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Articulo de Revision

Posicion de la Sociedad Argentina

de Hipertension Arterial sobre la ingesta de sodio
como componente de las aguas naturales

y su implicancia sobre la presion arterial

Position of the Argentinian Society of Arterial Hypertension about sodium
intake as a component of commercialized mineral waters and implications

on arterial blood pressure

Trabajo presentado en el XXI Congreso de Hipertension Arterial 2014

Felipe Inserra', Martin Salazar?®, Alfredo Wassermann®, Gustavo Lavenia®, Roberto Miatello®®, Nicolas Renna®,

Jorge Janson’®, Fernando Filippini®

RESUMEN

Las aguas naturales son una fuente de aporte de sales. Los aportes de estos minera-
les con las aguas varfan segun el origen y composicion de estas.

El sodio aportado por las aguas naturales se encuentra mayoritariamente forman-
do sales con bicarbonato y sulfato y no con cloruro (responsable del aumento de
la presion arterial). Asimismo, estas aguas aportan otros minerales, de los cuales cal-
cio, magnesio y potasio son los méds importantes. Sobre estos Gltimos. la informacion
referida a la evaluacion de sus efectos sobre la presion arterial y la enfermedad car-
diovascular parece confirmar que sus efectos no son considerados perjudiciales a las
concentraciones y cantidades que suelen ser ingeridos, sino por el contrario podrfan
generar beneficios sobre la salud y el riesgo cardiovascular.

En cuanto a la magnitud relativa del sodio en estas aguas, es porcentualmente baja
cuando se lo compara con lo que habitualmente se ingiere con el resto de los ali-
mentos. Precisamente, la cantidad maxima de sodio aportada por estas aguas es me-
nos del 10% del consumo maximo recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud. Esto implica entonces que el aporte de sodio proveniente del agua es poco re-
levante dentro de una alimentacion variada, teniendo en cuenta ademads que la ma-
yor parte del mismo no es cloruro de sodio, sino otras sales como bicarbonato y sul-
fato de sodio, con un efecto al menos neutro sobre la presion arterial.

Palabras clave: hipertensicn, sodio, agua natural.

ABSTRACT

Natural waters are a source of salts input. The content of these waterborne minerals
will vary depending on water origin and composition.

In natural water sodium is mainly present as bicarbonate salts rather than sodium
chloride (the compound leading to hypertension). Likewise, there are other mine-
rals in water, of which the most important are calcium, magnesium and potassium.
The latest information on these minerals seems to confirm that their effects on blood
pressure and cardiovascular disease are not harmful at the amounts and concentra-
tions at which they tend to be ingested: on the contrary, they may even be beneficial
for cardiovascular function and general health.

Relative sodium content in natural waters is low in percentage terms if compared
with what consumers tend to ingest with food. In fact, the maximum amount of so-
dium content in water accounts for less than 10% of the maximum consumption re-
commended by the World Health Organization. This means that sodium intake from
water is irrelevant in a balanced diet, as waterborne sodium is present not as sodium
chloride, but as other salts such as sodium bicarbonate and sulfate, which produce a
different effect on blood pressure.

Keywords: hypertension, sodium, natural water.
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INTRODUCCION

La adecuada y fina regulacién del equilibrio hidroelec-
trolitico de los seres vivos es lo que ha posibilitado que
cllos se adapten a la vida fuera del agua de los rios y
mares de nuestro planeta, al evitar la deshidratacidn y
mantener la adecuada composicién hidrosalina de los
organismos. Este hecho, que evolutivamente en las es-
pecies implica millones de afios de cambios, adaptacio-
nes y supervivencia de los més aptos, se ha producido
gracias al desarrollo de vias y mecanismos mediadores
que interactian entre los sistemas o aparatos, y en los
distintos érganos, tejidos, células e incluso, en las or-
ganelas subcelulares. Estos mecanismos resultantes de
la evolucidn son muy eficientes, redundantes y comple-
mentarios, y aquellos que regulan la reabsorcién para la
conservacién del agua y los electrolitos constituyen el
mejor ejemplo de esta adaptacion evolutiva que posibi-
litd la vida tal como hoy la conocemos.

El agua es el componente esencial de los seres vivos, ya
que entre el 60 y 70% del peso corporal (unos 45 a 50
litros) estd constituido por agua. Una deshidratacién
que alcance al 10% del liquido corporal suele producir
la muerte, lo mismo que cambios porcentuales pequefios
de la composicidn electrolitica. Las comidas aportan en-
tre 500 y 900 ml de agua por dia, mientras que las be-
bidas proveen entre 1000 y 1500 ml més al dia, depen-
diendo esto de la temperatura, actividad fisica y agua
aportada por los alimentos. Se generan también unos
350 ml por dia de agua, proporcionada por el metabo-
lismo de los alimentos conocida como agua metabdlica.
Los otros elementos clave que aportan al fino equili-
brio mencionado inicialmente son los minerales, que
en general ingresan acompanando a los alimentos y al
agua ingerida, variando la cantidad y variedad del tipo
y composicion de los mismos.

