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Artículo de Revisión

Posición de la Sociedad Argentina 
de Hipertensión Arterial sobre la ingesta de sodio 
como componente de las aguas naturales 
y su implicancia sobre la presión 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 Hipertensión Arterial 2014

Felipe Inserra1a, Martín Salazar2b, Alfredo Wassermann3b, Gustavo Lavenia4b, Roberto Miatello5b, Nicolás Renna6b, 
Jorge Janson7b, Fernando Filippini8b 

RESUMEN
Las aguas naturales son una fuente de aporte de sales. Los aportes de estos minera-
les con las aguas varían según el origen y composición 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 presión arterial). Asimismo, estas aguas aportan otros minerales, de los cuales cal-
cio, magnesio y potasio son los más importantes. Sobre estos últimos. la información 
referida a la evaluación de sus efectos sobre la presión arterial y la enfermedad car-
diovascular parece confi rmar que sus efectos no son considerados perjudiciales a las 
concentraciones y cantidades que suelen ser ingeridos, sino por el contrario podrían 
generar benefi cios 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 máxima de sodio aportada por estas aguas es me-
nos del 10% del consumo máximo recomendado por la Organización Mundial de la 
Salud. Esto implica entonces que el aporte de sodio proveniente del agua es poco re-
levante dentro de una alimentación variada, teniendo en cuenta además 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 presión arterial. 

Palabras clave: hipertensión, 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 confi rm that their eff ects 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 benefi cial 
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 
diff erent eff ect on blood pressure.

Keywords: hypertension, sodium, natural water.

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2014;5(4):253-263

a.  Coordinación General.  

b.  Coordinación de Contenidos. 

1.  Presidente de la Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial. Co-Director de la Maestría de Mecánica Vascular e Hipertensión Arterial de la Universidad Austral.

2.  Jefe de Servicio de Clínica Médica, Hospital Universitario San Martín de La Plata. Docente de la Cátedra “D” de Medicina Interna, Universidad Nacional de La Plata.

3.  Jefe de Nefrología y Presidente del Comité de Hipertensión, Hospital Prof. Dr. B. A. Houssay. Director Médico de FEPREVA.

4.  Maestría de Hipertensión Arterial y Mecánica Vascular de la Universidad Austral. Ex Presidente Asociación de Hipertensión Arterial de Rosario.

5.  Profesor Adjunto de Fisiología Patológica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo Investigador Independiente CONICET.

6.  Jefe de trabajos Prácticos Departamento de Patología. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cuyo. Investigador asistente IMBECU-CONICET.

7.  Servicio de Clínica Médica y Sección Hipertensión Arterial. Hospital Italiano. Director del Curso: Habilidades Narrativas para Médicos. Instituto Universitario Hospital Italiano

8.  Vicepresidente Primero de la Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial. Profesor Adjunto de Clínica Médica y Terapéutica de la Univ. Nacional de Rosario. Pro-

fesor Titular de Fisiopatología Adultos I y II. Carrera de Nutrición Universidad Abierta Interamericana.

 Correspondencia: sandradilucca@gmail.com

Confl ictos de intereses: no existen:

Recibido: 07/05/2014  |  Aceptado: 15 /09/2014



254     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Octubre - Diciembre 2014 | Año 5 | Número 4

