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Ingesta de sodio como  
componente de las aguas naturales.
lmplicancia sobre Ia presión arterial 

Introducción
La adecuada y fina regulación del equi-

librio hidroelectrolítico de los seres vivos es 
lo que ha posibilitado que los mismos se 
adapten a la vida fuera del agua de los ríos y 
mares de nuestro planeta, al evitar la deshi-
dratación y mantener la adecuada composi-
ción hidrosalina de los organismos. 

Este hecho, que evolutivamente en 
las especies implica millones de años de 
cambios, adaptaciones y supervivencia de 
los más aptos, se ha producido gracias al 
desarrollo de vías y mecanismos media-
dores que interactúan entre los sistemas 
o aparatos, y en los distintos órganos, te-
jidos, células e incluso, en las organelas 
subcelulares. 

Estos mecanismos resultantes de la evo-
lución son muy eficientes, redundantes y 
complementarios, siendo aquéllos que regu-
lan la reabsorción para la conservación del 
agua y los electrolitos el mejor ejemplo de 
esta adaptación evolutiva que posibilitó la vi-
da 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) es-
tá constituido por agua. Una deshidratación 
que alcance al 10% del líquido corporal sue-
le producir la muerte, lo mismo que cambios 
porcentuales pequeños de la composición 
electrolítica. 

Las comidas aportan entre 500 y 900 ml 
de agua por día, mientras que las bebidas 
proveen entre 1000 y 1500 ml más al día, 
dependiendo esto de la temperatura, acti-
vidad física y agua aportada por los alimen-
tos. 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 fino equilibrio mencionado inicialmente, 
son los minerales, que en general ingresan 
acompañando a los alimentos y al agua inge-

rida, variando la cantidad y variedad del tipo 
y composición de los mismos.

El sodio representa el catión más abun-
dante en la composición de los líquidos extra-
celulares y se encuentra asociado formando 
dos sales esenciales: cloruro y bicarbonato 
de sodio. Estos abundantes compuestos tie-
nen la responsabilidad primaria de mantener 
dos funciones esenciales para los seres vi-
vos, la osmolaridad de los líquidos y su equi-
librio ácido-base y el de las células.

Como veremos en el desarrollo, la alta in-
gesta crónica de cloruro de sodio por parte 
de los mamíferos, incluidos los seres huma-
nos, se acompaña de aumento de la presión 
arterial y también de que mayor porcentaje 
de individuos desarrollan hipertensión arte-
rial. Esto es un hecho epidemiológico muy 
relevante, teniendo en cuenta que el eleva-
do 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 arterial y de enfermedades 
cardiovasculares.

Sin embargo, otras sales de sodio como 
el bicarbonato, parecen funcionar de diferen-
te manera, existiendo algunas evidencias de 
que la responsabilidad principal parece de-
pender del cloruro que acompaña al sodio 
o la sal en sí misma, y no el sodio en forma 
aislada o formando parte de otras sales co-
mo el bicarbonato de sodio.

Las aguas naturales son una fuente de 
aporte de sales, especialmente de bicarbo-
nato de sodio, como también sales de cal-
cio y magnesio entre otras. Los aportes de 
estos minerales con las aguas varían de 
acuerdo al origen y composición de las mis-
mas. Sin embargo la magnitud relativa de 
algunos de los minerales aportados, espe-
cialmente la del sodio, es porcentualmente 
baja, cuando se lo compara con lo que ha-
bitualmente se ingiere con el resto de los 
alimentos.
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ADICIONALMENTE,  
EXISTEN DOS HECHOS IMPORTANTES 
QUE VALE LA PENA COMENTAR:

1.	 El sodio aportado por las aguas naturales 
se encuentra mayoritariamente formando 
sales con bicarbonato y no con cloruro, 
también estas aguas aportan otros mi-
nerales, de los cuales calcio, magnesio y 
potasio son los más importantes. Sobre 
estos últimos la información referida a la 
evaluación de sus efectos sobre la pre-
sión arterial y la enfermedad cardiovas-
cular, parece confirmar que sus efectos 
no son considerados perjudiciales a las 
concentraciones y cantidades que sue-
len ser ingeridos, sino por el contrario po-
drían generar beneficios sobre la salud y 
el riesgo cardiovascular.

2.	 Por otra parte, la ingestión de agua es re-
conocida como la mejor manera de brin-
dar el aporte necesario para la adecuada 
hidratación y balance hidroelectrolítico 
de nuestro organismo. Asimismo, el há-
bito de tomar agua hace que se modere 
o evite la ingestión de otras bebidas que, 
en cambio, son reconocidos factores de 
riesgo, tanto para el desarrollo y manteni-
miento de hipertensión arterial como para 
la enfermedad cardiovascular. Nos refe-
rimos al exceso de bebidas alcohólicas, 
las bebidas azucaradas o las llamadas 
“energizantes”.

