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Introduccion

La adecuada vy fina regulacion del equilibrio hidroelectrolitico de los seres vivos es
lo que ha posibilitado que los mismos se adapten a la vida fuera del agua de los
rios y mares de nuestro planeta, al evitar la deshidratacion y mantener la adecuada
composicion hidrosalina de los organismos. Este hecho, que evolutivamente en las
especies implica millones de afios de cambios, adaptaciones y supervivencia de los
mas aptos, se ha producido gracias al desarrollo de vias y mecanismos mediadores
que interactuan entre los sistemas o aparatos, y en los distintos érganos, tejidos,
células e incluso, en las organelas subcelulares. Estos mecanismos resultantes de la
evolucion son muy eficientes, redundantes y complementarios, siendo aquéllos que
regulan la reabsorcién para la conservacion del aguay los electrolitos el mejor ejemplo
de esta adaptacion evolutiva que posibilitd 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) esta constituido por agua. Una deshidratacion que
alcance al 10% del liquido corporal suele producir la muerte, lo mismo que cambios
porcentuales pequefios de la composicion electrolitica. Las comidas aportan entre
500 y 900 ml de agua por dia, mientras que las bebidas proveen entre 1000 y 1500
ml mas al dia, dependiendo 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 metabolismo de los alimentos conocida como agua metabdlica.

Los otros elementos clave que aportan al fino equilibrio mencionado inicialmente,
son los minerales, que en general ingresan acompafnando a los alimentos y al agua
ingerida, variando la cantidad y variedad del tipo y composicion de los mismos.

El sodio representa el cation mas abundante en la composicion de los liquidos
extracelulares y se encuentra asociado formando dos sales esenciales: cloruro y
bicarbonato de sodio. Estos abundantes compuestos tienen la responsabilidad
primaria de mantener dos funciones esenciales para los seres vivos, la osmolaridad
de los liquidos y su equilibrio acido-base y el de las células.

Como veremos en el desarrollo, la alta ingesta crénica de cloruro de sodio por parte
de los mamiferos, incluidos los seres humanos, se acompafa de aumento de la presion
arterial y también de que mayor porcentaje de individuos desarrollan hipertension
arterial. Esto es un hecho epidemiolégico muy relevante, teniendo en cuenta que
el elevado consumo actual de cloruro de sodio por la enorme mayoria de los seres
humanos, que es varias veces superior a las necesidades vitales, esta asociada con
una carga mayor de hipertension arterial y de enfermedades cardiovasculares.



Sin embargo, 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 acompafa al sodio o la sal en si misma, y no el sodio
en forma aislada o formando 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 varian de acuerdo al origen y composicion de las mismas. Sin
embargo la magnitud relativa de algunos de los minerales aportados, especialmente
la del sodio, es porcentualmente baja, cuando se lo compara con lo que habitualmente
se ingiere 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 encuentra mayoritariamente
formando sales con bicarbonato vy

2- Por otra parte, la ingestion de
agua es reconocida como la mejor
manera de brindar el aporte necesario

no con cloruro, también estas aguas para la adecuada hidratacion y balance

aportan otros minerales, de los cuales hidroelectrolitico de nuestro organismo.
Asimismo, el habito de tomar agua
hace que se modere o evite la ingestion
de otras bebidas que, en cambio, son

reconocidos factores de riesgo, tanto

calcio, magnesio y potasio son los mas
importantes. Sobre estos ultimos Ia
informacion referida a la evaluacion

de sus efectos sobre la presion

arterial y la enfermedad cardiovascular, ~ Para el desarrolio 'y mantenimiento

sus efectos no de hipertension arterial como para

parece confirmar que
cardiovascular. Nos
bebidas

alcohodlicas, las bebidas azucaradas o

perjudiciales a las la- enfermedad

cantidades que

son considerados

referimos al exceso de

concentraciones vy
suelen seringeridos, sino por el contrario
podrian generar beneficios sobre la las llamadas “energizantes”.

salud y el riesgo cardiovascular.