INTRODUCCIÓN

La adecuada y fi na regulación del equilibrio hidroelec-
trolítico de los seres vivos es lo que ha posibilitado que 
ellos se adapten a la vida fuera del agua de los ríos y 
mares de nuestro planeta, al evitar la deshidratación y 
mantener la adecuada composición hidrosalina de los 
organismos. Este hecho, que evolutivamente en las es-
pecies implica millones de años de cambios, adaptacio-
nes y supervivencia de los más aptos, se ha producido 
gracias al desarrollo de vías y mecanismos mediadores 
que interactúan entre los sistemas o aparatos, y en los 
distintos órganos, tejidos, células e incluso, en las or-
ganelas subcelulares. Estos mecanismos resultantes de 
la evolución son muy efi cientes, redundantes y comple-
mentarios, y aquellos que regulan la reabsorción para la 
conservación del agua y los electrolitos constituyen el 
mejor ejemplo de esta adaptación evolutiva que posibi-
litó 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) está constituido por agua. Una deshidratación 
que alcance al 10% del líquido corporal suele producir 
la muerte, lo mismo que cambios porcentuales pequeños 
de la composición electrolítica. Las comidas aportan en-
tre 500 y 900 ml de agua por día, mientras que las be-
bidas proveen entre 1000 y 1500 ml más al día, depen-
diendo esto de la temperatura, actividad física y agua 
aportada por los alimentos. Se generan también unos 
350 ml por día de agua, proporcionada por el metabo-
lismo de los alimentos conocida como agua metabólica.
Los otros elementos clave que aportan al fi no equili-
brio mencionado inicialmente son los minerales, que 
en general ingresan acompañando a los alimentos y al 
agua ingerida, variando la cantidad y variedad del tipo 
y composición de los mismos.
El sodio representa el catión más abundante en la com-
posición de los líquidos 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 líquidos y su equilibrio ácido-base y el de las células.
Como veremos en el desarrollo, la alta ingesta cróni-
ca de cloruro de sodio por parte de los mamíferos, in-
cluidos los seres humanos, se acompaña de aumento 
de la presión arterial y también de mayor porcentaje 
de individuos desarrollan hipertensión arterial. Esto 
es un hecho epidemiológico muy relevante, teniendo 
en cuenta que el elevado consumo actual de cloruro 
de sodio por la enorme mayoría de los seres humanos, 
que es varias veces superior a las necesidades vitales, 
está asociada con una carga mayor de hipertensión 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 acompaña al sodio o la sal 
en sí 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 varían de acuerdo con el 
origen y composición 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 más importantes. Sobre es-
tos últimos, la información referida a la evalua-
ción de sus efectos sobre la presión arterial y la en-
fermedad cardiovascular parece confi rmar que sus 
efectos no son considerados perjudiciales a las con-
centraciones y cantidades que suelen ser ingeridos, 
sino por el contrario podrían generar benefi cios so-
bre la salud y el riesgo cardiovascular.

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

Estos conceptos preliminares motivaron a la Socie-
dad Argentina de Hipertensión Arterial para revisar 
la información científi ca existente, así como generar y 
dar a conocer esta Toma de Posición sobre Ingesta de 
sodio como componente de las aguas naturales a los 
profesionales, pacientes y población 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 información revisada proviene de estudios ob-
servacionales, o de cohortes o metaanálisis, y que no exis-
ten estudios de intervención controlados que otorguen a 
la información la fortaleza necesaria para generar reco-
mendaciones o afi rmaciones sobre conductas prescripti-
vas. Si rotulásemos los conceptos según se hace habitual-
mente en las guías, muchos de ellos serían “opinión de ex-
pertos”. Sin embargo, van a notar que, luego de una ade-
cuada revisión de la información disponible, en algunos 
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casos la misma da soporte a conceptos arraigados en el co-
nocimiento médico, mientras que, en otros casos, tam-
bién sirve, pero para desmitifi car 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 
científi co acerca de la importancia que tiene la composi-
ción de las aguas de consumo sobre la salud humana.
 
PREGUNTAS GENERADAS EN LA TOMA 
DE POSICIÓN

1. ¿Cuál es la infl uencia de la ingesta de sodio sobre la 
presión arterial?

2. Aguas con diferentes contenidos de sodio. ¿Cuál es la 
relevancia de la cantidad diferencial del sodio aporta-
do diariamente por su ingesta?

3. ¿Cuál es la importancia sobre la presión arterial de 
los distintos aniones que acompañan al sodio?

4. ¿Cómo infl uyen los otros minerales presentes en las 
aguas naturales sobre la presión arterial?

5. ¿Cuál es la implicancia del hábito de tomar agua y no 
otras bebidas sobre la presión arterial?

6. ¿El sabor del agua según el contenido de minerales in-
fl uye sobre la adherencia a su consumo habitual?

1. ¿Cuál es la infl uencia de la ingestión de sodio 
sobre la presión arterial?

• La relación entre ingesta de cloruro de sodio, 
o sal de mesa, y elevación de la presión arte-
rial (PA) es sostenida por evidencia de diversas 
fuentes.

• Estudios epidemiológicos muestran una asocia-
ción entre consumo de sodio como cloruro, PA 
media de la comunidad y prevalencia de hiper-
tensión arterial (HTA)1,2. La HTA es muy in-
frecuente en comunidades primitivas que con-
sumen menos de 50 mEq/día, aunque otros fac-
tores como el bajo consumo de alcohol, la inges-
ta elevada de potasio y la ausencia de obesidad 
podrían interactuar. Es posible que el desarro-
llo de HTA esencial requiera un determinado 
umbral de consumo de sal3.

• Estudios experimentales en mamíferos descri-
ben una relación positiva entre el consumo de 
cloruro de sodio y la elevación de la PA; el efec-
to del cloruro de sodio tiene una fase aguda y 
una crónica progresiva, y se ha señalado 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 infl amatorios4-8.