Son estos conceptos preliminares, los que 
motivaron a que la Sociedad Argentina de Hi-
pertensión Arterial decidiera revisar la informa-
ción científica existente, para generar y dar a 
conocer esta Toma de Posición sobre “Ingesta 
de sodio como componente de las aguas natu-
rales”, para conocimiento de los profesionales, 
pacientes y de la población en general.

Un hecho que nos parece muy relevante 
del documento, es que las distintas consi-
deraciones fueron vertidas por los exper-
tos, con mucha cautela, dado que la mayor 
parte de la abundante información revisada, 
proviene de estudios observacionales o de 
cohortes, o meta análisis, y que no existen 
estudios de intervención controlados que 
otorguen a la información, la fortaleza nece-
saria para generar recomendaciones o afir-
maciones sobre conductas prescriptivas. Si 
rotulásemos los conceptos, según se hace 
habitualmente en las guías, muchos de ellos 
serían “opinión de expertos”. 

Sin embargo, van a notar que luego de 
una adecuada revisión de la información 
disponible, en algunos casos la misma da 
soporte a conceptos arraigados en el conoci-
miento médico, mientras que en otros casos, 
también sirve, pero para desmitificar algunas 
creencias populares incluyendo las de algu-
nos profesionales. Es posible, y también es 
nuestro deseo, que este documento contri-
buya a estimular la necesidad de mejorar el 
conocimiento científico acerca de la importan-
cia que tiene la composición de las aguas de 
consumo sobre la salud humana.

PREGUNTAS GENERADAS  
EN LA tOMA DE POSICIÓN
1. ¿Cuál es la influencia de la ingesta de 
sodio sobre la presión arterial?
•	 La relación entre ingesta de cloruro de 

sodio, o sal de mesa, y elevación de la 
presión arterial (PA) es sostenida por evi-
dencia de diversas fuentes.

•	 Estudios epidemiológicos muestran una 
asociación entre consumo de sodio como 
cloruro, PA media de la comunidad y pre-
valencia de hipertensión arterial (HTA).1,2 
La HTA es muy infrecuente en comunida-
des primitivas que consumen menos de 
50 mEq/día, aunque otros factores como 
el bajo consumo de alcohol, la ingesta 
elevada de potasio y la ausencia de obe-
sidad podrían interactuar. Es posible que 
el desarrollo de HTA esencial requiera un 
determinado umbral de consumo de sal.3

•	 Estudios experimentales en mamíferos 
describen una relación positiva entre el 
consumo de cloruro de sodio y la eleva-
ción de la PA; el efecto del cloruro de so-
dio tiene una fase aguda y una crónica 
progresiva, y se ha señalado que una vez 
pasado cierto tiempo, disminuir el consu-
mo reduce, pero no regresa los valores 
de PA a los iniciales, probablemente por 
haber puesto en marcha otros mecanis-
mos que tienden a aumentar la PA, co-
mo el estrés oxidativo y los subsecuentes 
procesos inflamatorios.4-8

•	 Los lactantes con baja ingesta de sal 
tienen PA más bajas y las presiones 
durante la infancia podrían determinar 
en parte los valores de PA durante la 
vida adulta.9,10

•	 El cloruro de sodio parece estar implica-
do en el incremento de la PA con la edad, 
aumento que puede atenuarse con una 
disminución de la ingesta de sal.11
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•	 Ensayos clínicos y meta análisis demos-
traron que disminuir la ingesta de cloru-
ro de sodio reduce la PA.12-15 Un reciente 
meta análisis ha estimado que disminuir 
la ingesta diaria del sodio en 75 mEq por 
más de 4 semanas reduce la PA (sistóli-
ca/diastólica) 5/3 mmHg en hipertensos 
y 2/1 mmHg en normotensos. La dismi-
nución de la PA con la reducción en la 
ingesta de cloruro de sodio muestra una 
relación dosis-respuesta. Además, re-
ducir la ingesta de sal mejora la eficacia 
de los antihipertensivos, particularmente 
diuréticos, IECA y ARA2.16-20

•	 Existen también evidencia de que si se 
modifica la composición de la sal ingeri-
da, reduciendo el contenido de cloruro de 
sodio y reemplazándolo parcialmente por 
cloruro de potasio y sulfato de magnesio 
se consigue disminuir la presión arterial 
y reducir los eventos cardiovasculares.21

