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2 Aguas Minerales Naturales

El agua es un recurso natural indispen-
sable para la vida y además es un 
nutriente esencial que debemos ingerir 
en la alimentación cotidiana. Se trata del 
principal componente de los organismos 
vivos e influye en  diferentes funciones y 
reacciones orgánicas, contribuyendo a 
mantener y asegurar la fisiología y el 
equilibrio vital.

Su distribución en los diferentes seres 
vivos es muy amplia, siendo el medio en 
el que tienen lugar el transporte de 
nutrientes, las reacciones metabólicas y 
la producción y transferencia de energía. 
En el cuerpo humano, el agua representa 
el principal componente, constituyendo 
del 50 al 70% del peso corporal.

El agua de bebida, junto con la contenida 
naturalmente en los alimentos, tiene que 
garantizar nuestra correcta hidratación 
en todas las edades y circunstancias 
vitales. En consecuencia, es muy impor-
tante que su consumo tenga asegurada 
la calidad y la cantidad adecuadas, 
especialmente cuando conocemos la 
influencia que el grado de hidratación 
puede tener sobre la salud y el bienestar 
de las personas, incluyendo diferentes 
aspectos cognitivos, del rendimiento 
físico y de la tolerancia a la temperatura 
ambiente.

Introducción

.1

Esa calidad requerida queda garantizada 
cuando se consume agua mineral natural 
por sus especiales características: ausen-
cia de manipulación o procesado tras su 
captación en el manantial, composición 
constante e invariable, garantía higiénica 
absoluta sin necesidad alguna de trata-
mientos de desinfección, presencia diver-
sa de sales minerales según el manantial 
de procedencia, así como una óptima dis-
ponibilidad para el consumo en todo 
momento y situación.

Los beneficios derivados de la ingestión 
de agua mineral natural tienen, por lo tanto, 
un doble origen: 

a) el aporte de agua y su consiguiente 
papel sobre la hidratación y 

b)  su aporte mineral. 

Las aguas minerales y la salud

Tradicionalmente, las aguas minerales han 
sido consumidas por sus posibles efectos 
sobre diferentes aspectos de la salud. 
Como ya sabemos, este consumo iba muy 
ligado en tiempos pasados al manantial y a 
ubicaciones muy concretas sobre las que 
se fue desarrollando el mundo balneario. 
Posteriormente, los propietarios de estas 
instalaciones comenzaron a envasar sus 
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aguas y a distribuirlas en el exterior, debido 
a la demanda de los visitantes de los bal-
nearios de seguir beneficiándose de las 
propiedades saludables de estas aguas 
tan singulares también en sus casas.

Ciertamente, el estudio científico en pro-
fundidad de los posibles efectos sobre la 
fisiología derivados de la ingestión de 
aguas minerales no ha alcanzado todo el 
desarrollo esperable con los antecedentes 
milenarios que hay de su uso. Sin embargo, 

sí existen datos suficientes como para 
poder vincular ciertos efectos fisiológicos 
con algunos tipos de aguas minerales 
envasadas como veremos.

Si quisiéramos resumir los contenidos de 
este apartado, podríamos decir que el 
consumo de aguas minerales envasadas 
beneficia diferentes parámetros fisiológi-
cos además de estabilizar otros como los 
relativos a la tensión arterial y al perfil lipí-
dico de la sangre.

Una idea clave es que en la dieta salu-
dable de los países desarrollados los 
líquidos ingeridos no tienen por qué pro-
porcionar energía ni servir para cubrir 
necesidades nutritivas. De hecho, la 
contribución tradicional de los líquidos 
para cubrir la ingestión recomendada 
de nutrientes ha sido siempre mínima, 
excepto en lo que se refiere a los lácteos 
y a los zumos de frutas. 

Aún siendo una obviedad, no podemos 
dejar de recordar que el fin del agua es ser 
utilizada para satisfacer los requerimientos 

de hidratación de las personas. Evidente-
mente, la ingestión de agua tiene la ventaja 
adicional de que está exenta de efectos 
adversos cuando es consumida en canti-
dades lógicas.

De hecho, el agua es un recurso natural 
imprescindible para el desarrollo y mani-
festación de la vida, siendo, adicional-
mente, un nutriente esencial en la alimen-
tación cotidiana con un destacado papel 
en numerosas funciones fisiológicas que 
contribuyen al equilibrio vital.

AguaS minerales e hidratación

.2
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El agua que necesitamos
La cantidad de agua necesaria para el 
cuerpo humano es consecuencia de un 
efecto homeostático (Greenleaf y Mori-
moto, 1996). Otros factores (sociales, 
psicológicos y otros) que influyen sobre 
la conducta a la hora de beber no están 
claramente identificados.  