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

fancia podrían determinar en parte los valo-
res de PA durante la vida adulta9,10.

• El cloruro de sodio parece estar implicado en el 
incremento de la PA con la edad, aumento que 
puede atenuarse con una disminución de la in-
gesta de sal11.

• Ensayos clínicos y metaanálisis demostraron 
que disminuir la ingesta de cloruro de sodio re-
duce la PA12-15. Un reciente metaanálisis ha esti-
mado que disminuir la ingesta diaria del sodio 
en 75 mEq por más de 4 semanas reduce la PA 
(sistólica/diastólica) 5/3 mmHg en hiperten-
sos y 2/1 mmHg en normotensos. La disminu-
ción de la PA con la reducción en la ingesta de 
cloruro de sodio muestra una relación dosis-res-
puesta. Además, reducir la ingesta de sal mejo-
ra la efi cacia de los antihipertensivos, particu-
larmente diuréticos, IECA y ARA216-20.

• Existen también evidencia de que si se modifi ca 
la composición de la sal ingerida, reduciendo el 
contenido de cloruro de sodio y remplazándo-
lo parcialmente por cloruro de potasio y sulfa-
to de magnesio se consigue disminuir la presión 
arterial y reducir los eventos cardiovasculares21.

• Evidencias experimentales podrían acercar una 
explicación fi siopatológica coherente a la rela-
ción 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 sanguíneas y cardiomio-
citos22-24; b) el aumento del sodio intracelular 
podría actuar aumentando el calcio intrace-
lular y consecuentemente estimular vías de se-
ñalización intracelular dependientes de calcio 
y también por la activación de la quinasa-1 sal 
sensible (SIK1) disparando mecanismos de va-
soconstricción, de hipertrofi a y de proliferación 
celular25; c) El aumento de sodio intracelular se 
debería a la hiperactividad del intercambiador 
Na+/H+ (NHE-1)26, a la presencia de una sus-
tancia endógena similar a la ouabaína27 o bien 
del trasporte Na+, HCO3– dependiente del co-
transportador NBCn128.

• Recientemente se han encontrado elementos 
que sugieren que el cotransportador NBCn1 
de Na+,HCO3– mediante el control del pH in-
tracelular y consecuentemente la actividad en-
zimática, especialmente de los canales ióni-
cos, juega un rol crítico en el mantenimiento-
del tono vascular, mediante la regulación de la 
función de las células musculares lisas vascula-
res y de las células endoteliales29. Se podría es-
pecular que fenómenos vinculados a estos me-
canismos son una posible explicación de por 
qué el sodio como bicarbonato tiene un efecto 
diferente al sodio como cloruro sobre el com-
portamiento vascular.
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• Así el cloruro de sodio o sal común, parece 
cumplir con los criterios de Bradford Hill de 
causalidad de aumento de la PA y la mayoría 
de las guías actuales recomiendan una reduc-
ción moderada de la ingesta de cloruro de so-
dio para la población en general y para los pa-
cientes hipertensos en especial30-32. Aunque 
no hay unanimidad en el nivel de ingesta re-
comendado, estaría en el rango de 3-6 gr de 
sal por día. La OMS recomienda que sea in-
ferior a 5,5 g/día. Además de su infl uencia so-
bre la presión arterial, el aumento de la inges-
ta de sal con la dieta ha sido relacionado con la 
masa ventricular izquierda33 y con la mortali-
dad cardiovascular34.

2. Aguas con diferentes contenidos de sodio. 
¿Cuál es la relevancia de la cantidad diferen-
cial del sodio aportado diariamente por su 
ingesta?

• 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, según el código ali-
mentario nacional. Esto puede generar algunas 
confusiones inclusive en algunos profesionales.

• Los principales elementos que pueden contener 
las aguas naturales son calcio, magnesio, sodio 
y potasio. Con concentraciones máximas que 
pueden alcanzar 730, 450, 1900, y 270 mg/L, 
respectivamente, sin embargo las concentra-
ciones habituales en las aguas suelen ser mucho 
más bajas 35.

• El aporte del sodio por las aguas naturales suele 
infl uir poco en la cantidad total ingerida de so-
dio, y sólo ante una ingesta abundante de aguas 
con alto contenido del ion podrían tener algu-
na relevancia. El consumo diario de sal es de 

aproximadamente 10-12 g por día de promedio 
en los adultos. En un estudio hecho en nues-
tro país por el Ministerio de Salud de la Na-
ción, evaluando la excreción urinaria de sodio 
se encontró que el promedio de consumo de sal 
en es de 11,2 gramos por día (siendo de 12,7 g 
en hombres y de 9,8 g en mujeres)36. El 75-80% 
del aportede cloruro de sodio proviene de la sal 
contenida en los alimentos procesados.