•	 Evidencias experimentales podrían acer-
car una explicación fisiopatológica cohe-
rente a la relación entre mayor ingesta de 
cloruro de sodio e HTA: 

	 a) en los pacientes hipertensos existe 
un aumento del sodio intracelular en pa-
redes vasculares, células sanguíneas y 
cardiomiocitos;22-24 

	 b) el aumento del sodio intracelular po-
dría actuar aumentando el calcio intrace-
lular y consecuentemente estimular vías 
de señalización intracelular dependientes 
de calcio y también por la activación de 
la quinasa-1 sal sensible (SIK1) dispa-
rando mecanismos de vasoconstricción, 
de hipertrofia y de proliferación celular;25 

	 c) El aumento de sodio intracelular se 
debería a la hiperactividad del intercam-
biador Na+/H+ (NHE-1)26, a la presen-
cia de una sustancia endógena similar 
a la ouabaína27 o bien del trasporte Na+, 
HCO3– dependiente del cotransportador 
NBCn1.28

•	 Recientemente se han encontrado ele-
mentos que sugieren que el cotranspor-
tador NBCn1 de Na+,HCO3– mediante el 
control del pH intracelular y consecuente-
mente la actividad enzimática, especial-
mente de los canales iónicos, juega un 
rol crítico en el mantenimiento del tono 
vascular, mediante la regulación de la 
función de las células musculares lisas 
vasculares y de las células endotelia-
les.29 Se podría especular que fenóme-
nos vinculados a estos mecanismos son 

una posible explicación de por qué el 
sodio como bicarbonato tiene un efecto 
diferente al sodio como cloruro sobre el 
comportamiento vascular.

•	 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 ac-
tuales recomiendan una reducción mo-
derada de la ingesta de cloruro de sodio 
para la población en general y para los 
pacientes hipertensos en especial.30-32 
Aunque no hay unanimidad en el nivel 
de ingesta recomendado, estaría en el 
rango de 3-6 gr de sal por día. La OMS 
recomienda que sea inferior a 5,5 g/día. 
Además de su influencia sobre la pre-
sión arterial, el aumento de la ingesta de 
sal con la dieta ha sido relacionado con 
la masa ventricular izquierda33 y con la 
mortalidad cardiovascular.34

2. Aguas con diferentes contenidos 
de sodio. ¿Cuál es la relevancia de la 
cantidad diferencial del sodio aportado 
diariamente por su ingesta?
•	 El primer punto que queremos resaltar 

es que los contenidos de minerales de 
las aguas reportados en las etiquetas de 
los productos es en mg por litro, y no en 
mg cada 200 ml como se expresan las 
concentraciones en el resto de bebidas 
y alimentos envasados, según el código 
alimentario 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 concen-
traciones máximas que pueden alcanzar 
730, 450, 1900, y 270 mg/L, respectiva-
mente, sin embargo las concentraciones 
habituales en las aguas suelen ser mu-
cho más bajas.35

•	 El aporte del sodio por las aguas natu-
rales suele influir poco en la cantidad 
total ingerida de sodio, y sólo ante una 
ingesta abundante de aguas con alto 
contenido del ion podrían tener alguna 
relevancia. El consumo diario de sal es 
de aproximadamente 10-12 g por día de 
promedio en los adultos. En un estudio 
hecho en nuestro país por el Ministe-
rio de Salud de la Nación, evaluando la 
excreción urinaria de sodio se encontró 
que el promedio de consumo de sal en 
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es de 11,2 gramos por día (siendo de 
12,7 g en hombres y de 9,8 g en muje-
res)36. El 75-80% del aporte de cloruro 
de sodio proviene de la sal contenida en 
los alimentos procesados.

•	 Los beneficios derivados de la ingestión 
de agua mineral natural tienen un doble 
origen, uno es el aporte de agua y su 
consiguiente papel sobre la hidratación, 
y el segundo es el aporte de minerales.37

•	 De la cantidad de sodio y otros minera-
les, con sus respectivas sales, depende 
el grado de mineralización de las aguas. 
Esto comprende el contenido global en 
minerales del agua, también llamado re-
siduo seco.38

•	 La clasificación de contenidos minerales 
según nuestro código alimentario nacio-
nal en el art. 986, y que es la que rige pa-
ra el etiquetado, es:

1.	 de acuerdo al grado de mineraliza-
ción determinado por el residuo seco 
soluble:

	 a.	 Oligomineralizada: residuo: entre  
	 50 y 100 mg/L.

	 b.	 De mineralización débil: residuo  
	 entre 101 y 500 mg/L.

	 c.	 De mineralización media: residuo  
	 entre 501 y 1500 mg/L. d. de  
	 mineralización fuerte: residuo  
	 entre 1501 y 2000 mg/L.