Lo cierto es que la ingestión de líquidos 
por parte de adultos sanos puede variar 
grandemente dependiendo de su nivel 
de actividad, de su exposición al medio 
ambiente, de la dieta y de otros factores. 
Por ello, se ha determinado una ingestión 
adecuada (IA) de agua total (Popkin et al., 
2006; NRC, 1989) para prevenir los efectos 
deletéreos de la deshidratación (especial-
mente los efectos agudos) que incluyen 
trastornos funcionales y metabólicos. En 
estas recomendaciones se indica que el 
agua de bebida debería de proporcionar 
habitualmente entre 2,2 L y 3 L por día en 
mujeres y hombres de entre 19 y 30 años, 
lo que representa aproximadamente el 
81% del agua total ingerida, ya que el agua 
de los alimentos aportaría cerca del 19% 
del agua total de la ingesta diaria.

Las recomendaciones de la Agencia 
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, 
2010) señalan que el consumo total de 
agua adecuada para las mujeres tendría 
que ser de 2,0 L/día y para los hombres 
de 2,5 L/día, advirtiendo que se define la 
misma ingesta adecuada para los adultos 
y para las personas de edad avanzada, 
dado que su capacidad de concentración 
renal y su percepción de la sed disminu-
yen al aumentar la edad. 

Es cierto que, para una persona sana, 
el consumo cotidiano por debajo de 
los niveles de la ingestión adecuada no 
tiene por qué conllevar un riesgo inme-
diato dado el amplio margen de inges-
tión que es compatible con un estado 
normal de hidratación. Asimismo, es 
posible que mayores cantidades de 
agua total puedan ser necesarias para 
aquellas personas que sean física-
mente activas y / o estén expuestas a 
un ambiente caluroso.

En este sentido, es necesario recordar 
que en el transcurso de pocas horas se 
puede producir una deficiencia severa 
de agua en el organismo debido a una 
ingestión reducida o a un aumento de 
las pérdidas hídricas como consecuen-
cia de la actividad física o de la exposi-
ción al medio ambiente (por ejemplo, a 
las temperaturas muy elevadas).

Dado que los individuos sanos dispo-
nen de los mecanismos necesarios 
para eliminar el exceso de agua y man-
tener así su equilibrio hídrico, no se 
ha establecido un nivel de ingestión 
máxima tolerable para el agua.

Agua con gas

Cuando se adiciona gas carbónico 
a las aguas minerales envasadas, se 
comprueba que estas bebidas gaseo-
sas calman más rápidamente la sed 
debido al efecto anestésico del gas 
carbónico sobre las terminaciones ner-
viosas de la mucosa oral tan implica-
das en la percepción de la sed.
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Asimismo, su acción parece incluir un 
efecto promotor del apetito cuando se 
ingieren antes de las comidas.

Hidratación, salud y bienestar

Conviene recordar, entre otras cosas, que 
para los adultos sanos una deshidratación 
del 2,8% del peso corporal por exposición 
al calor o tras un ejercicio fuerte, conlleva 
efectos comprobables como una dismi-
nución de la concentración, del rendi-
miento físico, de la memoria a corto plazo, 
un aumento del cansancio, cefaleas, así 
como reducción del tiempo de respuesta 
(Cian et al., 2001).

En uno de los escasos estudios llevado 
a cabo entre adultos mayores (hombres 
sanos entre 50 y 82 años), la deshidrata-
ción se relacionó con menor velocidad en 
los procesos psicomotores, atención más 
pobre y una memoria disminuida (Suhr et 
al., 2004). El efecto contrario de la deshi-
dratación aguda sobre la capacidad de 
ejercicio físico y sobre el rendimiento está 
perfectamente establecida (Maughan, 
2003), sobre todo cuando la deshidrata-
ción supera el 1 - 2% del peso corporal 
(Shirreffs et al., 2004).

Adicionalmente, sabemos que la deshidra-
tación crónica aumenta el riesgo de cáncer 
de vejiga (FNB, 2004) así como la aparición 
de litiasis renal (Siener y Hesse, 2003).

•	 Bienestar y cognición. La deshidra-
tación puede influir adversamente 
sobre la función cognitiva y sobre 
el control motor. De este modo, hay 
evidencias de que deficiencias de 

agua del 2% del peso corporal o 
superiores se corresponden con una 
función mental disminuida (Epstein 
et al., 1980). 