• Los benefi cios derivados de la ingestión de agua 
mineral natural tienen un doble origen, uno es 
el aporte de agua y su consiguiente papel so-
bre la hidratación, y el segundo es el aporte de 
minerales37.

• De la cantidad de sodio y otros minerales, con 
sus respectivas sales, depende el grado de mine-
ralización de las aguas. Esto comprende el con-
tenido global en minerales del agua, también 
llamado residuo seco38.

• La clasifi cación de contenidos minerales según 
nuestro código alimentario nacional en el art. 
986, y que es la que rige para el etiquetado, es:
1. de acuerdo al grado de mineralización de-

terminado por el residuo seco soluble:
a. oligomineralizada: residuo entre 50 y 

100 mg/l.
b. de mineralización débil: residuo entre 

101 y 500.
c. de mineralización media: residuo entre 

501 y 1500.
d. de mineralización fuerte: residuo entre 

1501 y 2000.
2.  el mismo código, en relación al contenido 

de sodio, considera como
a. bajas en sodio cuando la concentración 

es de hasta 20mg/L.
b. sódicas las que contienen una concen-

tración mayor de 200 mg/L.
c.  podríamos considerar como de conteni-

do intermedio cuando el contenido de 
sodio es entre 20 y 200 mg/L39.

Marcas 
nacionales

Sodio Potasio Calcio Magnesio Bicarbonato Sulfatos Cloruros Fluoruros Sílice
Todos en mg/l

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

Villavicencio * 110 4,8 43,7 45,3 384 148 27,6 1,18 22,3

Eco de los Andes * 10 4 30 3 79,3 0 44,2 1,1

Pureza Vital * 79,2 0 51,5 5,2 225,3 0 0 0,8

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

Bon aqua * 35 0 39 4,9 109 47 36

Dasani * 5 1,5 0 3 0 15 10 0

Sierra de los Padres * 187 8 41 15 0,4

Día * 18,6 0 88,7 23,4 297,2 43,9 35,8 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
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A manera de ejercicio, considerando un agua sódica 
que brinda un aporte de 200 mg/l del ion sodio, y su-
poniendo una ingesta de 1500 ml en el día, 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 (equivalente a 11 a 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 
razón, que la OMS en su reciente guía sobre calidad de 
agua afi rma que no está demostrada una asociación en-
tre el contenido de sodio de las aguas y la ocurrencia de 
hipertensión, y en tal sentido no da ningún valor de re-
ferencia de la cantidad de sodio relacionado a la salud, 
sólo menciona que puede afectar el sabor del agua po-
table en niveles superiores a 200 mg/litro40.
Es decir, el aporte de sodio proveniente del agua es 
poco relevante dentro de una alimentación varia-
da, y además la mayor parte del mismo no es cloruro 
de sodio.

3. ¿Cuál es la importancia sobre la presión arte-
rial de los distintos aniones que acompañan 
al sodio? 

• Los principales aniones que acompañan al so-
dio en las aguas de consumo son el bicarbonato, 
sulfato y cloruro35.

• Las aguas naturales que se originan en manan-
tiales, carbonatadas o no, suelen contener can-
tidades variables de sodio, acompañadas esen-
cialmente por los aniones bicarbonatoy sulfa-
to. Existe bastante evidencia sobre que el efecto 
en la presión arterial que tienen las sales de sodio 
parece depender esencialmente del anión acom-
pañante. Según diferentes estudios, los efectos 
sobre la PA por cantidades comparables de so-
dio ingerido resultó diferente dependiendo de 
que los aniones acompañantes fuesen cloro o bi-
carbonato. Asimismo, existe información expe-
rimental sobre el aporte de cloruros libres de so-
dio constituyendo otras sales, que muestra que 
el aporte de cloruro produce aumento de la PA y 
también del número de eventos vasculares en los 
animales41. Esta información incrementa la im-
portancia del anión cloruro, independientemen-
te del sodio, sobre su participación al desarrollo y 
mantenimiento de la hipertensión arterial42.

• El efecto del bicarbonato de sodio sobre la PA 
es diferente del provisto por cantidades equiva-
lentes de cloruro sódico43,44. Es así que el apor-
te de bicarbonato de sodio, en comparación con 
cantidades iguales de sodio aportadas como 
cloruro produce descenso de la presión arterial 
y disminución del riesgo cardiovascular45,46. In-
clusive existe información preliminar que refi e-

re que el bicarbonato de sodio mejora el perfi l 
lipídico de los pacientes47,48.