El sodio representa el catién mds abundante en la com-
posicidn de los liquidos extracelulares y se encuentra
asociado formando dos sales esenciales: cloruro y bi-
carbonato de sodio. Estos abundantes compuestos tie-
nen la responsabilidad primaria de mantener dos fun-
ciones esenciales para los seres vivos, la osmolaridad de
los liquidos y su equilibrio 4cido-base y el de las células.
Como veremos en el desarrollo, la alta ingesta crdni-
ca de cloruro de sodio por parte de los mamiferos, in-
cluidos los seres humanos, se acompana de aumento
de la presidn arterial y también de mayor porcentaje
de individuos desarrollan hipertensién arterial. Esto
es un hecho epidemiolégico muy relevante, teniendo
en cuenta que ¢l elevado consumo actual de cloruro
de sodio por la enorme mayoria de los seres humanos,
que es varias veces superior a las necesidades vitales,
estd asociada con una carga mayor de hipertensién ar-
terial y de enfermedades cardiovasculares. Sin embar-
go, otras sales de sodio como el bicarbonato parecen
funcionar de diferente manera, existiendo algunas
evidencias de que la responsabilidad principal parece

depender del cloruro que acompana al sodio o la sal
en si misma, y no el sodio en forma aislada o forman-
do parte de otras sales como el bicarbonato de sodio.
Las aguas naturales son una fuente de aporte de sales,
especialmente de bicarbonato de sodio, como también
sales de calcio y magnesio, entre otras. Los aportes de
estos minerales con las aguas varfan de acuerdo con el
origen y composicién de estas. Sin embargo, la mag-
nitud relativa de algunos de los minerales aportados,
especialmente la del sodio, es porcentualmente baja
cuando se la compara con lo que habitualmente se in-
giere con el resto de los alimentos.

Adicionalmente, existen dos hechos importantes que
vale la pena comentar:

1. El sodio aportado por las aguas naturales se en-
cuentra mayoritariamente formando sales con bi-
carbonato y no con cloruro; también estas aguas
aportan otros minerales, de los cuales calcio, mag-
nesio y potasio son los mas importantes. Sobre es-
tos ultimos, la informacién referida a la evalua-
cién de sus efectos sobre la presion arterial y la en-
fermedad cardiovascular parece confirmar que sus
efectos no son considerados perjudiciales a las con-
centraciones y cantidades que suelen ser ingeridos,
sino por el contrario podrian generar beneficios so-
bre la salud y el riesgo cardiovascular.

2. Por otra parte, la ingestion de agua es reconoci-
da como la mejor manera de brindar el aporte ne-
cesario para la adecuada hidratacién y balance hi-
droelectrolitico de nuestro organismo. Asimismo,
el hébito de tomar agua hace que se modere o evi-
te la ingestion de otras bebidas que, en cambio, son
reconocidos factores de riesgo, tanto para el desa-
rrollo y mantenimiento de hipertension arterial
como para la enfermedad cardiovascular. Nos refe-
rimos al exceso de bebidas alcohdlicas, las bebidas
azucaradas o las llamadas “energizantes”.

Estos conceptos preliminares motivaron a la Socie-
dad Argentina de Hipertensién Arterial para revisar
la informacion cientifica existente, asi como generar y
dar a conocer esta Toma de Posicion sobre Ingesta de
sodio como componente de las aguas naturales a los
profesionales, pacientes y poblacion en general.

Un hecho que nos parece muy relevante del documento
es que las distintas consideraciones fueron vertidas por los
expertos con mucha cautela, dado que la mayor parte de la
abundante informacién revisada proviene de estudios ob-
servacionales, o de cohortes o metaandlisis, y que no exis-
ten estudios de intervencién controlados que otorguen a
la informacién la fortaleza necesaria para generar reco-
mendaciones o afirmaciones sobre conductas prescripti-
vas. Si rotuldsemos los conceptos segun se hace habitual-
mente en las guias, muchos de ellos serfan “opinién de ex-
pertos”. Sin embargo, van a notar que, luego de una ade-
cuada revision de la informacién disponible, en algunos



casos la misma da soporte a conceptos arraigados en el co-
nocimiento médico, mientras que, en Otros casos, tam-
bién sirve, pero para desmitificar algunas creencias popu-
lares incluidas las de algunos profesionales. Es posible, y
también es nuestro deseo, que este documento contribu-
ya a estimular la necesidad de mejorar del conocimiento
cientifico acerca de la importancia que tiene la composi-
cién de las aguas de consumo sobre la salud humana.

PREGUNTAS GENERADAS EN LATOMA
DE POSICION

1.

sCudl es la influencia de la ingesta de sodio sobre la
presion arterial?

Agunas con diferentes contenidos de sodio. ;Cudl es la
relevancia de la cantidad diferencial del sodio aporta-
do diaviamente por su ingesta?

sCudl es la importancia sobre la presidn arterial de
los distintos aniones que acompaian al sodio?

sComo influyen los otros minerales presentes en las
aguas naturales sobre la presion arterial?

sCudl es la implicancia del hibito de tomar agua y no
otras bebidas sobre la presion arterial?

sElsabor del agua segiin el contenido de minerales in-
Sfluye sobre la adberencia a su consumo habitual?