2.	 el mismo código, en relación al 
contenido de sodio,  considera  
como:

	 a.	 b a j a s  e n  s o d i o  c u a n d o  l a  
	 concen t rac ión  es  de  has ta  
	 20 mg/L.

	 b.	 sódicas las que contienen una  
	 concentración mayor de 200  
	 mg/L.

	 c.	 podríamos considerar como de  
	 contenido intermedio cuando el  
	 contenido de sodio es entre 20 y  
	 200 mg/L.39

A manera de ejercicio, considerando 
un agua sódica que brinda un aporte de 
200 mg/L del ion sodio, y suponiendo 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 cantidad de sodio recomenda-
do por la OMS. 

Es por esta razón, que la OMS en su re-
ciente guía sobre calidad de agua afirma que 
no está demostrada una asociación entre el 
contenido de sodio de las aguas y la ocurren-
cia de hipertensión, y en tal sentido no da 
ningún valor de referencia de la cantidad de 
sodio relacionado a la salud, sólo menciona 
que puede afectar el sabor del agua potable 
en niveles superiores a 200 mg/litro.40

Es decir, el aporte de sodio proveniente 

Marcas nacionales	 Sodio	 Potasio	C alcio	 Magnesio	Bicarbonatos	Sulfatos	C loruros	 Fluoruros	 Silice

	 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	 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 del Padres*	 187	 8	 41	 15				    0,4	
Dia*	 18,6	 0	 88,7	 23,4	 297,2	 43,9	 35,8	 	 7,1

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			 

*Datos tomados de etiquetas de producto de mercado durante el mes de julio 2013.
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del agua es poco relevante dentro de una ali-
mentación variada, y además la mayor parte 
del mismo no es cloruro de sodio.
3. ¿Cuál es la importancia sobre la 
presión arterial de los distintos aniones 
que acompañan al sodio?
•	 Los principales aniones que acompañan 

al sodio en las aguas de consumo son el 
bicarbonato, sulfato y cloruro.35

•	 Las aguas naturales que se originan en 
manantiales, carbonatadas o no, sue-
len contener cantidades variables de so-
dio, acompañadas esencialmente por 
los aniones bicarbonato y sulfato. Existe 
bastante evidencia sobre que el efecto 
en la presión arterial que tienen las sales 
de sodio parece depender esencialmente 
del anión acompañante. 

	 Según diferentes estudios, los efectos 
sobre la PA por cantidades compara-
bles de sodio ingerido resultó diferente 
dependiendo de que los aniones acom-
pañantes fuesen cloro o bicarbonato. 
Asimismo, existe información experi-
mental sobre el aporte de cloruros libres 
de sodio constituyendo otras sales, que 
muestra que el aporte de cloruro produce 
aumento de la PA y también del número 
de eventos vasculares en los animales.41 
Esta información incrementa la impor-
tancia del anión cloruro, independiente-
mente del sodio, sobre su participación 
al desarrollo y mantenimiento de la hi-
pertensión arterial.42

•	 El efecto del bicarbonato de sodio so-
bre la PA es diferente del provisto por 
cantidades equivalentes de cloruro só-
dico.43,44 Es así que el aporte de bicar-
bonato de sodio, en comparación con 
cantidades iguales de sodio aportadas 
como cloruro produce descenso de la 
presión arterial y disminución del ries-
go cardiovascular.45,46 Inclusive existe 
información preliminar que refiere que 
el bicarbonato de sodio mejora el perfil 
lipídico de los pacientes.47,48

•	 En un estudio de 7 semanas, en pacien-
tes entre 24 y 53 años de ambos géne-
ros, que recibieron aguas minerales con 
sodio unido al anión bicarbonato, pudie-
ron prevenir el incremento de la presión 
arterial comparativamente con las que 
recibían igual cantidad de sodio pero co-
mo cloruro; la ingesta de 500 ml de agua 
mineral rica en bicarbonato de sodio no 
generó modificaciones en la PA.45 Este 

efecto no fue verificado en hipertensos 
“sal sensibles”. Estos resultados podrían 
estar vinculados, por lo menos en parte, 
a que el aumento de la PA y la sal-sensi-
bilidad parecen depender del anión clo-
ruro.41

•	 Además la posible modificación del pH 
intracelular, como resultado del consumo 
de bicarbonato en lugar de cloruro, pue-
de ser unos de los mecanismos respon-
sables del efecto diferencial de dichos 
aniones, mediado por una atenuación del 
tono vascular y consecuentemente de la 
presión arterial.29

•	 También se ha encontrado que las sales 
de bicarbonato de sodio tendrían un rol 
protector sobre la filtración glomerular y 
el tono vasoconstrictor de la vasculatura 
renal, pudiendo atenuar o evitar la apari-
ción y mantenimiento de la HTA.49-50

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

4. ¿Cómo influyen los otros minerales 
presentes en las aguas naturales sobre 
la presión arterial?
•	 Existe gran variabilidad en la compo-

sición mineral de las diferentes aguas 
minerales envasadas en el mundo.51 El 
agua de red tiene composiciones diver-
sas de acuerdo con su origen y su pro-
cesamiento.