Aunque ciertamente el efecto de la 
deshidratación sobre la función cog-
nitiva no está bien documentado en 
adultos jóvenes, sí hay un pequeño 
número de estudios sobre esta mate-
ria en niños. En cualquier caso, hay 
aún mucho desconocimiento sobre 
su efecto a corto y largo plazo, lo que 
no evita que en muchos países (como 
USA e Inglaterra) se esté fomentando 
la ingesta de agua en la edad esco-
lar con el fin de promover su salud y 
su rendimiento académico (D’Ancy 
KE, 2006). Estos fenómenos pue-
den ocurrir en diferentes edades. De 
hecho, la deshidratación y la función 
mental empobrecida también pueden 
encontrarse asociadas en enfermos 
ancianos (Seymour et al., 1980).

•	 Trabajo físico. Los déficit de agua 
corporal pueden influir adversa-
mente sobre el trabajo aeróbico 
(Sawka y Coyle, 1999). Esta influen-
cia está muy relacionada con la tem-
peratura ambiental, con el tipo de 
ejercicio y (muy probablemente) con 
las características biológicas indi-
viduales. En un clima templado, la 
deficiencia de agua corporal inferior 
al 3% del peso corporal se ha visto 
que no reduce la potencia máxima 
aeróbica; sin embargo, en climas 
cálidos las pérdidas de agua mayo-
res del 2% del peso corporal conlle-
van reducciones drásticas. 
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•	 Deshidratación y tolerancia al 
calor. Una deficiencia de tan sólo 
un 1% de peso corporal se ha 
relacionado con una elevación de 
la temperatura corporal durante el 
ejercicio (Ekblom et al., 1970). Se 
cifra la elevación de la temperatura 
corporal desde los 0,1 °C hasta los 
0,23 °C por cada 1% de pérdida 
de peso corporal (Montain et al., 
1998). La deshidratación no sólo 
aumenta la temperatura corporal, 
sino que además reduce alguna 
de las ventajas térmicas relacio-
nadas con el ejercicio físico aeró-
bico y con el acostumbramiento al 
calor. Así, la sudoración localizada 
y el flujo de sangre en la piel están 
reducidas cuando una persona 
está deshidratada. La deshidra-
tación reduce, en consecuencia, 
la temperatura corporal que una 
persona podría tolerar. El cho-
que térmico ocurre,  en personas 
deshidratadas, con temperatu-
ras corporales aproximadamente 
0,4 °C inferiores a aquellas bien 
hidratadas. 

•	 Deshidratación y función cardio-
vascular. La deshidratación, aumen-
ta las pulsaciones cardiacas incluso 
estando de pie o tumbado y en tem-
peraturas templadas. La deshidra-
tación hace más difícil mantener la 
presión arterial y podría aumentar la 

tasa cardiaca proporcionalmente a la 
magnitud de la deficiencia de agua. 

•	 Muerte. La deshidratación aumen-
ta el esfuerzo cardiovascular. Se 
sugiere que la deshidratación po-
dría contribuir a la mortalidad de 
los pacientes hospitalizados (Wein-
berg et al., 1994). Las personas 
puedan perder hasta el 10% del 
peso corporal en forma de agua 
con un pequeño aumento de la 
mortalidad, excepto si la deshidra-
tación está acompañada de otros 
fenómenos de estrés orgánico. 

•	 Deshidrataciones superiores al 10% 
del peso corporal requieren, desde 
luego, asistencia médica para poder 
recuperarse (Adolph, 1947). A partir 
de este punto, la temperatura del 
cuerpo aumenta rápidamente y a 
menudo conduce a la muerte. La 
deshidratación contribuye a poner la 
vida en peligro en caso de golpe de 
calor. Es importante tener en cuenta 
que la combinación de dietas seve-
ras y de ejercicio fuerte, realizado en 
ambientes cálidos, puede conducir 
a la muerte por parada cardiorrespi-
ratoria (Remick et al., 1998).

En España, las recomendaciones sobre 
hidratación y bebida para la población 
están publicadas desde 2006 (Martinez e 
Iglesias, 2006).
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Aguas minerales y salud

.3

Dada su composición, es evidente que el 
posible efecto sobre la fisiología humana 
tiene que ser consecuencia de la presen-
cia en diferentes concentraciones de los 
distintos minerales y de sus sales. En este 
sentido, los investigadores coinciden en 
destacar la importancia de los compo-
nentes minoritarios presentes en el agua 
mineral y su ingestión con el fin de com-
plementar la presencia de dichas sustan-
cias en el organismo (Halksworth et al., 
2003), (Bacciottini et al., 2004). 

Según su mineralización

En España, el 68.7% de las aguas minerales 
naturales envasadas son de mineralización 
débil o muy débil (menos de 500 mg por 
litro de residuo seco) y únicamente el 8.4% 
son de mineralización fuerte (más de 1.5 g 
de residuo seco por litro de agua) (Tabla I). 