(Cual es la influencia de la ingestion de sodio
sobre la presion arterial?

e La relacién entre ingesta de cloruro de sodio,
o sal de mesa, y elevacién de la presion arte-
rial (PA) es sostenida por evidencia de diversas
fuentes.

o Estudios epidemioldgicos muestran una asocia-
cién entre consumo de sodio como cloruro, PA
media de la comunidad y prevalencia de hiper-
tensién arterial (HTA)". La HTA es muy in-
frecuente en comunidades primitivas que con-
sumen menos de 50 mEq/difa, aunque otros fac-
tores como el bajo consumo de alcohol, la inges-
ta clevada de potasio y la ausencia de obesidad
podrian interactuar. Es posible que el desarro-
llo de HTA esencial requiera un determinado
umbral de consumo de sal’.

o Estudios experimentales en mamiferos descri-
ben una relacién positiva entre el consumo de
cloruro de sodio y la elevacién de la PA; el efec-
to del cloruro de sodio tiene una fase aguda y
una crénica progresiva, y se ha senalado que
una vez pasado cierto tiempo, disminuir el con-
sumo reduce, pero no regresa los valores de PA
a los iniciales, probablemente por haber puesto
en marcha otros mecanismos que tienden a au-
mentar la PA, como el estrés oxidativo y los sub-
secuentes procesos inflamatorios**.

o Los lactantes con baja ingesta de sal tienen
PA mis bajas y las presiones durante la in-

Aguas naturales y sodio. Posicion SAHA 255

fancia podrian determinar en parte los valo-
res de PA durante la vida adulta®!®,

El cloruro de sodio parece estar implicado en el
incremento de la PA con la edad, aumento que
puede atenuarse con una disminucién de la in-
gesta de sal'’.

Ensayos clinicos y metaandlisis demostraron
que disminuir la ingesta de cloruro de sodio re-
duce la PA™*, Un reciente metaanalisis ha esti-
mado que disminuir la ingesta diaria del sodio
en 75 mEq por més de 4 semanas reduce la PA
(sistdlica/diastdlica) 5/3 mmHg en hiperten-
sos y 2/1 mmHg en normotensos. La disminu-
cién de la PA con la reduccién en la ingesta de
cloruro de sodio muestra una relacién dosis-res-
puesta. Ademds, reducir la ingesta de sal mejo-
ra la eficacia de los antihipertensivos, particu-
larmente diuréticos, IECA y ARA2!*%.
Existen también evidencia de que si se modifica
la composicién de la sal ingerida, reduciendo el
contenido de cloruro de sodio y remplazando-
lo parcialmente por cloruro de potasio y sulfa-
to de magnesio se consigue disminuir la presion
arterial y reducir los eventos cardiovasculares®.
Evidencias experimentales podrian acercar una
explicacién fisiopatoldgica coherente a la rela-
cién entre mayor ingesta de cloruro de sodio
e HTA: a) en los pacientes hipertensos exis-
te un aumento del sodio intracelular en pare-
des vasculares, células sanguineas y cardiomio-
citos?*?%; b) el aumento del sodio intracelular
podria actuar aumentando el calcio intrace-
lular y consecuentemente estimular vias de se-
fializacidn intracelular dependientes de calcio
y también por la activacién de la quinasa-1 sal
sensible (SIK1) disparando mecanismos de va-
soconstriccidn, de hipertrofia y de proliferacion
celular®; ¢) El aumento de sodio intracelular se
deberia a la hiperactividad del intercambiador
Na*/H* (NHE-1)*, a la presencia de una sus-
tancia enddgena similar a la ouabaina® o bien
del trasporte Na*, HCO3~ dependiente del co-
transportador NBCn1?.

Recientemente se han encontrado elementos
que sugieren que el cotransportador NBCnl
de Na*,HCO3™ mediante el control del pH in-
tracelular y consecuentemente la actividad en-
zimdtica, especialmente de los canales i6ni-
cos, juega un rol critico en el mantenimiento-
del tono vascular, mediante la regulacién de la
funcién de las células musculares lisas vascula-
res y de las células endoteliales®. Se podria es-
pecular que fendmenos vinculados a estos me-
canismos son una posible explicacién de por
qué el sodio como bicarbonato tiene un efecto
diferente al sodio como cloruro sobre el com-
portamiento vascular.
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Marcas Sodio Potasio ‘ Calcio Magnesio ‘ Bicarbonato | Sulfatos |Cloruros |Fluoruros |Silice
nacionales Todos en mg/I

Villa del Sur * 164 10 19 12 450 29,8 37,5 0,7

Villavicencio * 110 4,8 43,7 453 384 148 276 1,18 22,3
Eco de los Andes * 10 4 30 3 79,3 0 44,2 11

Pureza Vital * 79,2 0 51,5 52 2253 0 0 038

Glaciar * 10 45 40 4 79 15 70 0,5

Bon aqua * 35 0 39 49 109 47 36

Dasani * 5 1,5 0 3 0 15 10

Sierra de los Padres * 187 8 41 15 04

Dia * 18,6 0 88,7 234 2972 439 358 7,1
* Datos tomados de etiquetas de producto mercado durante el mes de julio de 2013

Marcas

internacionales

Evian 5 1 78 24 357 10 4,5 13,5
San Peregrino 33 2,5 170 52 200 450 52 0,56

Perrier 11,8 0 155 6,8 445 46,1

o Asi el cloruro de sodio o sal comun, parece
cumplir con los criterios de Bradford Hill de
causalidad de aumento de la PA y la mayoria
de las guias actuales recomiendan una reduc-
cién moderada de la ingesta de cloruro de so-
dio para la poblacidn en general y para los pa-
cientes hipertensos en especial®****. Aunque
no hay unanimidad en el nivel de ingesta re-
comendado, estarfa en el rango de 3-6 gr de

sal por dia. La OMS recomienda que sea in- o

ferior a 5,5 g/dfa. Ademds de su influencia so-
bre la presién arterial, el aumento de la inges-
ta de sal con la dieta ha sido relacionado con la
masa ventricular izquierda® y con la mortali-

dad cardiovascular®. .