•	 Las diversas fuentes que tiene la totali-
dad del agua que bebemos a diario los 
seres humanos, junto a la importante va-
riación en el tipo de alimentos ingeridos, 
dificultan la posibilidad de establecer un 
vínculo certero entre determinado pro-
ducto, sus componentes minerales y sus 
eventuales efectos sobre la salud.

•	 Si bien existen estudios que relacionan la 
ingesta de algunos minerales con la hi-
pertensión arterial, el riesgo de eventos y 
la mortalidad cardiovascular, la certeza y 
la calidad de los datos sobre la cantidad 
de minerales ingeridos en forma diaria 
en muchos de ellos no permite tener evi-
dencias definitivas.52-54 Si bien el aporte 
de ciertos minerales no sódicos prove-
nientes de las aguas podrían contribuir 
a efectos beneficiosos sobre la presión 
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arterial y la morbimortalidad cardiovascu-
lar, la información no es aún lo suficien-
temente uniforme.55

•	 Los minerales no sódicos, que con más 
frecuencia han sido vinculados a modi-
ficaciones de la presión arterial y a va-
riaciones en el riesgo y la incidencia de 
eventos cardiovasculares son esencial-
mente calcio, magnesio y potasio.56-58 
Son varios los estudios que evaluaron 
los potenciales beneficios de ingerir 
aguas naturales que contienen estos 
minerales sobre la PA y el riesgo car-
diovascular.59-60

•	 Magnesio: algunos trabajos muestran be-
neficios consistentes sobre la PA incor-
porar cationes, principalmente magnesio, 
particularmente cuando su consumo dia-
rio es insuficiente.61 La deficiencia de 
magnesio ha sido implicada en la pato-
génesis de la hipertensión y varios estu-
dios epidemiológicos y experimentales 
muestran que la baja ingesta de magne-
sio puede incrementar el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares y accidente 
cerebro vascular.62,63 Existen también 
estudios que muestran que tanto inges-
tas deficitarias como niveles plasmáticos 
bajos de magnesio aumentan la preva-
lencia de muerte súbita.64 Asimismo, los 
bajos niveles de magnesio se asociaron 
con la presencia de HTA y también con 
alteraciones en la estructura vascular.65,66

Asimismo, se ha descripto que los pro-
ductos y las aguas que contienen mayor can-
tidad de magnesio producen una reducción 
de la enfermedad coronaria, particularmen-
te una mayor ingesta de magnesio reduce 
los eventos coronarios fatales.51,67 Existe 
una correlación negativa entre niveles de 
magnesio plasmático y la presión arterial.68 
Los estudios clínicos que evaluaron aportes 
complementarios de magnesio han tenido 
resultados en su mayoría favorables, aun-
que sus resultados son menos uniformes y 
consistentes.69,70 Sí parece convincente que 
el suministro de agua conteniendo magnesio 
redujo la PA en aquellas personas cuyos ni-
veles urinarios, como expresión del consumo 
de magnesio, eran bajos. Las poblaciones 
que habitualmente ingieren aguas duras, con 
elevado contenido en calcio y magnesio, tie-
nen menor mortalidad cuando se comparan 
con otras poblaciones que ingieren aguas 
con bajo contenido mineral. La relación en-

tre la presencia de magnesio en el agua de 
consumo y el riesgo de ECV ha sido revisa-
da en un meta análisis,70 que concluyó que 
concentraciones de magnesio en el agua, 
entre 8,3 y 19,4 mg/L se asocian con menor 
mortalidad cardiovascular, aunque existe al-
gún trabajo que no ha podido confirmarlo.71 

En el mismo sentido, el suplemento oral 
de magnesio mostró un efecto dosis-depen-
diente sobre la reducción de la PA. La dismi-
nución 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 incremento en la in-
gesta de magnesio.72 En un meta análisis 
reciente se encontró que existe una correla-
ción negativa entre la ingesta de magnesio 
y la incidencia de accidente cerebrovascular 
isquémico.73

Los mecanismos propuestos por los  
cuales el magnesio generaría el  
beneficio son:
a.	 Activación de la Na+/K+–ATPasa;
b.	 bloqueo de los canales de calcio;
c.	 regulación del potasio, sodio y calcio in-

tracelular;
d.	 efecto depresor del tono actuando sobre 

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

agregación plaquetaria.61

Sin embargo, esta información disponi-
ble no es suficiente para generar una re-
comendación sobre posibles beneficios de 
las sales de magnesio aportadas por las 
aguas. Para confirmar estos datos hacen 
falta estudios de intervención, adecuada-
mente diseñados.