Son estos conceptos preliminares, los que motivaron a que la Sociedad Argentina de
Hipertension Arterial decidiera revisar lainformacion cientifica existente, para generar
y dar a conocer esta Toma de Posiciéon sobre “Ingesta de Sodio como componente
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de las aguas naturales”, para conocimiento de los profesionales, pacientes y de la
poblacion en general.

Un hecho que nos parece muy relevante del documento, es que las distintas
consideraciones fueronvertidas porlosexpertos,conmuchacautela,dado quelamayor
parte de la abundante informacidn revisada, proviene de estudios observacionales o
de cohortes, o meta andlisis, y que no existen estudios de intervencion controlados
que otorguen a la informacion, la fortaleza necesaria para generar recomendaciones
o afirmaciones sobre conductas prescriptivas. Si rotuldasemos los conceptos, segun
se hace habitualmente en las guias, muchos de ellos serian “opinidn de expertos”. Sin
embargo, van a notar que luego de una adecuada revisidon de lainformacién disponible,
en algunos casos la misma da soporte a conceptos arraigados en el conocimiento
médico, mientras que en otros casos, también sirve, pero para desmitificar algunas
creencias populares incluyendo las de algunos profesionales. Es posible, y también es
nuestro deseo, que este documento contribuya a estimular la necesidad de mejorar
el conocimiento cientifico acerca de la importancia que tiene la composicion de las
aguas de consumo sobre la salud humana.
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PREGUNTAS GENERADAS
EN LA TOMA DE POSICION

1- ¢Cual es la influencia de la ingesta de sodio sobre la presion arterial?

2- Aguas con diferentes contenidos de sodio. éCudl es la relevancia de la

cantidad diferencial del sodio aportado diariamente por su ingesta?

3~ ¢Cudl es la importancia sobre la presion arterial de los distintos aniones

que acompafan al sodio?

4- ¢Como influyen los otros minerales presentes en las aguas naturales

sobre la presion arterial?

5° ¢Cual es la implicancia del habito de tomar agua y no otras bebidas

sobre la presion arterial?

6- ¢El sabor del agua segun el contenido de minerales influye sobre la

adherencia a su consumo habitual?




1 * (Cuadl es la influencia
de la ingesta de sodio
sobre la presion arterial?

* La relacién entre ingesta de cloruro de sodio, o sal de
mesa, y elevacion de la presiodn arterial (PA) es sostenida por
evidencia de diversas fuentes.

* Estudios epidemioldgicos muestran una asociacion entre consumo de sodio como cloruro,
PA media de la comunidad y prevalencia de hipertension arterial (HTA)Y2. La HTA es muy
infrecuente en comunidades primitivas que consumen menos de 50 mEq/dia, aunque otros
factores como el bajo consumo de alcohol, la ingesta elevada de potasio y la ausencia
de obesidad podrian interactuar. Es posible que el desarrollo de HTA esencial requiera un
determinado umbral de consumo de sal’.

* Estudios experimentales en mamiferos describen una relacion positiva entre el consumo de
cloruro de sodio y la elevacién de la PA; el efecto del cloruro de sodio tiene una fase aguda
y una cronica progresiva, y se ha sefialado que una vez pasado cierto tiempo, disminuir
el consumo reduce, pero no regresa los valores de PA a los iniciales, probablemente por
haber puesto en marcha otros mecanismos que tienden a aumentar la PA, como el estrés
oxidativo y los subsecuentes procesos inflamatorios*®.

* Los lactantes con baja ingesta de sal tienen PA mas bajas y las presiones durante la infancia

podrian determinar en parte los valores 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 disminucion de la ingesta de sal".

Ensayos clinicos y meta analisis demostraron que disminuir la ingesta de cloruro de sodio
reduce la PA™”™. Un reciente meta andlisis ha estimado que disminuir la ingesta diaria del
sodio en 75 mEqg por mas de 4 semanas reduce la PA (sistdlica/diastélica) 5/3 mmHg en
hipertensos y 2/1 mmHg en normotensos. La disminucidon de la PA con la reduccién en
la ingesta de cloruro de sodio muestra una relacion dosis-respuesta. Ademas, reducir la
ingesta de sal mejora la eficacia de los antihipertensivos, particularmente diuréticos, IECA
y ARA2'620,

Existen también evidencia de que si se modifica la composicion de la sal ingerida,
reduciendo el contenido de cloruro de sodio y reemplazandolo parcialmente por cloruro
de potasio y sulfato de magnesio se consigue disminuir la presidon arterial y reducir los
eventos cardiovasculares?.