2. Aguas con diferentes contenidos de sodio.
(Cual es la relevancia de la cantidad diferen-
cial del sodio aportado diariamente por su

ingesta? .

o El primer punto que queremos resaltar es que
los contenidos de minerales de las aguas repor-
tados en las etiquetas de los productos es en mg
por litro, y no en mg cada 200 ml como se ex-
presan las concentraciones en el resto de bebi-
das y alimentos envasados, segin el cédigo ali-
mentario nacional. Esto puede generar algunas
confusiones inclusive en algunos profesionales.

o Los principales elementos que pueden contener
las aguas naturales son calcio, magnesio, sodio
y potasio. Con concentraciones mdximas que
pueden alcanzar 730, 450, 1900, y 270 mg/L,
respectivamente, sin embargo las concentra-
ciones habituales en las aguas suelen ser mucho
més bajas *.

o Elaporte del sodio por las aguas naturales suele
influir poco en la cantidad total ingerida de so-
dio, y sélo ante una ingesta abundante de aguas
con alto contenido del ion podrian tener algu-
na relevancia. El consumo diario de sal es de

aproximadamente 10-12 g por dia de promedio
en los adultos. En un estudio hecho en nues-
tro pais por el Ministerio de Salud de la Na-
cién, evaluando la excrecién urinaria de sodio
se encontrd que el promedio de consumo de sal
en es de 11,2 gramos por dia (siendo de 12,7 g
en hombres y de 9,8 g en mujeres)*®. E1 75-80%
del aportede cloruro de sodio proviene de la sal
contenida en los alimentos procesados.
Los beneficios derivados de la ingestién de agua
mineral natural tienen un doble origen, uno es
el aporte de agua y su consiguiente papel so-
bre la hidratacidn, y el segundo es el aporte de
minerales”.
De la cantidad de sodio y otros minerales, con
sus respectivas sales, depende el grado de mine-
ralizacién de las aguas. Esto comprende el con-
tenido global en minerales del agua, también
llamado residuo seco®.
La clasificacién de contenidos minerales segun
nuestro c6digo alimentario nacional en el art.
986, y que es la que rige para el etiquetado, es:
1. de acuerdo al grado de mineralizacién de-
terminado por el residuo seco soluble:
a. oligomineralizada: residuo entre 50 y
100 mg/1.
b. de mineralizacién débil: residuo entre
101 y 500.
c. de mineralizacién media: residuo entre
501 y 1500.
d. de mineralizacién fuerte: residuo entre
1501y 2000.
2. el mismo cddigo, en relacién al contenido
de sodio, considera como
a. bajas en sodio cuando la concentracién
es de hasta 20mg/L.
b. sédicas las que contienen una concen-
tracién mayor de 200 mg/L.
c. podrfamos considerar como de conteni-
do intermedio cuando el contenido de
sodio es entre 20 y 200 mg/L?.



A manera de ¢jercicio, considerando un agua sédica
que brinda un aporte de 200 mg/1 del ion sodio, y su-
poniendo una ingesta de 1500 ml en el dia, la cantidad
de sodio aportado alcanza a 300 mg diarios. Teniendo
en cuenta que, en nuestro medio, el consumo diario de
sodio oscila entre los 4,5 a 5 g (equivalentea 11a 12 g
de cloruro de sodio), el aporte posible por este tipo de
aguas constituye menos del 7% del total del consumo
diario habitual de sodio, y alrededor del 10 % de la can-
tidad de sodio recomendado por la OMS. Es por esta
razdn, que la OMS en su reciente gufa sobre calidad de
agua afirma que no estd demostrada una asociacién en-
tre el contenido de sodio de las aguas y la ocurrencia de
hipertensién, y en tal sentido no da ningun valor de re-
ferencia de la cantidad de sodio relacionado a la salud,
s6lo menciona que puede afectar el sabor del agua po-
table en niveles superiores a 200 mg/litro®.

Es decir, el aporte de sodio proveniente del agua es
poco relevante dentro de una alimentacién varia-
da, y ademids la mayor parte del mismo no es cloruro
de sodio.

