líquidos 
debida a la actividad física, que genera una gran variación en la ingesta adecuada de agua.

En la Tabla 6 se resumen las recomendaciones de ingesta de agua de cuatro autoridades internacionales.

 

Tabla 6. Valores de referencia sobre la ingesta total de agua (alimentos + líquidos), L/día. 

Estas recomendaciones de ingesta total de agua incluyen el agua procedente de los alimentos y el agua de 
bebidas de todo tipo, incluida el agua. En los adultos, la contribución de los alimentos a la ingesta total de 
agua se considera que representa normalmente entre un 20% y un 30% (EFSA 2010). 

Resulta interesante destacar que no se ha establecido ningún límite superior de seguridad, debido a la 
capacidad de los riñones para excretar el exceso de agua en individuos sanos, hasta 0,7 - 1,0 litros de orina por 
hora en adultos (EFSA 2010).
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

Hoy en día, no se han establecido unos límites superiores ni inferiores de consumo de agua 
claramente relacionados con un beneficio o riesgo específico, y la mayoría de las directrices sobre 

ingesta total de agua se basa en la ingesta media de la población. 
-

La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria ha sido la primera en introducir un parámetro 
fisiológico para determinar la ingesta adecuada y proponer una osmolaridad en la orina deseable 

de 500 mOsmol/L.  
-

Las recomendaciones internacionales sobre la ingesta total de agua (alimentos + líquidos) de 
los hombres varían considerablemente, de 2,5/día en Europa a 3,7L/el día en Estados Unidos 

y Canadá.
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Conclusión

El agua es el mayor componente del cuerpo humano, y se distribuye por todos los tejidos. La regulación 
del equilibrio hídrico corporal es, por lo tanto, fundamental para mantener la homeostasis. A pesar de 
unas pérdidas constantes, el cuerpo humano regular eficazmente su equilibrio hídrico, gracias a un fino 
control del volumen y la concentración de orina. 

Esto explica la amplia variedad de ingesta de líquidos observada en individuos sanos. Sin embargo, las 
consecuencias para la salud a largo plazo de una baja o alta ingesta de líquidos no han sido demasiado 
investigadas. Las pruebas preliminares parecen indicar que una baja ingesta de líquidos crónica puede 
influir en la salud del riñón, ya que puede asociarse con un declive más rápido de la función renal y un 
mayor riesgo de enfermedad renal crónica.

Por lo tanto, hacen falta más estudios para evaluar la ingesta diaria óptima de líquidos para evitar 
enfermedades o mejorar la salud, y emitir directrices precisas sobre la ingesta de agua en adultos, pero 
también en otros grupos demográficos, tales como los niños, las mujeres embarazadas y lactantes, los 
adultos mayores y los habitantes de climas cálidos.
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