Evidencias experimentales podrian acercar una explicacion fisiopatoldgica coherente a la
relacion entre mayor ingesta de cloruro de sodio e HTA: a) en los pacientes hipertensos
existe un aumento del sodio intracelular en paredes vasculares, células sanguineas y
cardiomiocitos®*?*; b) el aumento del sodio intracelular podria actuar aumentando el calcio
intracelular y consecuentemente estimular vias de sefializacion intracelular dependientes
de calcio y también por la activacion de la quinasa-1 sal sensible (SIK1) disparando
mecanismos de vasoconstriccion, 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 sustancia enddgena similar a la ouabaina® o bien del trasporte Na+,
HCO3- dependiente del cotransportador NBCn1%,

Recientemente se han encontrado elementos que sugieren que el cotransportador NBCn1
de Na+,HCO3- mediante el control del pH intracelular y consecuentemente la actividad
enzimatica, especialmente de los canales idnicos, juega un rol critico en el mantenimiento
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del tono vascular, mediante la regulacion de la funcién de las células musculares lisas
vasculares y de las células endoteliales®. Se podria especular que fendmenos vinculados a
estos mecanismos son una posible explicacion de por qué el sodio como bicarbonato tiene
un efecto diferente al sodio como cloruro sobre el comportamiento vascular.

* 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
reduccion moderada de la ingesta de cloruro de sodio para la poblacion en general y para
los pacientes hipertensos en especial®**2. Aungue no hay unanimidad en el nivel de ingesta
recomendado, estaria en el rango de 3-6 gr de sal por dia. La OMS recomienda que sea
inferior a 5,5 g/dia. Ademas de su influencia sobre la presién arterial, el aumento de la
ingesta de sal con la dieta ha sido relacionado con la masa ventricular izquierda® y con la
mortalidad cardiovascular®.

2°Aguas con diferentes o El primer punto que queremos resaltar es que los
contenidos de sodio. 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, segun el
sodio aportado diariamente codigo alimentario nacional. Esto puede generar algunas
por su ingesta? confusiones inclusive en algunos profesionales.

¢Cual es la relevancia de

la cantidad diferencial del

e Los principales elementos que pueden contener las
aguas naturales son calcio, magnesio, sodio y potasio.
Con concentraciones maximas que pueden alcanzar

730, 450, 1900, y 270 mg/L, respectivamente, sin embargo las concentraciones habituales

en las aguas suelen ser mucho mas bajas *>

El aporte del sodio por las aguas naturales suele influir poco en la cantidad total ingerida
de sodio, y sélo ante una ingesta abundante de aguas con alto contenido del ion podrian
tener alguna relevancia. El consumo diario de sal es de aproximadamente 10-12 g por dia
de promedio en los adultos. En un estudio hecho en nuestro pais por el Ministerio de Salud
de la Nacién, evaluando la excrecién urinaria de sodio se encontré 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)®. EI 75-80% del aporte de cloruro de sodio proviene de la sal contenida en los
alimentos procesados.

* Los beneficios derivados de la ingestion de agua mineral natural tienen un doble origen,
uno es el aporte de agua y su consiguiente papel sobre la hidratacion, y el segundo es el
aporte de minerales®.

* De la cantidad de sodio y otros minerales, con sus respectivas sales, depende el grado de
mineralizaciéon de las aguas. Esto comprende el contenido global en minerales del agua,
también llamado residuo seco®®.

¢ La clasificacion de contenidos minerales segun nuestro cédigo alimentario nacional en el
art. 986, y que es la que rige para el etiquetado, es:
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1+ de acuerdo al grado de mineralizaciéon determinado por el residuo seco soluble:
a+ oligomineralizada: residuo: entre 50 y 100 mg/L.
be de mineralizacidon débil: residuo entre 101y 500 mg/L.
¢ de mineralizacion media: residuo entre 501y 1500 mg/L.
de de mineralizacién fuerte: residuo entre 1501y 2000 mg/L.