3. ;Cual es la importancia sobre la presién arte-
rial de los distintos aniones que acompanan
al sodio?

e Los principales aniones que acompafan al so-
dio en las aguas de consumo son el bicarbonato,
sulfato y cloruro®.

e Las aguas naturales que se originan en manan-
tiales, carbonatadas o no, suelen contener can-
tidades variables de sodio, acompanadas esen-
cialmente por los aniones bicarbonatoy sulfa-
to. Existe bastante evidencia sobre que el efecto
en la presion arterial que tienen las sales de sodio
parece depender esencialmente del anién acom-
panante. Segun diferentes estudios, los efectos
sobre la PA por cantidades comparables de so-
dio ingerido resulté diferente dependiendo de
que los aniones acompafiantes fuesen cloro o bi-
carbonato. Asimismo, existe informacién expe-
rimental sobre el aporte de cloruros libres de so-
dio constituyendo otras sales, que muestra que
el aporte de cloruro produce aumento de laPA 'y
también del nlimero de eventos vasculares en los
animales*'. Esta informacién incrementa la im-
portancia del anién cloruro, independientemen-
te del sodio, sobre su participacién al desarrollo y
mantenimiento de la hipertensién arterial*.

o El efecto del bicarbonato de sodio sobre la PA
es diferente del provisto por cantidades equiva-
lentes de cloruro sédico®**. Es asi que el apor-
te de bicarbonato de sodio, en comparacién con
cantidades iguales de sodio aportadas como
cloruro produce descenso de la presién arterial
y disminucién del riesgo cardiovascular®*. In-
clusive existe informacién preliminar que refie-
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re que el bicarbonato de sodio mejora el perfil
lipidico de los pacientes**.

e En un estudio de 7 semanas, en pacientes entre
24y 53 afos de ambos géneros, que recibieron
aguas minerales con sodio unido al anién bicar-
bonato, pudieron prevenir el incremento de la
presion arterial comparativamente con las que
recibfan igual cantidad de sodio pero como clo-
ruro; la ingesta de 500 ml de agua mineral rica
en bicarbonato de sodio no generd modificacio-
nes en la PA®. Este efecto no fue verificado en
hipertensos “sal sensibles™. Estos resultados po-
drfan estar vinculados, por lo menos en parte, a
que el aumento de la PA y la sal-sensibilidad pa-
recen depender del ani6n cloruro®.

o Ademads la posible modificacion del pH intrace-
lular, como resultado del consumo de bicarbo-
nato en lugar de cloruro, puede ser unos de los
mecanismos responsables del efecto diferencial
de dichos aniones, mediado por una atenuacion
del tono vascular y consecuentemente de la pre-
sién arterial®.

o También se ha encontrado que las sales de bi-
carbonato de sodio tendrfan un rol protector
sobre la filtracién glomerular y el tono vasocon-
trictor de la vasculatura renal, pudiendo ate-
nuar o evitar la aparicién y mantenimiento de

la HTA®-C.

4. ;Como influyen los otros minerales presen-
tes en las aguas naturales sobre la presion
arterial?

o La concentracion de minerales en las aguas, in-
cluyendo las de sales de sodio, calcio magnesio
y potasio,varia segun la fuente u origen de las
aguas para cuando se trate de aguas naturales, o
bien de la férmula comercial para las aguas mi-
neralizadas embotelladas o de red.

o Existe gran variabilidad en la composicién mi-
neral de las diferentes aguas minerales envasa-
das en el mundo®. El agua de red tiene compo-
siciones diversas de acuerdo con su origen y su
procesamiento.

o Las diversas fuentes que tiene la totalidad del
agua que bebemos a diario los seres humanos,
junto ala importante variacién en el tipo de ali-
mentos ingeridos, dificultan la posibilidad de
establecer un vinculo certero entre determina-
do producto, sus componentes minerales y sus
eventuales efectos sobre la salud.

o Sibien existen estudios que relacionan la inges-
ta de algunos minerales con la hipertension ar-
terial, el riesgo de eventos y la mortalidad car-
diovascular, la certeza y la calidad de los datos
sobre la cantidad de minerales ingeridos en for-
ma diaria en muchos de ellos no permite tener



evidencias definitivas®>*. Si bien el aporte de
ciertos minerales no sédicos provenientes de las
aguas podrian contribuir a efectos beneficiosos
sobre la presién arterial y la morbimortalidad
cardiovascular, la informacién no es atin lo sufi-
cientemente uniforme®.

Los minerales no sédicos, que con mds frecuen-
cia han sido vinculados a modificaciones de la
presion arterial y a variaciones en el riesgo y
la incidencia de eventos cardiovasculares son
esencialmente calcio, magnesio y potasio®®®.
Son varios los estudios que evaluaron los poten-
ciales beneficios de ingerir aguas naturales que
contienen estos minerales sobre la PA y el riesgo
cardiovascular®-¢,

Magnesio: algunos trabajos muestran benefi-
cios consistentes sobre la PA incorporar catio-
nes, principalmente magnesio, particularmen—
te cuando su consumo diario es insuficiente °.
La deficiencia de magnesio ha sido implicada en
la patogénesis de la hipertension y varios estu-
dios epidemioldgicos y experimentales mues-
tran que la baja ingesta de magnesio puede in-
crementar el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares y accidente cerebro vascular®®®. Exis-
ten también estudios que muestran que tan-
to ingestas deficitarias como niveles plasmati-
cos bajos de magnesio aumentan la prevalencia
de muerte subita **. Asimismo, los bajos nive-
les de magnesio se asociaron con la presencia de
HTA y también con alteraciones en la estructu-
ra vascular®-,