•	 Calcio: el efecto favorable para las aguas 
con mayor contenido de calcio ha sido 
también reportado en varios trabajos, 
aunque de manera menos constante.60

	 Algunos trabajos señalan que la suple-
mentación aislada de calcio no confe-
riría beneficios cardiovasculares74,75 ni 
modificaría las cifras de PA.76 Sin em-
bargo otros autores refieren que se re-
ducen las cifras de PA, y que también 
disminuyen la incidencia de ACV.77,78 En 
el mismo sentido, junto a la ingesta de 
vitamina D, podrían reducir la PA y tam-
bién la frecuencia cardíaca en pacientes 
añosos.79 Podríamos concluir, en cuan-
to a las sales de calcio, que para con-
firmar un potencial efecto protector son 
necesarias más investigaciones, ya que 
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la evidencia actual no es suficiente para 
recomendar su uso en el tratamiento de 
la hipertensión 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 ingesta de clo-
ruro de sodio. Existe consenso que die-
tas con contenidos más altos o aportes 
adicionales de cantidades moderadas de 
potasio, se asocian con PA más bajas, 
pudiendo inclusive disminuir la PA cuan-
do está elevada.80,81 Es así que el aporte 
de potasio podría aportar, salvo en algu-
nas condiciones clínicas particulares, un 
efecto beneficioso sobre la presión arte-
rial y mejoría del perfil metabólico. Sin 
embargo, los contenidos de potasio de 
las aguas naturales suelen ser muy ba-
jos, por lo que implicancia clínica de es-
tos aportes es dudosa.

•	 Selenio: el exceso de selenio determi-
naría una elevación de 4,3 mm Hg de la 
sistólica y 1,6 mm Hg de la diastólica, así 
como una mayor incidencia de dislipemia 
y diabetes.82 También se ha descripto 
una relación en U con la incidencia de 
eventos cardiovasculares.83 Al igual que 
en tema anterior, la relevancia clínica pa-
rece no ser importante.

5.	 ¿Cuál es la implicancia del hábito  
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 costo, el agua es el lí-
quido recomendado para mantener una 
adecuada hidratación tanto a nivel pobla-
cional como individual cuando lo compa-
ramos con otras bebidas.84 

	 La osmolaridad plasmática tiende a man-
tenerse 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 
posibilita un amplio margen de ingesta.

•	 Se recomienda que para las personas de 
actividad 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 contribu-
yen todos los tipos de bebidas.85,86 En 
cuanto a la hidratación, no se ha com-

probado que ninguna fuente de agua sea 
mejor que otra.

•	 Los alimentos, por ser hiperosmolares, 
parecen favorecer el desarrollo de ate-
rosclerosis probablemente por aumen-
tar el calor central del cuerpo.86 El aporte 
concomitante de agua con los alimentos 
reduce la osmolaridad de la comida con-
tribuyendo de esta manera a retrasar el 
desarrollo de arteriosclerosis.87,88

•	 Existen evidencias contundentes del 
aumento de la presión arterial por el 
consumo abusivo de bebidas alcohóli-
cas.89 Múltiples estudios observacionales 
muestran una clara asociación entre in-
gesta de alcohol y aumento de la PA.89,90 
Los estudios de intervención sobre el 
efecto de la reducción de la ingesta de 
alcohol y reducción de PA aunque son 
de menor calidad, muestran resultados 
en el mismo sentido. Un meta-análisis 
de 15 estudios controlados randomiza-
dos (N= 2234), en los que la reducción 
del consumo de alcohol fue la única in-
tervención, mostró luego de 8 semanas 
promedio de seguimiento, una reduc-
ción significativa de 3.3 y 2.0 mmHg en 
la PAS y PAD, respectivamente; el mis-
mo estudio encontró una relación dosis-
respuesta entre reducción de ingesta de 
alcohol y el descenso de PA.91