2+ el mismo cddigo, en relaciéon al contenido de sodio, considera como
ae bajas en sodio cuando la concentracion es de hasta 20mg/L.
be sodicas las que contienen una concentracién mayor de 200 mg/L.
ce podriamos considerar como de contenido intermedio cuando el contenido de sodio es
entre 20 y 200 mg/L*.

A manera de ejercicio, considerando un agua sddica que brinda un aporte de 200 mg/L del ion
sodio, y suponiendo 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 (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 recomendado por la OMS. Es por esta razén, que la OMS en
su reciente guia sobre calidad de agua afirma que no estd demostrada una asociacion entre el
contenido de sodio de las aguas y la ocurrencia de hipertensién, y en tal sentido no da ningin
valor de referencia de la cantidad de sodio relacionado a la salud, sélo menciona que puede
afectar el sabor del agua potable en niveles superiores a 200 mg/litro*°.

Es decir, el aporte de sodio proveniente del agua es poco relevante dentro de una alimentacion
variada, y ademas la mayor parte del mismo no es cloruro de sodio.

Marcas

Sodio Potasio Calcio Magnesio Bicarbonatos Sulfatos Cloruros Fluoruros Silice

Todos en mg/L

Nacionales

164 10 19 12 450 29,8 375 07

10 48 437 453 384 148 276 118 223
10 4 30 3 79,3 0 44,2 1

79,2 o 55 5,2 2253 0 0 08

10 45 40 4 79 15 70 05

35 0 39 4,9 109 47 36

5 15 0 3 0 15 10 0

w s o 04

(DIA* 186 o 887 234 297,2 439 358 7

‘Datos tomados de etiquetas de producto de mercado durante el mes de julio 2013

Marcas _
Internacionales

EVIAN 5 1 78 24 357 10 45 13,5
SAN PEREGRINO 33 2,5 170 52 200 450 52 0,56
PERRIER 8 0 155 6,8 445 46,1

12 | Ingesta de sodio como componente de las aguas naturales | Preguntas generadas en la toma de posicion



3 * ¢Cudl es laimportancia

sobre la presion arterial
de los distintos aniones

~ . o
que acompafian al sodio: * Los principales aniones que acompafan al sodio en las aguas

de consumo son el bicarbonato, sulfato y cloruro®.

e Las aguas naturales que se originan en manantiales,
carbonatadas o no, suelen contener cantidades variables de sodio, acompafiadas
esencialmente por los aniones bicarbonato y sulfato. Existe bastante evidencia sobre que el
efecto en la presion arterial que tienen las sales de sodio parece depender esencialmente
del anidon acompafante. Segun diferentes estudios, los efectos sobre la PA por cantidades
comparables de sodio ingerido resultd diferente dependiendo de que los aniones
acompafantes fuesen cloro o bicarbonato. Asimismo, existe informacion experimental
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 nimero de eventos
vasculares en los animales®. Esta informacién incrementa la importancia del anion cloruro,
independientemente del sodio, sobre su participacion al desarrollo y mantenimiento de la
hipertension arterial*2.

El efecto del bicarbonato de sodio sobre la PA es diferente del provisto por cantidades
equivalentes de cloruro sodico™®*. Es asi que el aporte de bicarbonato de sodio, en
comparacion con cantidades iguales de sodio aportadas como cloruro produce descenso de
la presion arterial y disminucion del riesgo cardiovascular®®®. Inclusive existe informacién
preliminar que refiere que el bicarbonato de sodio mejora el perfil lipidico de los pacientes*#8.

En un estudio de 7 semanas, en pacientes entre 24 y 53 afios de ambos géneros, que
recibieron aguas minerales con sodio unido al anién bicarbonato, pudieron prevenir el
incremento de la presidn arterial comparativamente con las que recibian igual cantidad
de sodio pero como cloruro; la ingesta de 500 ml de agua mineral rica en bicarbonato de
sodio no generd modificaciones en la PA*°. Este efecto no fue verificado en hipertensos
“sal sensibles”. Estos resultados podrian estar vinculados, por lo menos en parte, a que el
aumento de la PA vy la sal-sensibilidad parecen depender del anién cloruro®.