Asimismo, se ha descripto que los productos
y las aguas que contienen mayor cantidad de
magnesio producen una reduccién de la enfer-
medad coronaria, particularmente una mayor
ingesta de magnesio reduce los eventos corona-
rios fatales?”. Existe una correlacidon negativa
entre niveles de magnesio plasmdtico y la pre-
sién arterial®®. Los estudios clinicos que evalua-
ron aportes complementarios de magnesio han
tenido resultados en su mayoria favorables, aun-
que sus resultados son menos uniformes y con-
sistentes®”7°. Si parece convincente que el sumi-
nistro de agua conteniendo magnesio redujo la
PA en aquellas personas cuyos niveles urina-
rios, como expresién del consumo de magnesio,
eran bajos. Las poblaciones que habitualmen-
te ingieren aguas duras, con elevado conteni-
do en calcio y magnesio, tienen menor mortali-
dad cuando se comparan con otras poblaciones
que ingieren aguas con bajo contenido mineral.
La relacién entre la presencia de magnesio en el
agua de consumo y el riesgo de ECV ha sido re-
visada en un metaandlisis”®, que concluy6 que
concentraciones de magnesio en el agua, entre
8,3 y 19,4 mg/L se asocian con menor morta-
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lidad cardiovascular, aunque existealgun traba-
joque no ha podido confirmarlo™. En el mismo
sentido, el suplemento oral de magnesio mostré
un efecto dosis-dependiente sobre la reduccién
de la PA. La disminucién fue de 4,3 mmHg en
la PA sistdlica y 2,3 mm Hg en la PA diastélica
por cada 10 mmol (240 mg)/dia de incremen-
to en la ingesta de magnesio”. En un metaani-
lisis reciente se encontrd que existe una correla-
cién negativa entre la ingesta de magnesio y la
incidencia de accidente cerebrovascular isqué-
mico’®.Los mecanismos propuestos por los cua-
les el magnesio generaria el beneficio son:
a. activacién de la Na*/K"—ATPasa;
b. bloqueo de los canales de calcio;
c. regulacién del potasio, sodio y calcio
intracelular;
d. efecto depresor del tono actuando sobre el
musculo liso vascular;
e. reduccidn del estrés oxidativo y de la agrega-
ci6n plaquetaria®
Sin embargo, esta informacién disponible no es
suficiente para generar una recomendacién so-
bre posibles beneficios de las sales de magnesio
aportadas por las aguas. Para confirmar estos
datos hacen falta estudios de intervencidn, ade-
cuadamente disefiados.
Calcio: ¢l efecto favorable para las aguas con
mayor contenido de calcio ha sido también re-
portado en varios trabajos, aunque de manera
menos constante . Algunos trabajos sefialan
que la suplementacion aislada de calcio no con-
feriria beneficios cardiovasculares 77> ni modi-
ficaria las cifras de PA”. Sin embargo otros au-
tores refieren que se reducen las cifras de PA,
y que también disminuyen la incidencia de
ACV7778, En el mismo sentido, junto a la inges-
ta de vitamina D, podrian reducir la PA y tam-
bién la frecuencia cardiaca en pacientes afio-
so0s”’. Podriamos concluir, en cuanto a las sales
de calcio, que para confirmar un potencial efec-
to protector son necesarias mas investigaciones,
ya que la evidencia actual no es suficiente para
recomendar su uso en el tratamiento de la hi-
pertension arterial.
Potasio: existe evidencia de que en la dieta de
la mayoria de los individuos coexisten una baja
ingesta de potasio, acompainando a una alta in-
gesta de cloruro de sodio. Existe consenso que
dietas con contenidos mds altos o aportes adi-
cionales de cantidades moderadas de potasio,
se asocian con PA mds bajas, pudiendo inclusi-
ve disminuir la PA cuando estd elevada®®®!. Es
asi que el aporte de potasio podria aportar, sal-
vo en algunas condiciones clinicas particula-
res, un efecto beneficioso sobre la presion arte-
rial y mejoria del perfil metabdlico. Sin embar-



go, los contenidos de potasio de las aguas natu-
rales suelen ser muy bajos, por lo que implican-
cia clinica de estos aportes es dudosa.
Selenio:el exceso de selenio determinarfa una
elevacién de 4,3 mm Hg de la sistdlica y 1,6
mm Hgde la diastélica, asi como una mayor in-
cidencia de dislipemia y diabetes®. También se
ha descripto una relacién en U con la inciden-
cia de eventos cardiovasculares®. Al igual que
en tema anterior, la relevancia clinica parece no
ser importante.

¢Cudl es la implicancia de tomar agua y no
otras bebidas sobre la presion arterial?

Dado tanto su valor bioldgico positivo (lo que
hace) como el negativo (lo que no hace), como
también la accesibilidad, disponibilidad y cos-
to, el agua es el liquido recomendado para man-
tener una adecuada hidratacién tanto a nivel
poblacional como individual cuando lo compa-
ramos con otras bebidas®*. La osmolaridad plas-
mitica tiende a mantenerse constante, dentro
de un amplio margen de ingesta de agua,dado
que el rifdn se ocupa de regular el ahorro o eli-
minacién adaptdndolo a la ingesta. Esto posibi-
lita un amplio margen de ingesta.

Se recomienda que para las personas de activi-
dad promedio que vivan en climas templados la
ingesta de agua sea entre 2,5 a 3 litros por difa.
El 80% de la hidratacién diaria proviene del
agua que bebemos, a ella contribuyen todos los
tipos de bebidas®*¢. En cuanto a la hidratacién,
no se ha comprobado que ninguna fuente de
agua sea mejor que otra.