En lo que se refiere al tipo de mineraliza-
ción de las aguas envasadas, se puede 
decir que aquellas que son de mineraliza-
ción muy débil poseen un efecto diurético 
y están indicadas cuando se padecen 
cálculos urinarios. Este tipo de aguas 
facilitan el aclaramiento del ácido úrico y 
son óptimas para la preparación  de bibe-
rones y de leches en polvo. Asimismo, 
están indicadas en la hipertensión por 
su escaso contenido en sodio. Cuando 
las aguas son de mineralización media, 
sus efectos son similares a las anteriores 
aunque esta acción diurética es inversa-
mente proporcional a su contenido en 
residuo seco. 

Como siempre, y también en este caso, la 
moderación y el equilibrio en la dieta y en 
la bebida son esenciales para el manteni-
miento de nuestra salud.

Tabla 1. Mineralización de las aguas minerales españolas. 
(Según su residuo seco obtenido de 83 diferentes manantiales españoles.)

Mineralización 
muy débil (MD)

Mineralización 
débil (D)

Mineralización 
media (M)

Mineralización 
fuerte (F)

2/83 55/83 19/83 7/83

2,4% 66,3% 22,9% 8,4%
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Señalamos a continuación algunos de los 
posibles efectos que sobre los diferentes 
órganos identificados se han publicado en 
estudios recientes.

Aparato digestivo

Fisiología infantil. Encontramos estudios 
referidos a las cualidades del agua mineral 
sobre la salud infantil. En este sentido, en 
población infantil se relaciona la ingestión 
de aguas minerales escasamente mine-
ralizadas con la mejora de la colecistitis 
crónica que se produce cuando los niños 
crecen en un medio ambiente contami-
nado (Kochergin, Skorik y Oranski, 2005). 
Por otra parte se ha estudiado el consumo 
de este tipo de aguas minerales envasa-
das (de bajo contenido mineral) en niños 
con nefropatía metabólica e inflamación 
renal, resultando que su ingestión produce 
un efecto a las 24 horas con incremento 
de la excreción urinaria de sodio y de clo-
ruro, así como la disminución de la excre-
ción urinaria de calcio y de magnesio (Ni, 
Popova y Luchaninova, 2004).

Dispepsias. Se ha visto en algunos estu-
dios como la ingestión de aguas minera-
les de diferentes tipos favorece la mejora 
de los síntomas dispépticos (en ausencia 
de H. pylori), probablemente por ejercer 
una influencia sobre la motilidad gástrica 
y sobre la velocidad de vaciado estoma-
cal. Así se ha comprobado en el caso de 
ciertas aguas minerales bicarbonatadas 
(Bertoni et al., 2002; Grassi y Fraioli, 1991) 
y en el de otras aguas ricas en magnesio y 
en calcio (Paolucci et al., 2001). Asimismo, 
las aguas ricas en sulfato cálcico parecen 
mejorar el pH gástrico (Guliaev et al, 2008).

De este modo, sabemos que las aguas 
minerales bicarbonatadas pueden neutra-
lizar la secreción ácida, acelerar el vaciado 
gástrico y promover la liberación de pép-
tidos gástricos -como la gastrina y otros- 
(Grassi et al., 1987a; Grassi et al., 1987b). 
Su indicación se puede hacer extensiva 
a pacientes con reflujo gastroesofágico 
(Grassi et al., 1992). 

Las aguas sulfatobicarbonatadas se reco-
miendan en caso de hipoquinesia de la 
vesícula biliar, en presencia de arenillas en 
la misma o en el síndrome post colecistec-
tomía. A menudo es responsable de este 
efecto colagogo de ciertas aguas mine-
rales su contenido en magnesio, al actuar 
este con un efecto relajante sobre el esfín-
ter de Oddi.

Las aguas cloruradas-sódicas poseen un 
efecto colerético y colagogo aumentando 
la secreción biliar. Se ha recomendado su 
uso en el estreñimiento, colon irritable y 
patologías biliares. 

Estreñimiento. Las aguas sulfatadas 
estimulan asimismo la motilidad intesti-
nal y se recomiendan en el tratamiento 
del estreñimiento por su efecto osmótico. 
Las aguas cloruradas-sódicas estimu-
lan el peristaltismo intestinal y la secre-
ción intestinal de agua y electrolitos. Las 
aguas magnésicas son fundamental-
mente catárticas aunque algunos auto-
res hayan señalado el posible beneficio 
derivado de su consumo en la prevención  
de la aterosclerosis así como en diferen-
tes patologías ginecológicas: síndrome 
premenstrual, climaterio, osteoporosis 
postmenopaúsica, etc.
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finalmente, la OMS ha preferido no realizar 
ninguna recomendación específica sobre 
la dureza adecuada del agua de bebida ni 
sobre sus posibles efectos sobre la salud 
(WHO, 2006). 