• En un estudio de 7 semanas, en pacientes entre 
24 y 53 años de ambos géneros, que recibieron 
aguas minerales con sodio unido al anión bicar-
bonato, pudieron prevenir el incremento de la 
presión arterial comparativamente con las que 
recibían igual cantidad de sodio pero como clo-
ruro; la ingesta de 500 ml de agua mineral rica 
en bicarbonato de sodio no generó modifi cacio-
nes en la PA45. Este efecto no fue verifi cado en 
hipertensos “sal sensibles”. Estos resultados po-
drían estar vinculados, por lo menos en parte, a 
que el aumento de la PA y la sal-sensibilidad pa-
recen depender del anión cloruro41.

• Además la posible modifi cación 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 atenuación 
del tono vascular y consecuentemente de la pre-
sión arterial29.

• También se ha encontrado que las sales de bi-
carbonato de sodio tendrían un rol protector 
sobre la fi ltración glomerular y el tono vasocon-
trictor de la vasculatura renal, pudiendo ate-
nuar o evitar la aparición y mantenimiento de 
la HTA49-50.

 
4. ¿Cómo infl uyen los otros minerales presen-

tes en las aguas naturales sobre la presión 
arterial?

• La concentración de minerales en las aguas, in-
cluyendo las de sales de sodio, calcio magnesio 
y potasio,varía según la fuente u origen de las 
aguas para cuando se trate de aguas naturales, o 
bien de la fórmula comercial para las aguas mi-
neralizadas embotelladas o de red.

• Existe gran variabilidad en la composición mi-
neral de las diferentes aguas minerales envasa-
das en el mundo51. El agua de red tiene compo-
siciones diversas de acuerdo con su origen y su 
procesamiento.

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

• Si bien existen estudios que relacionan la inges-
ta de algunos minerales con la hipertensión 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 
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evidencias defi nitivas52-54. Si bien el aporte de 
ciertos minerales no sódicos provenientes de las 
aguas podrían contribuir a efectos benefi ciosos 
sobre la presión arterial y la morbimortalidad 
cardiovascular, la información no es aún lo sufi -
cientemente uniforme55.

• Los minerales no sódicos, que con más frecuen-
cia han sido vinculados a modifi caciones de la 
presión arterial y a variaciones en el riesgo y 
la incidencia de eventos cardiovasculares son 
esencialmente calcio, magnesio y potasio56-58. 
Son varios los estudios que evaluaron los poten-
ciales benefi cios de ingerir aguas naturales que 
contienen estos minerales sobre la PA y el riesgo 
cardiovascular59-60.

• Magnesio: algunos trabajos muestran benefi -
cios consistentes sobre la PA incorporar catio-
nes, principalmente magnesio, particularmen-
te cuando su consumo diario es insufi ciente 61. 
La defi ciencia de magnesio ha sido implicada en 
la patogénesis de la hipertensión y varios estu-
dios epidemiológicos y experimentales mues-
tran que la baja ingesta de magnesio puede in-
crementar el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares y accidente cerebro vascular62,63. Exis-
ten también estudios que muestran que tan-
to ingestas defi citarias como niveles plasmáti-
cos bajos de magnesio aumentan la prevalencia 
de muerte súbita 64. Asimismo, los bajos nive-
les de magnesio se asociaron con la presencia de 
HTA y también con alteraciones en la estructu-
ra vascular65,66.

 Asimismo, se ha descripto que los productos 
y las aguas que contienen mayor cantidad de 
magnesio producen una reducción de la enfer-
medad coronaria, particularmente una mayor 
ingesta de magnesio reduce los eventos corona-
rios fatales51,67. Existe una correlación negativa 
entre niveles de magnesio plasmático y la pre-
sión arterial68. Los estudios clínicos que evalua-
ron aportes complementarios de magnesio han 
tenido resultados en su mayoría favorables, aun-
que sus resultados son menos uniformes y con-
sistentes69.70. Si parece convincente que el sumi-
nistro de agua conteniendo magnesio redujo la 
PA en aquellas personas cuyos niveles urina-
rios, como expresión 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 relación entre la presencia de magnesio en el 
agua de consumo y el riesgo de ECV ha sido re-
visada en un metaanálisis70, que concluyó que 
concentraciones de magnesio en el agua, entre 
8,3 y 19,4 mg/L se asocian con menor morta-