Ademas la posible modificacion del pH intracelular, como resultado del consumo de
bicarbonato en lugar de cloruro, puede ser unos de los mecanismos responsables del
efecto diferencial de dichos aniones, mediado por una atenuacién del tono vascular y
consecuentemente de la presion arterial®.

También se ha encontrado que las sales de bicarbonato de sodio tendrian un rol protector
sobre la filtraciéon glomerular y el tono vasoconstrictor de la vasculatura renal, pudiendo
atenuar o evitar la aparicién y mantenimiento de la HTA%*-*0,

La concentracién de minerales en las aguas, incluyendo 4° ¢Coémo influyen los
las de sales de sodio, calcio magnesio y potasio, varia otros minerales presentes
segun la fuente u origen de las aguas para cuando se
trate de aguas naturales, o bien de la férmula comercial
para las aguas mineralizadas embotelladas o de red.

en las aguas naturales
sobre la presion arterial?

Existe gran variabilidad en la composicion mineral de las diferentes aguas minerales
envasadas en el mundo®. El agua de red tiene composiciones diversas de acuerdo con su
origen y su procesamiento.
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« Las diversas fuentes que tiene la totalidad del agua que bebemos a diario los seres humanos,
junto a la importante variacion en el tipo de alimentos ingeridos, dificultan la posibilidad de
establecer un vinculo certero entre determinado producto, sus componentes minerales y
sus eventuales efectos sobre la salud.

Si bien existen estudios que relacionan la ingesta de algunos minerales con la hipertensién
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 evidencias definitivas®>>4. Si bien el aporte de ciertos minerales no sddicos
provenientes de las aguas podrian contribuir a efectos beneficiosos sobre la presion arterial
y la morbimortalidad cardiovascular, la informacion no es aun lo suficientemente uniforme®.

Los minerales no sddicos, que con mas frecuencia han sido vinculados a modificaciones de
la presion arterial y a variaciones en el riesgo vy la incidencia de eventos cardiovasculares
son esencialmente calcio, magnesio y potasio®®>8. Son varios los estudios que evaluaron los
potenciales beneficios de ingerir aguas naturales que contienen estos minerales sobre la PA
y el riesgo cardiovascular>®°.

Magnesio: algunos trabajos muestran beneficios consistentes sobre la PA incorporar cationes,
principalmente magnesio, particularmente cuando su consumo diario es insuficiente®. La
deficiencia de magnesio ha sido implicada en la patogénesis de la hipertension y varios
estudios epidemioldgicos y experimentales muestran que la baja ingesta de magnesio puede
incrementar el riesgo de enfermedades cardiovasculares y accidente cerebro vascular®?%3,
Existen también estudios que muestran que tanto ingestas deficitarias como niveles
plasmaticos bajos de magnesio aumentan la prevalencia de muerte subita®. Asimismo, los
bajos niveles de magnesio se asociaron con la presencia de HTA y también con alteraciones
en la estructura vascular®®®,