Los alimentos, por ser hiperosmolares, pare-
cen favorecer el desarrollo de aterosclerosis pro-
bablemente por aumentar el calor central del
cuerpo *. El aporte concomitante de agua con
los alimentos reduce la osmolaridad de la comi-
da contribuyendo de esta manera a retrasar el
desarrollo de arteriosclerosis®”#.

Existen evidencias contundentes del aumento
de la presién arterial por el consumo abusivo de
bebidas alcohdlicas®. Multiples estudios obser-
vacionales muestran una clara asociacién entre
ingesta de alcohol y aumento de la PA*?°. Los
estudios de intervencidn sobre el efecto de la re-
duccién de la ingesta de alcohol y reduccién de
PA aunque son de menor calidad, muestran re-
sultados en el mismo sentido. Un meta-analisis
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encontré una relacién dosis-respuesta entre re-
duccién de ingesta de alcohol y el descenso de
PAL.

El consumo habitual de agua en reemplazo de
bebidas azucaradas (jugos, gaseosas y otras be-
bidas) puede reducir la cantidad de calorias in-
geridas, y es adecuado y existe un meta-analisis
que lo confirma®. Ademis, la ingestién de agua
por si misma puede reducir el riesgo de sobrepe-
so, especialmente cuando se la consume junto
con los alimentos”4,

En relacién al consumo de bebidas azucaradas,
particularmente aquellas endulzadas con jara-
be de maiz con alto contenido de fructosa no
s6lo aumentan la presién arterial y la inciden-
cia de hipertension arterial, sino también facili-
tan la instalacién de todos los componentes del
sindrome metabdlico. Esto ha sido confirmado
tanto en modelos animales como en el consu-
mo humano, donde favorecen su instalacién a
las pocas semanas de uso”?.

Otras bebidas de consumo creciente en los tl-
timos afios vinculadas con el aumento de la
presion arterial son las denominadas “bebidas
energizantes”. Estas bebidas, si bien tienen for-
mulas variables, todas contienen esencialmen-
te cantidades importantes de cafeina: entre 50
y 80 mg/100 mL (similar a una taza de café); y
dado que se ingieren cuanto menos 4 o 5 veces
esa cantidad, se sobrepasa rdpidamente el limi-
te superior de lo recomendado para el hombre
adulto. Estas bebidas también contienen canti-
dades importante de azicares, algunas de ellas
tienen fructosa, y aminodcidos como taurina.
La incorporacién de cantidades clevadas de ca-
feina produce un aumento agudo de la presion
arterial y riesgo de arritmias®. Por otro lado,
las ingestas moderadas de café no parecen tener
efectos cronicos perjudiciales sobre la presion
arterial ni el riesgo cardiovascular.

Elagua es el reemplazo natural de las demds be-
bidas, que utilizadas en exceso, producen im-
portantes perjuicios en la salud humana.
Existen también evidencias de que beber una
cantidad de agua superior a lo habitual pue-
de tener un ligero efecto presor, que es mayor
en pacientes con disfuncién autonémica y con
tendencia a la hipotensién, por lo menos en pe-
riodos cortos™. Si esto persiste en el tiempo es
dudoso.

de 15 estudios controlados randomizados (N 6. ;El sabor del agua segun el contenido de mi-
=2234), en los que la reduccién del consumo de nerales influye sobre la adherencia a su con-
alcohol fue la tnica intervencién, mostré luego sumo habitual?

de 8 semanas promedio de seguimiento, una re-

duccién significativa de 3.3 y 2.0 mmHg en la o El agua se define caracteristicamente como un
PAS y PAD, respectivamente; el mismo estudio liquido incoloro, inodoro e insipido, pero en



realidad no es asi. El agua tiene caracteristi-
cas organolépticas especificas dependiendo de
la presencia variable de componentes inorgéni-
cos o sales minerales, de la existencia de compo-
nentes organicos, y también influyen los gases
como el CO,”!"".Esto se conoce como el sabor
de las aguas, y podemos definirlo como la im-
presién sensorial global que las mismas produ-
cen al ingerirlas. El sabor estd constituido por
la suma del gusto, el olor y la sensacién que pro-
duce en la boca. La suma de estimulos sensoria-
les que el agua despierta son consecuencia de la
composicién quimica de la misma, junto a la
sensacién que el contacto con el agua y la tem-
peratura produce®. Habitualmente hacemos
referencia al gusto del agua porque lo conside-
ramos erréneamente sinénimo de sabor, desco-
nociendo la suma de sensaciones.

Los cationes calcio, magnesio, sodio y potasio
estan presentes en la mayorfa de las rocas y se-
dimentos, por lo tanto son componentes predo-
minantes en la mayoria de los acuiferos, de don-
de se extraen las aguas naturales utilizadas para
consumo humano®. De los cationes depende
esencialmente el sabor del agua, mientras que
los aniones, cuando superan ciertas concentra-
ciones, pueden modificar la intensidad del sa-
bor'®!°! Cuando las concentraciones de cal-
cio, magnesio y/o sodio son elevadas generan
un gusto amargo y salado del agua, y también,
aunque en menor grado,el gusto 4cido, metdli-
co o astringente. Las concentraciones bajas de
calcio, en el rango entre 20 y 40 mg/L, confie-
ren al agua sabor més dulzén, mas agradable
que cuando la concentracién de calcio supera
100 mg/L1%,
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cos. Otras sustancias que confieren sabor desa-
gradable al agua son surfactantes, alcoholes, és-
teres, 4cidos grasos y aldehidos!' 1.