lidad cardiovascular, aunque existealgún traba-
joque no ha podido confi rmarlo71. En el mismo 
sentido, el suplemento oral de magnesio mostró 
un efecto dosis-dependiente sobre la reducción 
de la PA. La disminución fue de 4,3 mmHg en 
la PA sistólica y 2,3 mm Hg en la PA diastólica 
por cada 10 mmol (240 mg)/día de incremen-
to en la ingesta de magnesio72. En un metaaná-
lisis reciente se encontró que existe una correla-
ción negativa entre la ingesta de magnesio y la 
incidencia de accidente cerebrovascular isqué-
mico73.Los mecanismos propuestos por los cua-
les el magnesio generaría el benefi cio son:
a. activación de la Na+/K+–ATPasa;
b. bloqueo de los canales de calcio;
c. regulación del potasio, sodio y calcio 

intracelular;
d. efecto depresor del tono actuando sobre el 

músculo liso vascular;
e. reducción del estrés oxidativo y de la agrega-

ción plaquetaria61

 Sin embargo, esta información disponible no es 
sufi ciente para generar una recomendación so-
bre posibles benefi cios de las sales de magnesio 
aportadas por las aguas. Para confi rmar estos 
datos hacen falta estudios de intervención, ade-
cuadamente diseñados.

• Calcio: el efecto favorable para las aguas con 
mayor contenido de calcio ha sido también re-
portado en varios trabajos, aunque de manera 
menos constante 60. Algunos trabajos señalan 
que la suplementación aislada de calcio no con-
feriría benefi cios cardiovasculares 74,75 ni modi-
fi caría las cifras de PA76. Sin embargo otros au-
tores refi eren que se reducen las cifras de PA, 
y que también disminuyen la incidencia de 
ACV77,78. En el mismo sentido, junto a la inges-
ta de vitamina D, podrían reducir la PA y tam-
bién la frecuencia cardíaca en pacientes año-
sos79. Podríamos concluir, en cuanto a las sales 
de calcio, que para confi rmar un potencial efec-
to protector son necesarias más investigaciones, 
ya que la evidencia actual no es sufi ciente para 
recomendar su uso en el tratamiento de la hi-
pertensión arterial.

• Potasio: existe evidencia de que en la dieta de 
la mayoría de los individuos coexisten una baja 
ingesta de potasio, acompañando a una alta in-
gesta de cloruro de sodio. Existe consenso que 
dietas con contenidos más altos o aportes adi-
cionales de cantidades moderadas de potasio, 
se asocian con PA más bajas, pudiendo inclusi-
ve disminuir la PA cuando está elevada80,81. Es 
así que el aporte de potasio podría aportar, sal-
vo en algunas condiciones clínicas particula-
res, un efecto benefi cioso sobre la presión arte-
rial y mejoría del perfi l metabólico. Sin embar-
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go, los contenidos de potasio de las aguas natu-
rales suelen ser muy bajos, por lo que implican-
cia clínica de estos aportes es dudosa.

• Selenio:el exceso de selenio determinaría una 
elevación de 4,3 mm Hg de la sistólica y 1,6 
mm Hg de la diastólica, así como una mayor in-
cidencia de dislipemia y diabetes82.También se 
ha descripto una relación en U con la inciden-
cia de eventos cardiovasculares83. Al igual que 
en tema anterior, la relevancia clínica parece no 
ser importante.

 
5. ¿Cuál es la implicancia de tomar agua y no 

otras bebidas sobre la presión arterial?

• Dado tanto su valor biológico positivo (lo que 
hace) como el negativo (lo que no hace), como 
también la accesibilidad, disponibilidad y cos-
to, el agua es el líquido recomendado para man-
tener una adecuada hidratación tanto a nivel 
poblacional como individual cuando lo compa-
ramos con otras bebidas84. La osmolaridad plas-
mática tiende a mantenerse constante, dentro 
de un amplio margen de ingesta de agua,dado 
que el riñón se ocupa de regular el ahorro o eli-
minación adaptándolo 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 día.

• El 80% de la hidratación diaria proviene del 
agua que bebemos, a ella contribuyen todos los 
tipos de bebidas85,86. En cuanto a la hidratación, 
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 86. El aporte concomitante de agua con 
los alimentos reduce la osmolaridad de la comi-
da contribuyendo de esta manera a retrasar el 
desarrollo de arteriosclerosis87,88.