Asimismo, se ha descripto que los productos y las aguas que contienen mayor cantidad
de magnesio producen una reduccion de la enfermedad coronaria, particularmente una
mayor ingesta de magnesio reduce los eventos coronarios fatales®® . Existe una correlacién
negativa entre niveles de magnesio plasmatico v la presién arterial®®. Los estudios clinicos
que evaluaron aportes complementarios de magnesio han tenido resultados en su mayoria
favorables, aunque sus resultados son menos uniformes y consistentes®®’°. Si parece
convincente que el suministro de agua conteniendo magnesio redujo la PA en aquellas
personas cuyos niveles urinarios, como expresion del consumo de magnesio, eran bajos.
Las poblaciones que habitualmente ingieren aguas duras, con elevado contenido en calcio
y magnesio, tienen menor mortalidad cuando se comparan con otras poblaciones que
ingieren aguas con bajo contenido mineral. La relaciéon entre la presencia de magnesio en
el agua de consumo vy el riesgo de ECV ha sido revisada en un meta analisis’®, que concluyé
que concentraciones de magnesio en el agua, entre 8,3y 19,4 mg/L se asocian con menor
mortalidad cardiovascular, aungue existe algun trabajo que no ha podido confirmarlo”. En
el mismo sentido, el suplemento oral de magnesio mostré un efecto dosis-dependiente
sobre la reduccion de la PA. La disminucion fue de 4,3 mmHg en la PA sistdlica y 2,3 mm
Hg en la PA diastdlica por cada 10 mmol (240 mg)/dia de incremento en la ingesta de
magnesio’?. En un meta analisis reciente se encontrd que existe una correlaciéon negativa
entre la ingesta de magnesio vy la incidencia de accidente cerebrovascular isquémico’.
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Los mecanismos propuestos por los cuales el magnesio generaria el beneficio son:
ae activacion de la Na+/K+-ATPasa ;
be blogueo de los canales de calcio;
c* regulacion del potasio, sodio y calcio intracelular;
de efecto depresor del tono actuando sobre el musculo liso vascular;
e+ reduccién del estrés oxidativo y de la agregacion plaquetaria®
Sin embargo, esta informacion disponible no es suficiente para generar una recomendacion
sobre posibles beneficios de las sales de magnesio aportadas por las aguas. Para confirmar
estos datos hacen falta estudios de intervencion, adecuadamente disefiados.

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

Algunos trabajos sefialan que la suplementacién aislada de calcio no conferiria beneficios
cardiovasculares 7> ni modificaria las cifras de PA’®. Sin embargo otros autores refieren que
se reducen las cifras de PA, y que también disminuyen la incidencia de ACV’78. En el mismo
sentido, junto a la ingesta de vitamina D, podrian reducir la PA y también la frecuencia
cardiaca en pacientes afosos’®. Podriamos concluir, en cuanto a las sales de calcio, que
para confirmar un potencial efecto protector son necesarias mas investigaciones, ya que la
evidencia actual no es suficiente para recomendar su uso en el tratamiento de la hipertension arterial.

Potasio: existe evidencia de que en la dieta de la mayoria de los individuos coexisten una baja
ingesta de potasio, acompafiando a una alta ingesta de cloruro de sodio. Existe consenso
que dietas con contenidos mas altos o aportes adicionales de cantidades moderadas de
potasio, se asocian con PA mas bajas, pudiendo inclusive disminuir la PA cuando estd
elevada®?®. Es asi que el aporte de potasio podria aportar, salvo en algunas condiciones
clinicas particulares, un efecto beneficioso sobre la presion arterial y mejoria del perfil
metabdlico. Sin embargo, los contenidos de potasio de las aguas naturales suelen ser muy
bajos, por lo que implicancia clinica de estos aportes es dudosa.

Selenio: el exceso de selenio determinaria una elevacion de 4,3 mm Hg de la sistolica y
1,6 mm Hg de la diastolica, asi como una mayor incidencia de dislipemia y diabetes®.
También se ha descripto una relacion en U con la incidencia de eventos cardiovasculares®,
Al igual que en tema anterior, la relevancia clinica parece no ser importante.

5 * ¢Cualeslaimplicancia
del habito de tomar agua

» Dado tanto su valor bioldgico positivo (lo que hace) como

el negativo (lo que no hace), como también la accesibilidad,
y no otras bebidas sobre disponibilidad y costo, el agua es el liquido recomendado
la presion arterial? para mantener una adecuada hidrataciéon tanto a nivel
poblacional como individual cuando lo comparamos
con otras bebidas®*. La osmolaridad plasmatica tiende
a mantenerse constante, dentro de un amplio margen de
ingesta de agua,dado que el rifidn se ocupa de regular el ahorro o eliminacion adaptandolo
a la ingesta. Esto posibilita un amplio margen de ingesta.
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* 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 dia.