•	 El consumo habitual de agua en reem-
plazo de bebidas azucaradas (jugos, ga-
seosas y otras bebidas) puede reducir la 
cantidad de calorías ingeridas, y es ade-
cuado y existe un meta-análisis que lo 
confirma.92 Además, la ingestión de agua 
por sí misma puede reducir el riesgo de 
sobrepeso, especialmente cuando se la 
consume junto con los alimentos.93,94

•	 En relación al consumo de bebidas azu-
caradas, particularmente aquellas en-
dulzadas con jarabe de maíz con alto 
contenido de fructosa no sólo aumentan 
la presión arterial y la incidencia de hiper-
tensión arterial, sino también facilitan la 
instalación de todos los componentes del 
síndrome metabólico. Esto ha sido confir-
mado tanto en modelos animales como 
en el consumo humano, donde favore-
cen su instalación a las pocas semanas 
de uso.95,96

•	 Otras bebidas de consumo creciente 
en los últimos años vinculadas con el 
aumento de la presión arterial son las 
denominadas “bebidas energizantes”. 
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Estas bebidas, si bien tienen fórmulas 
variables, todas contienen esencial-
mente cantidades importantes de ca-
feína: entre 50 y 80 mg/100 mL (similar 
a una taza de café); y dado que se in-
gieren cuanto menos 4 o 5 veces esa 
cantidad, se sobrepasa rápidamente el 
límite superior de lo recomendado para 
el hombre adulto. Estas bebidas tam-
bién contienen cantidades importante de 
azúcares, algunas de ellas tienen fructo-
sa, y aminoácidos como taurina. La in-
corporación de cantidades elevadas de 
cafeína produce un aumento agudo de 
la presión arterial y riesgo de arritmias.97 
Por otro lado, las ingestas moderadas 
de café no parecen tener efectos cróni-
cos perjudiciales sobre la presión arte-
rial ni el riesgo cardiovascular.

•	 El agua es el reemplazo natural de las 
demás bebidas, que utilizadas en exce-
so, producen importantes perjuicios en la 
salud humana.

•	 Existen también evidencias de que beber 
una cantidad de agua superior a lo habi-
tual puede tener un ligero efecto presor, 
que es mayor en pacientes con disfunción 
autonómica y con tendencia a la hipoten-
sión, por lo menos en períodos cortos.98 
Si esto persiste en el tiempo es dudoso.

6.	 ¿El sabor del agua según el 
contenido de minerales influye sobre la 
adherencia a su consumo habitual?
•	 El agua se define característicamente 

como un líquido incoloro, inodoro e insí-
pido, pero en realidad no es así. El agua 
tiene características organolépticas es-
pecíficas dependiendo de la presencia 
variable de componentes inorgánicos 
o sales minerales, de la existencia de 
componentes orgánicos, y también in-
fluyen los gases como el CO2.99-101 Esto 
se conoce como el sabor de las aguas, 
y podemos definirlo como la impresión 
sensorial global que las mismas produ-
cen al ingerirlas. El sabor está constituido 
por la suma del gusto, el olor y la sensa-
ción que produce en la boca. La suma 
de estímulos sensoriales que el agua 
despierta son consecuencia de la com-
posición química de la misma, junto a la 
sensación que el contacto con el agua y 
la temperatura produce.35 Habitualmen-
te hacemos referencia al gusto del agua 
porque lo consideramos erróneamente 

sinónimo de sabor, desconociendo la su-
ma de sensaciones.

•	 Los cationes calcio, magnesio, sodio y 
potasio están presentes en la mayoría 
de las rocas y sedimentos, por lo tanto 
son componentes predominantes en la 
mayoría de los acuíferos, de donde se 
extraen las aguas naturales utilizadas 
para consumo humano.35 De los catio-
nes depende esencialmente el sabor del 
agua, mientras que los aniones, cuando 
superan ciertas concentraciones, pueden 
modificar la intensidad del sabor.100,101 

	 Cuando las concentraciones de calcio, 
magnesio y/o sodio son elevadas gene-
ran un gusto amargo y salado del agua, 
y también, aunque en menor grado,el 
gusto ácido, metálico o astringente. Las 
concentraciones bajas de calcio, en el 
rango entre 20 y 40 mg/L, confieren al 
agua sabor más dulzón, más agradable 
que cuando la concentración de calcio 
supera 100 mg/L.102

•	 Las aguas que contienen el anión clo-
ruro 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 bicarbo-
nato y con sulfato, y tiene mayor intensi-
dad con el anión cloruro.103

•	 Las sustancias disueltas en el agua, co-
mo hierro, magnesio, zinc y manganeso, 
aun en pequeñas cantidades, pueden 
modificar de manera importante el sabor 
del agua y producir un sabor metálico o 
astringente, generando rechazo en los 
consumidores.35