Las bajas concentraciones de potasio mejoran
su aceptacion, mientras que altas concentracio-
nes de sodio la disminuyen®.

Las aguas con una mineralizacién muy baja
(inferior a 100 mg/L de sdlidos totales disuel-
tos o residuos secos) tienen un caracteristico
gusto amargo y metdlico, y tienden a ser me-
nos aceptables para el consumidor, mientras
que las aguas con mineralizacién media son
aguas de buen sabor y las mejor aceptadas por el
consumidor'®.

El pH es otro indicador de la calidad del agua:
un agua a pH bajo tiene un gusto 4cido, mien-
tras que un pH alto le imprime un sabor jabo-
noso. El pH 6ptimo en cuanto al sabor es de 6
a7. La carbonatacién y la temperatura del agua
también influye en el sabor.

El mercado actual produce constantemente be-
bidas para diversos paladares que contribuyen
el consumo global de liquidos en el dia, gene-
rando la posibilidad de favorecer la ingesta de
agua y minerales compitiendo con otras bebi-
das menos saludables. Quizés este sea unos de
los motivos por los cuales el consumo de agua
proveniente de fuentes naturales estd creciendo
en el mundo y también en nuestro pais®>!".
Teniendo en cuenta que el rechazo o aceptabi-
lidad a la hora del consumo de aguas estd im-
pactado por su palatabilidad, éste es un punto
esencial a la hora de promover su ingesta®¢1%,

RESUMEN FINAL

o Las aguas que contienen el anién cloruro junto  En este documento quisimos resaltar las siguientes
a calcio, magnesio y sodio son percibidas como  consideraciones:
desagradables a concentraciones mds bajas que e El consumo habitualmente abusivo de cloru-

las que contienen anién sulfato, que requieren
concentraciones mds altas para tener un sabor
desagradable. La intensidad del sabor del sodio
es mas baja con bicarbonato y con sulfato, y tie-
ne mayor intensidad con el anién cloruro'®.
Las sustancias disueltas en el agua, como hie-
rTo, magnesio, zinc y manganeso, aun en peque-
fias cantidades, pueden modificar de manera
importante el sabor del agua y producir un sa-
bor metalico o astringente, generando rechazo
en los consumidores®.

Los compuestos orgdnicos, también suelen im-
partir sabores caracteristicos al agua. Muchas
veces el sabor desagradable aparece a concentra-
ciones inferiores al limite de toxicidad. Los fe-
noles y los correspondientes compuestos clora-
dos generados en procesos de depuracién con
cloro imprimen al agua gustos muy caracteristi-

ro de sodio tiene un rol central en el desarrollo
y mantenimiento de la hipertensién arterial. Sin
embargo la cantidad maxima de sodio aportada
por aguas, ya sean de red o envasadas, es relativa-
mente baja, menos del 10% del consumo méxi-
mo recomendado por la Organizacién Mundial
de la Salud. Es decir ¢l aporte de sodio prove-
niente del agua, dentro de una alimentacién va-
riada, es porcentualmente poco relevante.
Asimismo, la sal aportada por estas aguas no es
cloruro de sodio sino otras sales como bicarbo-
nato y sulfato de sodio, con un efecto diferente
sobre la presioén arterial.

Cuando pensamos en cudles son los elemen-
tos minerales ingeridos que influyen sobre la
presion arterial y el riesgo cardiovascular, ha-
bitualmente pensamos sélo en el catién sodio
como responsable, sin embargo este documen-



to muestra evidencia que no es solamente el so-
dio. Estd comprobado que ¢l anién cloruro,a-
compafiandoal sodio, es fundamental en el au-
mento de la presién arterial, cuando el anién
acompafiante no es el cloruro, los efectos del so-
dio sobre la presién arterial no parecen ser igua-
les. Existen estudios que muestran que cuando
el anién acompanante del sodio es bicarbona-
to, se observa un efecto cuanto menos neutro,
y quizés inverso, reduciendo la presion arterial.

e Los otros cationes, como el calcio, magnesio y
potasio, que habitualmente estdn presentes-
cuando las aguas provienen de fuentes natura-
les, deben ser considerados. Las cantidades de
estos iones aportados con el agua es variable y
depende de su origen. Estos cationes tendrian
efectos contrarios sobre la presion arterial que
los descriptos para el sodio, aunque esto requie-
re la adecuada confirmacién clinica.

e No debemos olvidar que la concentracién de
minerales en las aguas se expresa en mg por li-
tro y no en mg cada 200 ml, como en el resto de
las bebidas y alimentos.

o Finalmente, el agua es el medio mas adecuado
para la hidratacion del ser humano, indispensa-
ble para preservar la salud. El agua estd libre de
calorias, y con las ingestas habituales, ¢l apor-
te de sodio no parece ser de una magnitud su-
ficiente para provocar el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular ni hipertensién arterial.
Ademis, el consumo de agua puede prevenir la
ingesta excesiva de bebidas alcohélicas o azuca-
radas, claramente mds perjudiciales. El sabor
agradable y composicion adecuada del agua fa-
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cilita su consumo lo que contribuye a preservar
y favorecer la salud humana.
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