También en la población postmenopaú-
sica se ha estudiado el efecto del con-
sumo de aguas minerales y se ha podido 
vincular con determinados parámetros 
de riesgo cardiovascular. Así, se ha rela-
cionado a ciertas aguas minerales con 
la mejora de la función cardiaca y con la 
prevención de las enfermedades cardio-
vasculares (Kuimov, Krivosheev y Khavin, 
2007). Según se ha publicado, el agua 
mineral sulfurosa posiblemente pueda 
intervenir contrarrestando los efectos de 
la expresión aumentada de NF-KB así 
como de los parámetros profibrogénicos 
y apoptóticos al mejorar los contenidos 
cardiacos de GSH. Se sugiere un posible 
efecto de este tipo de aguas en casos de 
cardiomiopatía (El-Sewedy et al., 2011).

Dislipemias. Ha habido numerosos 
estudios que intentan vincular desde 
hace tiempo la ingestión de diferentes 
tipos de aguas minerales con la reduc-
ción de colesterol sanguíneo. De hecho, 
el consumo de aguas minerales ricas en 
calcio y magnesio, parece disminuir la 
concentración del colesterol de mem-
brana (Nasuti et al, 2005).

Lo que conocemos relativamente bien es 
el efecto de la ingestión de aguas ricas en 
calcio, magnesio y sulfatos sobre el meta-
bolismo de las lipoproteínas: se produce 
un incremento de su metabolismo que 
conlleva una reducción en la absorción 
de los ácidos biliares al precipitar estos en 

Deporte

En el caso de los deportistas, este tipo de 
aguas bicarbonatadas pueden contribuir 
a la recuperación del agua corporal y de 
sus sales (rehidratación), facilitar el aclara-
miento de nitrógeno y contrarrestar la aci-
dosis metabólica tan frecuente tras realizar 
ejercicios extenuantes (Boccia, 2002). 

Aparato circulatorio

Es conocida desde antiguo la correlación 
negativa entre la dureza del agua de con-
sumo y la mortalidad cardiovascular. Así, 
tiene mayor incidencia la muerte súbita, la 
enfermedad cerebrovascular y otras pato-
logías vasculares en aquellas zonas cuyas 
aguas de consumo son blandas. Una con-
secuencia importante de este hecho es el 
interés que se despertó en su momento 
por la posible relación entre el contenido 
en minerales del agua de consumo y la 
patogénesis de la aterosclerosis, de las 
patologías cardiovasculares y de la hiper-
tensión arterial.  

De este modo, se ha pensado que el papel 
del calcio, del magnesio, cobalto, litio, 
vanadio, silicio, manganeso y talio puede 
calificarse como potencialmente benefi-
cioso. En lo que respecta al magnesio, hay 
evidencias sobre la relación entre su pre-
sencia en el agua de consumo y el riesgo 
de enfermedad cardiovascular (Rylander, 
2008). De hecho, en un reciente metaaná-
lisis (Catling et al., 2008), se concluyó que 
concentraciones de magnesio en el agua 
entre 8,3 y 19,4 mg/L se asocian con una 
mortalidad cardiovascular reducida, aun-
que es cierto que otros trabajos afirman 
que tal relación es completamente inexis-
tente (Morris et al., 2008). En este sentido, 
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la luz intestinal y pasar a las heces (Can-
talamessa y Nasuti, 2003). Estos últimos 
autores vieron cómo administrar dietas 
hipercolesterolemiantes a animales de 
experimentación produce, sin embargo, 
diferentes niveles de lipoproteínas según 
el tipo de agua disponible. Así, la inges-
tión de agua cálcico-magnésica-sulfurada 
produce una menor elevación del coleste-
rol total así como del LDL-colesterol. 

La ingestión de aguas bicarbonatadas 
podría, según algunos autores, estable-
cerse como un factor preventivo de las 
enfermedades cardiovasculares así como 
del síndrome metabólico (Schoppen et al., 
2004). Este efecto de las aguas minerales 
bicarbonatadas-sódicas sobre la coleste-
rolemia ha sido escasamente investigado, 
pero su ingestión parece no afectar a los 
quilomicrones, aunque sí se produce una 
mejora de los niveles plasmáticos de lípi-
dos (Schoppen et al., 2005a), con dismi-
nuciones del colesterol total que se han 
cifrado en tasas del 6.8% y del colesterol 
LDL hasta de un 14.8%, con un incremento 
paralelo del colesterol HDL del 8.7%. Dado 
que, adicionalmente, las concentraciones 
de glucosa en ayunas disminuyeron en 
un 6.7% (Schoppen et al., 2004), el autor 
sugiere que se puede mejorar el perfil lipí-
dico sanguíneo de los sujetos (Schoppen 
et al., 2005a).