• Existen evidencias contundentes del aumento 
de la presión arterial por el consumo abusivo de 
bebidas alcohólicas89. Múltiples estudios obser-
vacionales muestran una clara asociación entre 
ingesta de alcohol y aumento de la PA89,90. Los 
estudios de intervención sobre el efecto de la re-
ducción de la ingesta de alcohol y reducción de 
PA aunque son de menor calidad, muestran re-
sultados en el mismo sentido. Un meta-análisis 
de 15 estudios controlados randomizados (N 
=2234), en los que la reducción del consumo de 
alcohol fue la única intervención, mostró luego 
de 8 semanas promedio de seguimiento, una re-
ducción signifi cativa de 3.3 y 2.0 mmHg en la 
PAS y PAD, respectivamente; el mismo estudio 

encontró una relación dosis-respuesta entre re-
ducción de ingesta de alcohol y el descenso de 
PA91.

• El consumo habitual de agua en reemplazo de 
bebidas azucaradas (jugos, gaseosas y otras be-
bidas) puede reducir la cantidad de calorías in-
geridas, y es adecuado y existe un meta-análisis 
que lo confi rma92. Además, la ingestión de agua 
por sí misma puede reducir el riesgo de sobrepe-
so, especialmente cuando se la consume junto 
con los alimentos93,94.

• En relación al consumo de bebidas azucaradas, 
particularmente aquellas endulzadas con jara-
be de maíz con alto contenido de fructosa no 
sólo aumentan la presión arterial y la inciden-
cia de hipertensión arterial, sino también facili-
tan la instalación de todos los componentes del 
síndrome metabólico. Esto ha sido confi rmado 
tanto en modelos animales como en el consu-
mo humano, donde favorecen su instalación a 
las pocas semanas de uso95,96.

• Otras bebidas de consumo creciente en los úl-
timos años vinculadas con el aumento de la 
presión arterial son las denominadas “bebidas 
energizantes”. Estas bebidas, si bien tienen for-
mulas variables, todas contienen esencialmen-
te cantidades importantes de cafeína: 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 rápidamente el lími-
te superior de lo recomendado para el hombre 
adulto. Estas bebidas también contienen canti-
dades importante de azúcares, algunas de ellas 
tienen fructosa, y aminoácidos como taurina. 
La incorporación de cantidades elevadas de ca-
feína produce un aumento agudo de la presión 
arterial y riesgo de arritmias97. Por otro lado, 
las ingestas moderadas de café no parecen tener 
efectos crónicos perjudiciales sobre la presión 
arterial ni el riesgo cardiovascular.

• El agua es el reemplazo natural de las demás 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 disfunción autonómica y con 
tendencia a la hipotensión, por lo menos en pe-
ríodos cortos98. Si esto persiste en el tiempo es 
dudoso.

6. ¿El sabor del agua según el contenido de mi-
nerales infl uye sobre la adherencia a su con-
sumo habitual?

• El agua se defi ne característicamente como un 
líquido incoloro, inodoro e insípido, pero en 
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realidad no es así. El agua tiene característi-
cas organolépticas específi cas dependiendo de 
la presencia variable de componentes inorgáni-
cos o sales minerales, de la existencia de compo-
nentes orgánicos, y también infl uyen los gases 
como el CO2

99-101.Esto se conoce como el sabor 
de las aguas, y podemos defi nirlo como la im-
presión sensorial global que las mismas produ-
cen al ingerirlas. El sabor está constituido por 
la suma del gusto, el olor y la sensación que pro-
duce en la boca. La suma de estímulos sensoria-
les que el agua despierta son consecuencia de la 
composición química de la misma, junto a la 
sensación que el contacto con el agua y la tem-
peratura produce35. Habitualmente hacemos 
referencia al gusto del agua porque lo conside-
ramos erróneamente sinónimo de sabor, desco-
nociendo la suma de sensaciones.

• Los cationes calcio, magnesio, sodio y potasio 
están presentes en la mayoría de las rocas y se-
dimentos, por lo tanto son componentes predo-
minantes en la mayoría de los acuíferos, de don-
de se extraen las aguas naturales utilizadas para 
consumo humano35. De los cationes depende 
esencialmente el sabor del agua, mientras que 
los aniones, cuando superan ciertas concentra-
ciones, pueden modifi car la intensidad del sa-
bor100,101. 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 ácido, metáli-
co o astringente. Las concentraciones bajas de 
calcio, en el rango entre 20 y 40 mg/L, confi e-
ren al agua sabor más dulzón, más agradable 
que cuando la concentración de calcio supera 
100 mg/L102.

• Las aguas que contienen el anión cloruro junto 
a calcio, magnesio y sodio son percibidas como 
desagradables a concentraciones más bajas que 
las que contienen anión sulfato, que requieren 
concentraciones más altas para tener un sabor 
desagradable. La intensidad del sabor del sodio 
es más baja con bicarbonato y con sulfato, y tie-
ne mayor intensidad con el anión cloruro103.