•	 Los compuestos orgánicos, también sue-
len impartir sabores característicos al 
agua. Muchas veces el sabor desagrada-
ble aparece a concentraciones inferiores 
al límite de toxicidad. Los fenoles y los 
correspondientes compuestos clorados 
generados en procesos de depuración 
con cloro imprimen al agua gustos muy 
característicos. Otras sustancias que 
confieren sabor desagradable al agua 
son surfactantes, alcoholes, ésteres, 
ácidos grasos y aldehídos.104,105

•	 Las bajas concentraciones de potasio 
mejoran su aceptación, mientras que 
altas concentraciones de sodio la dis-
minuyen.35
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•	 Las aguas con una mineralización muy 
baja (inferior a 100 mg/L de sólidos tota-
les disueltos o residuos secos) tienen un 
característico gusto amargo y metálico, 
y tienden a ser menos aceptables para 
el consumidor, mientras que las aguas 
con mineralización media son aguas de 
buen sabor y las mejor aceptadas por el 
consumidor.106

•	 El pH es otro indicador de la calidad del 
agua: un agua a pH bajo tiene un gusto 
ácido, mientras que un pH alto le impri-
me un sabor jabonoso. El pH óptimo en 
cuanto al sabor es de 6 a 7. La carbona-
tación y la temperatura del agua también 
influye en el sabor.

•	 El mercado actual envasa diferentes ti-
pos de aguas para diversos paladares 
que contribuyen el consumo global de 
líquidos en el día, generando la posibi-
lidad de favorecer la ingesta de agua y 
minerales compitiendo con otras bebidas 
menos saludables. Quizás este sea unos 
de los motivos por los cuales el consumo 
de agua proveniente de fuentes natura-
les está creciendo en el mundo y tam-
bién en nuestro país.35,107

•	 Teniendo en cuenta que el rechazo o 
aceptabilidad a la hora del consumo de 
aguas está impactado por su palatabili-
dad, éste es un punto esencial a la hora 
de promover su ingesta.35,106-109

Resumen final
En este documento quisimos resaltar las 
siguientes consideraciones
•	 El consumo habitualmente abusivo de 

cloruro de sodio tiene un rol central en el 
desarrollo y mantenimiento de la hiper-
tensión 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 
máximo recomendado por la Organi-
zación Mundial de la Salud. Es decir el 
aporte de sodio proveniente del agua, 
dentro de una alimentación variada, es 
porcentualmente poco relevante.

	 Asimismo, la sal aportada por estas 
aguas no es cloruro de sodio sino otras 
sales como bicarbonato y sulfato de so-
dio, con un efecto diferente sobre la pre-
sión arterial.

•	 Cuando pensamos en cuáles son los 
elementos minerales ingeridos que influ-
yen sobre la presión arterial y el riesgo 

cardiovascular, habitualmente pensa-
mos sólo en el catión sodio como res-
ponsable, sin embargo este documento 
muestra evidencia que no es solamente 
el sodio. Está comprobado que el anión 
cloruro, acompañando al sodio, es fun-
damental en el aumento de la presión ar-
terial, cuando el anión acompañante no 
es el cloruro, los efectos del sodio sobre 
la presión arterial no parecen ser igua-
les. Existen estudios que muestran que 
cuando el anión acompañante del sodio 
es bicarbonato, se observa un efecto 
cuanto menos neutro, y quizás inverso, 
reduciendo la presión arterial.

•	 Los otros cationes, como el calcio, mag-
nesio y potasio, que habitualmente están 
presentes cuando las aguas provienen 
de fuentes naturales, deben ser consi-
derados. Las cantidades de estos iones 
aportados con el agua es variable y de-
pende de su origen. Estos cationes ten-
drían efectos contrarios sobre la presión 
arterial que los descriptos para el sodio, 
aunque esto requiere la adecuada con-
firmación clínica.

•	 No debemos olvidar que la concentración 
de minerales en las aguas se expresa en 
mg por litro y no en mg cada 200 ml, co-
mo en el resto de las bebidas y alimen-
tos.

•	 Finalmente, el agua es el medio más 
adecuado para la hidratación del ser hu-
mano, indispensable para preservar la 
salud. El agua está libre de calorías, y 
con las ingestas habituales, el aporte de 
sodio no parece ser de una magnitud su-
ficiente para provocar el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular ni hipertensión 
arterial. Además, el consumo de agua 
puede prevenir la ingesta excesiva de 
bebidas alcohólicas o azucaradas, clara-
mente más perjudiciales. El sabor agra-
dable y composición adecuada del agua 
facilita su consumo lo que contribuye a 
preservar y favorecer la salud humana.
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