Debemos citar, asimismo, que en el estu-
dio de Pérez-Granados se han detectado 
reducciones significativas en el colesterol 
total (6.3%), en el LDL colesterol (10%) y 
en la glicemia (sin que se produzcan varia-
ciones en la insulina) tras la ingesta de 
agua mineral bicarbonatada sódica. Esto 
mejora el perfil lipídico de los varones y de 

las mujeres jóvenes objeto del estudio que 
eran relativamente hipercolesterolémi-
cas y, por lo tanto, su inclusión en la dieta 
podría reducir el riesgo cardiovascular 
(Pérez-Granados et al., 2010).

Hipertensión 

Sobre el control de la hipertensión arterial 
se ha descrito un efecto positivo de cier-
tas aguas minerales, aún no estudiado en 
profundidad, pero que se debería a los 
componentes minerales traza de su com-
posición (Tubek, 2006). Este efecto se ha 
podido comprobar en sujetos con niveles 
urinarios reducidos de magnesio y de cal-
cio (Rylander y Arnaud, 2004).

En lo referente a la hipertensión arterial, lo 
que sí resulta bien conocida es la estrecha 
correlación entre la ingestión de cloruro 
sódico y la hipertensión. Algunas aguas 
minerales carbonatadas y no carbonatadas 
pueden contener cantidades importantes 
de sodio y otras marcas cantidades signi-
ficativas de bicarbonato sódico en vez de 
cloruro sódico. Esto es importante ya que 
el efecto del sodio sobre la tensión arterial 
depende sobre todo del anión correspon-
diente. Así, el efecto del bicarbonato sódico 
sobre la tensión arterial es mucho menor 
que el de cantidades equivalentes de clo-
ruro sódico (Santos et al., 2010). 

Esto se ha comprobado en diferentes 
estudios (por ejemplo, con mujeres 
sanas postmenopaúsicas) de inges-
tión de aguas minerales donde, pese 
a su contenido en sodio, la ingestión 
de agua mineral bicarbonatada-sódica 
no parecía afectar a su tensión arte-
rial (Schoppen et al., 2005b), incluso 
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cuando los estudios fueron moderada-
mente prolongados (Schoppen et al., 
2004). Estos ensayos se fundamentan 
en que el consumo de aguas mine-
rales bicarbonatas-sódicas parece 
mejorar la excreción urinaria de sodio 
sin que se produzcan cambios en la 
excreción de potasio (Holt et al, 2007; 
Schoppen et al., 2005a; Schoppen et 
al., 2007; Schoppen et al., 2008). En 
paralelo, se observa una disminución 
del calcio excretado por la orina junto 
con un incremento en la eliminación de 
fósforo con el consiguiente aumento 
del pH. Todo esto coincide con otros 
ensayos clínicos en los que la inges-
tión de aguas minerales carbonatadas 
sódicas (500 mL diarios) no produjo 
perjuicio alguno sobre la tensión arterial 
en personas sanas (Santos et al., 2010). 
Incluso, como también ocurrió en el 
estudio de Schorr (Schorr et al., 1996), 
se comprobó que la ingestión  de 1.5 L 
diarios de agua bicarbonatada ejercía 
un efecto hipotensor en poblaciones 
ancianas recientemente confirmado en 
un ensayo en el que la presión arterial 
sistólica disminuyó significativamente 
tras cuatro semanas de consumo de 
agua bicarbonatada (Pérez-Granados 
et al., 2010).

Diabetes 

Recientemente se ha indicado que el 
consumo de aguas minerales bicarbona-
tadas ricas en sodio por mujeres sanas 
postmenopaúsicas parece relacionarse 
con un aumento en la sensibilidad  a la 
insulina. Así, en el ensayo de Schoppen 
se estudiaron 18 mujeres postmenopaú-
sicas que habían ingerido 0.5 L. de agua 

mineral bicarbonatada-sódica además de 
una dieta normal. Al medir la concentra-
ción de insulina en suero, se observó que 
la sensibilidad a la insulina parecía mejorar, 
por lo que los autores señalan el probable 
beneficio, incluso cardiovascular, de su 
inclusión en el contexto de una dieta equi-
librada. (Schoppen et al., 2007). 

Las aguas sulfuradas y bicarbonatadas 
podrían tener una posible indicación al 
producir su ingestión una disminución de 
la glicemia, de la polidipsia y de la poliu-
ria así como una reducción de las nece-
sidades de insulina. Las aguas bicarbo-
natadas pueden neutralizar la acidosis 
metabólica en el caso de los diabéticos 
descompensados. 