El 80% de la hidratacion 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, parecen favorecer el desarrollo de aterosclerosis
probablemente por aumentar el calor central del cuerpo®. El aporte concomitante de agua
con los alimentos reduce la osmolaridad de la comida contribuyendo de esta manera a
retrasar el desarrollo de arteriosclerosis®,

e Existen evidencias contundentes del aumento de la presion arterial por el consumo
abusivo de bebidas alcohdlicas®®. Multiples estudios observacionales muestran una clara
asociacion entre ingesta de alcohol y aumento de la PA®®°. Los estudios de intervencion
sobre el efecto de la reduccion de la ingesta de alcohol y reduccién de PA aunque son de
menor calidad, muestran resultados en el mismo sentido. Un meta-analisis de 15 estudios
controlados randomizados (N =2234), en los que la reduccién del consumo de alcohol fue
la Unica intervencion, mostrd luego de 8 semanas promedio de seguimiento, una reduccién
significativa de 3.3 y 2.0 mmHg en la PAS y PAD, respectivamente; el mismo estudio
encontrd una relacion dosis-respuesta entre reduccion de ingesta de alcohol y el descenso
de PA®

El consumo habitual de agua en reemplazo de bebidas azucaradas (jugos, gaseosas y otras
bebidas) puede reducir la cantidad de calorias ingeridas, y es adecuado y existe un meta-
analisis que lo confirma®. Ademas, la ingestion de agua por si misma puede reducir el
riesgo de sobrepeso, especialmente cuando se la consume junto con los alimentos®°4,

En relacion al consumo de bebidas azucaradas, particularmente aquellas endulzadas
con jarabe de maiz con alto contenido de fructosa no sélo aumentan la presiéon arterial
y la incidencia de hipertensién arterial, sino también facilitan la instalacién de todos los
componentes del sindrome metabdlico. Esto ha sido confirmado tanto en modelos animales
como en el consumo humano, donde favorecen su instalacion a las pocas semanas de
USOQS'%.

Otras bebidas de consumo creciente en los ultimos afios vinculadas con el aumento de la
presion arterial son las denominadas “bebidas energizantes”. Estas bebidas, si bien tienen
formulas variables, todas contienen esencialmente 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 rapidamente el limite superior de lo recomendado para
el hombre adulto. Estas bebidas también contienen cantidades importante de azucares,
algunas de ellas tienen fructosa, y aminodcidos como taurina. La incorporacion de
cantidades elevadas de cafeina 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 presiodn arterial ni el riesgo cardiovascular.

El agua es el reemplazo natural de las demas bebidas, que utilizadas en exceso, producen
importantes perjuicios en la salud humana.

Existen también evidencias de que beber una cantidad de agua superior a lo habitual puede
tener un ligero efecto presor, que es mayor en pacientes con disfuncion autonémica y con tendencia
a la hipotension, por lo menos en periodos cortos®. Si esto persiste en el tiempo es dudoso.
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6- ¢El sabor del agua
segun el contenido de
minerales influye sobre la

adherencia a su consumo

habitual? * El agua se define caracteristicamente como un liquido
incoloro, inodoro e insipido, pero en realidad no es asi.
El agua tiene caracteristicas organolépticas especificas
dependiendo de la presencia variable de componentes inorganicos o sales minerales, de la
existencia de componentes organicos, y también influyen los gases como el CO2%°'%" Esto se
conoce como el sabor de las aguas, y podemos definirlo como la impresion sensorial global
que las mismas producen al ingerirlas. El sabor esta constituido por la suma del gusto, el
olor y la sensacion que produce en la boca. La suma de estimulos sensoriales que el agua
despierta son consecuencia de la composicion quimica de la misma, junto a la sensacién
que el contacto con el agua y la temperatura produce®. Habitualmente hacemos referencia
al gusto del agua porgue lo consideramos erroneamente sinénimo de sabor, desconociendo
la suma de sensaciones.