• Las sustancias disueltas en el agua, como hie-
rro, magnesio, zinc y manganeso, aun en peque-
ñas cantidades, pueden modifi car de manera 
importante el sabor del agua y producir un sa-
bor metálico o astringente, generando rechazo 
en los consumidores35.

• Los compuestos orgánicos, también suelen im-
partir sabores característicos al agua. Muchas 
veces el sabor desagradable aparece a concentra-
ciones inferiores al límite de toxicidad. Los fe-
noles y los correspondientes compuestos clora-
dos generados en procesos de depuración con 
cloro imprimen al agua gustos muy característi-

cos. Otras sustancias que confi eren sabor desa-
gradable al agua son surfactantes, alcoholes, és-
teres, ácidos grasos y aldehídos104,105.

• Las bajas concentraciones de potasio mejoran 
su aceptación, mientras que altas concentracio-
nes de sodio la disminuyen35.

• Las aguas con una mineralización muy baja 
(inferior a 100 mg/L de sólidos totales disuel-
tos o residuos secos) tienen un característico 
gusto amargo y metálico, y tienden a ser me-
nos aceptables para el consumidor, mientras 
que las aguas con mineralización media son 
aguas de buen sabor y las mejor aceptadas por el 
consumidor106.

• El pH es otro indicador de la calidad del agua: 
un agua a pH bajo tiene un gusto ácido, mien-
tras que un pH alto le imprime un sabor jabo-
noso. El pH óptimo en cuanto al sabor es de 6 
a 7. La carbonatación y la temperatura del agua 
también infl uye en el sabor.

• El mercado actual produce constantemente be-
bidas para diversos paladares que contribuyen 
el consumo global de líquidos en el día, gene-
rando la posibilidad de favorecer la ingesta de 
agua y minerales compitiendo con otras bebi-
das menos saludables. Quizás este sea unos de 
los motivos por los cuales el consumo de agua 
proveniente de fuentes naturales está creciendo 
en el mundo y también en nuestro país35,107.

• Teniendo en cuenta que el rechazo o aceptabi-
lidad a la hora del consumo de aguas está im-
pactado por su palatabilidad, éste es un punto 
esencial a la hora de promover su ingesta35,106-109.

RESUMEN FINAL

En este documento quisimos resaltar las siguientes 
consideraciones:

• El consumo habitualmente abusivo de cloru-
ro de sodio tiene un rol central en el desarrollo 
y mantenimiento de la hipertensión arterial. Sin 
embargo la cantidad máxima de sodio aportada 
por aguas, ya sean de red o envasadas, es relativa-
mente baja, menos del 10% del consumo máxi-
mo recomendado por la Organización Mundial 
de la Salud. Es decir el aporte de sodio prove-
niente del agua, dentro de una alimentación 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 presión arterial.

• Cuando pensamos en cuáles son los elemen-
tos minerales ingeridos que infl uyen sobre la 
presión arterial y el riesgo cardiovascular, ha-
bitualmente pensamos sólo en el catión sodio 
como responsable, sin embargo este documen-
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to muestra evidencia que no es solamente el so-
dio. Está comprobado que el anión cloruro,a-
compañandoal sodio, es fundamental en el au-
mento de la presión arterial, cuando el anión 
acompañante no es el cloruro, los efectos del so-
dio sobre la presión arterial no parecen ser igua-
les. Existen estudios que muestran que cuando 
el anión acompañante del sodio es bicarbona-
to, se observa un efecto cuanto menos neutro, 
y quizás inverso, reduciendo la presión arterial.

• Los otros cationes, como el calcio, magnesio y 
potasio, que habitualmente están 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 tendrían 
efectos contrarios sobre la presión arterial que 
los descriptos para el sodio, aunque esto requie-
re la adecuada confi rmación clínica.

• No debemos olvidar que la concentración 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.

• Finalmente, el agua es el medio más adecuado 
para la hidratación del ser humano, indispensa-
ble para preservar la salud. El agua está libre de 
calorías, y con las ingestas habituales, el apor-
te de sodio no parece ser de una magnitud su-
fi ciente para provocar el desarrollo de enfer-
medad  cardiovascular ni hipertensión arterial. 
Además, el consumo de agua puede prevenir la 
ingesta excesiva de bebidas alcohólicas o azuca-
radas, claramente más perjudiciales. El sabor 
agradable y composición adecuada del agua fa-

cilita su consumo lo que contribuye a preservar 
y favorecer la salud humana.
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