Hueso

Lógicamente, existe un gran interés en 
promover la ingestión adecuada de ali-
mentos ricos en calcio y en otros mine-
rales con el fin  de mejorar y mantener la 
densidad mineral ósea. A esta inquietud 
ha venido a sumarse el posible papel del 
agua como fuente de minerales. 

Esta posibilidad, hace más de doce años 
que se estudió en diferentes circunstan-
cias, sugiriéndose entonces que el calcio 
contenido en el agua mineral era perfec-
tamente biodisponible (Cepollaro et al., 
1996). De este modo, las aguas ricas en 
calcio están indicadas cuando las necesi-
dades de este mineral están aumentadas 
y, además, se sugiere que podrían contri-
buir a la reducción de la hipertensión.

Lo cierto es que el agua, tanto la envasada 
como la de consumo público, presenta 
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una gran variabilidad en las concentracio-
nes de calcio, magnesio y sodio. Tanto es 
así que en las aguas envasadas comer-
cializadas en España, la concentración de 
calcio oscila entre 0,5 y 672 mg/L (el 16% 
tienen una concentración de calcio supe-
rior a 100 mg/L y dos de las marcas ven-
didas tenían una concentración superior a 
los 300 mg/L). Algunas aguas envasadas 
de origen europeo también presentan 
concentraciones muy altas de calcio (entre 
459 y 575 mg/L). En lo que respecta al 
sodio, sus concentraciones oscilan entre 
0,1 y 2.000 mg/L y las de magnesio entre 
0,1 y 128 mg/L. 

Observando estas cifras, se comprueba 
como en ciertas ocasiones la mera inges-
tión de agua puede llegar a cubrir los obje-
tivos nutricionales de calcio y de magnesio 
e, incluso, superar las recomendaciones 
de ingestión de sodio. Estos datos, dadas 
sus posibles repercusiones sobre la salud, 
deberían tenerse en cuenta a la hora de 
seleccionar o recomendar el agua más 
conveniente para el consumo. 

Aguas cálcicas. Una regla general es 
que un elevado contenido de calcio en el 
agua de bebida se acompaña general-
mente de un elevado contenido de mag-
nesio. En lo referente al sabor, el umbral de 
concentración de calcio a partir del cual el 
agua adquiere «cierto» sabor oscila entre 
los 100 y los 300 mg/L, cifra que para el 
magnesio es probablemente inferior. 

Así, la ingestión de calcio en Norteamérica 
está en niveles inferiores a lo habitualmente 
recomendado, por lo que se ha suge-
rido que el consumo de aguas minerales 
envasadas podría contribuir a reducir esta 

diferencia dado que la absorción obser-
vada del calcio presente en las mismas 
es similar al contenido en la leche. Esto 
se comprueba al observar la respuesta 
biodinámica del organismo: aumento del 
calcio urinario, disminución de la hormona 
paratiroidea sérica, disminución de los 
biomarcadores de resorción ósea y pro-
tección de la masa ósea (Heaney, 2006). 
Destacaremos como la ingestión aguda 
de 0.5 L de agua mineral rica en calcio (370 
mg/L) produce una disminución significa-
tiva de la PTF así como de los marcadores 
óseos CrossLaps en plasma y en orina 
durante las cuatro horas siguientes a la 
administración de este tipo de agua (Gui-
llemant et al., 2000), lo que constituye una 
manera eficaz de mejorar el aporte de cal-
cio al organismo controlando, a la vez, la 
producción de PTH y la resorción ósea (en 
el citado estudio, que fue llevado a cabo 
por Guillemant con la intención de cono-
cer el diferente efecto sobre la función 
paratiroidea y sobre el metabolismo óseo 
de la ingestión  de un agua mineral rica en 
calcio y de una sal cálcica que aportasen 
la misma cantidad de calcio diariamente, 
las concentraciones plasmáticas de calcio 
fueron significativamente mayores y las 
de PTH significativamente inferiores tras 
la ingestión de ambas formas de calcio: 
tanto el contenido en el agua mineral como 
el aportado en forma de fosfato tricál-
cico. Asimismo, la concentración de CTX 
fue significativamente inferior en ambos 
casos. Sin embargo, se obtuvo una mejora 
en el tiempo que se mantenía la supresión 
de CTX al repartir en tres veces la cantidad 
de calcio procedente del agua mineral). 

Así, parece claro que la absorción de 
calcio es inversamente proporcional 
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a la dosis ingerida, por lo que es más 
beneficioso tomar dosis de alimentos o 
bebidas conteniendo calcio repartidas 
a lo largo del día, (Heaney et al., 2006; 
Blanchard y Aeschlimann, 1989; Kales 
y Phang, 1971; Reginster et al., 2001) lo 
cual, además, conllevará una inhibición 
prolongada de la secreción de PTH. 