Los cationes calcio, magnesio, sodio y potasio estan presentes en la mayoria de las rocas y
sedimentos, por lo tanto son componentes predominantes en la mayoria de los acuiferos,
de donde 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
concentraciones, pueden modificar la intensidad del sabor™®"", Cuando las concentraciones
de calcio, magnesio y/o sodio son elevadas generan un gusto amargo y salado del agua, y
también, aungque en menor grado,el gusto dcido, metdlico o astringente. Las concentraciones
bajas de calcio, en el rango entre 20 y 40 mg/L, confieren al agua sabor mas dulzon, mas
agradable que cuando la concentracion de calcio supera 100 mg/L'%%,

Las aguas que contienen el aniéon cloruro junto a calcio, magnesio y sodio son percibidas
como desagradables a concentraciones mas bajas que las que contienen anidén sulfato, que
requieren concentraciones mas altas para tener un sabor desagradable. La intensidad del
sabor del sodio es mas baja con bicarbonato y con sulfato, y tiene mayor intensidad con el

anion cloruro™®,

Las sustancias disueltas en el agua, como hierro, magnesio, zinC y manganeso, aun en
pequefas cantidades, pueden modificar de manera importante el sabor del agua y producir
un sabor metalico o astringente, generando rechazo en los consumidores®.

* Los compuestos orgdnicos, también suelen impartir sabores caracteristicos al agua. Muchas
veces el sabor desagradable aparece a concentraciones inferiores al limite de toxicidad. Los
fenoles y los correspondientes compuestos clorados generados en procesos de depuracion
con cloro imprimen al agua gustos muy caracteristicos. Otras sustancias que confieren sabor
desagradable al agua son surfactantes, alcoholes, ésteres, dcidos grasos y aldehidos'©41%,

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

 Las aguas con una mineralizacion muy baja (inferior a 100 mg/L de sdlidos totales disueltos
o residuos secos) tienen un caracteristico gusto amargo y metalico, y tienden a ser menos
aceptables para el consumidor, mientras que las aguas con mineralizacion 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 acido,
mientras que un pH alto le imprime un sabor jabonoso. El pH éptimo en cuanto al sabor es
de 6 a 7. La carbonatacion y la temperatura del agua también influye en el sabor.
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El mercado actual envasa diferentes tipos de aguas para diversos paladares que contribuyen
el consumo global de liquidos en el dia, generando la posibilidad de favorecer la ingesta de
agua y minerales compitiendo con otras bebidas menos saludables. Quizas 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 aceptabilidad a la hora del consumo de aguas
esta impactado 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 cloruro de sodio tiene un rol central en el
desarrollo y mantenimiento de la hipertension arterial. Sin embargo la cantidad maxima
de sodio aportada por aguas, ya sean de red o envasadas, es relativamente baja, menos
del 10% del consumo maximo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud. Es
decir el aporte de sodio proveniente del agua, dentro de una alimentacion 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 sodio, con un efecto diferente sobre la presion arterial.

Cuando pensamos en cuales son los elementos minerales ingeridos que influyen sobre
la presion arterial y el riesgo cardiovascular, habitualmente pensamos sélo en el cation
sodio como responsable, sin embargo este documento muestra evidencia que no es
solamente el sodio. Esta comprobado que el anién cloruro,acompafando al sodio, es
fundamental en el aumento de la presion arterial, cuando el aniéon acompafante no es
el cloruro, los efectos del sodio sobre la presidn arterial no parecen ser iguales. Existen
estudios que muestran que cuando el anidon acompafante del sodio es bicarbonato, se
observa un efecto cuanto menos neutro, y quizas inverso, reduciendo la presién arterial.

Los otros cationes, como el calcio, magnesio y potasio, que habitualmente estan
presentes cuando las aguas provienen de fuentes naturales, 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 presién arterial que los descriptos
para el sodio, aunque esto requiere la adecuada confirmacion clinica.

No debemos olvidar que la concentraciéon de minerales en las aguas se expresa en mg
por litro y no en mg cada 200 ml, como en el resto de las bebidas y alimentos.

Finalmente, el agua es el medio mas adecuado para la hidratacién del ser humano,
indispensable para preservar la salud. El agua estd libre de calorias, y con las ingestas
habituales, el aporte de sodio no parece ser de una magnitud suficiente para provocar
el desarrollo de enfermedad cardiovascular ni hipertension arterial. Ademas, el consumo
de agua puede prevenir la ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas o azucaradas,
claramente mas perjudiciales. El sabor agradable y composicion adecuada del agua
facilita su consumo lo que contribuye a preservar y favorecer la salud humana.
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