En el estudio EPIDOS (sobre factores 
de riesgo de fracturas óseas en muje-
res francesas realizado durante dos 
años, en más de 7.000 personas), se 
observó cómo las mujeres que veían 
su calcio dietético aumentado en 100 
mg tras haber ingerido agua mineral 
rica en este elemento, alcanzaban 
un 0.51% más de densidad mineral 
ósea frente al 0.18% de aquellas que 
obtenían esa cantidad extra a par-
tir de fuentes alimentarias (Aptel et 
al., 1999). En otros estudios realiza-
dos sobre la absorción del magnesio 
contenido en aguas minerales, se han 
obtenido cifras similares de biodispo-
nibilidad que cuando el magnesio pro-
cedía de sales magnésicas (Berthelot 
et al., 1996). Asimismo, en el estudio 
de Thomas se observó como el conte-
nido de magnesio en los eritrocitos de 
personas que habían ingerido volun-
tariamente agua mineral rica en mag-
nesio durante dos semanas aumentó 
de forma significativa (Thomas et al., 
2000).

Estos datos de gran interés ya habían 
sido aportados con anterioridad por 
diferentes autores que también habían 
podido comprobar la relación positiva 
entre el consumo de aguas minera-
les ricas en calcio (por ejemplo, en 

mujeres posmenopáusicas con un 
bajo consumo dietético de calcio) y 
la estabilización de la masa ósea, evi-
tándose la remodelación de la misma 
(Meunier et al., 2005). 

En cualquier caso, recordemos que la 
ingestión de aguas con bajo contenido 
mineral tampoco tiene relación con la 
deficiencia de calcio (Petraccia et al., 
2006). 

Biodisponibilidad del calcio del agua. 
Diferentes autores han señalado que la 
ingestión de aguas minerales con alto 
contenido en calcio, tiene el mismo 
efecto que cuando el calcio tiene ori-
gen alimentario (Roux et al., 2004), por 
lo que podría utilizarse el contenido 
mineral del agua en la prevención de la 
degradación mineral ósea (Fernandez- 
Seara et al, 2004). 

Hay que tener en cuenta que en el agua 
mineral, el calcio y el magnesio están 
presentes en sus formas solubles que 
podrán ser absorbidas con facilidad por 
el organismo. En consecuencia, la bio-
disponibilidad del calcio presente en los 
diferentes tipos de agua (ricas en calcio 
y con gas) es similar a la del calcio pre-
sente en diferentes productos lácteos e 
incluso en suplementos dietéticos (Gui-
llemant et al., 1997; Heaney y Dowell, 
1994; Couzy et al., 1995). 

De este modo, las aguas minerales pue-
den constituir una importante contribución 
en la ingestión total de calcio y de magne-
sio, siendo este tipo de aguas ricas en los 
minerales citados una vía para mejorar su 
ingestión, lo cual puede ser especialmente 
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importante en aquellas personas que sean 
no consumidoras de lácteos por diferen-
tes circunstancias (Galan et al., 2002). Es 
necesario insistir en que esta biodispo-
nibilidad, en efecto, es prácticamente la 
misma que en los productos lácteos (Bac-
ciottini et al., 2004).

En general, puede afirmarse que el con-
sumo de aguas de bebida con un elevado 
contenido en calcio puede representar 
una fuente nutricional importante que 
debe ser tenida en cuenta en segmentos 
de la población cuya ingesta de calcio es 
insuficiente ya que, además, un conte-
nido elevado de calcio en el agua habi-
tualmente conlleva un contenido elevado 
de magnesio. En consecuencia, actual-
mente podemos afirmar que el consumo 
de aguas minerales cálcicas parece 
mejorar la densidad mineral del hueso 
(Burckhardt, 2008; Fernández-Martin y 
Cannata-Andia, 2008). 

Calcio y bicarbonato. Es bien conocido 
cómo las dietas alcalinas disminuyen la 
resorción ósea en las personas (Buclin et 
al., 2001). A este respecto, señalaremos 
el trabajo de Wynn (Wynn et al., 2007), en 
el que treinta voluntarias siguieron una 
dieta similar (con un contenido medio 
de 965 mg de calcio) mientras bebían 
1.5 L de agua mineral (una parte de ese 
grupo ingirió un agua rica en calcio y 
otra parte agua rica en calcio y en bicar-
bonato), mostrando ambos subgrupos 
cifras similares de excreción urinaria de 
calcio y concluyendo que, en caso de 
mantenerse dietas con contenido en cal-
cio suficiente, la ingestión de agua rica 
en calcio no conlleva ventaja adicional 

alguna, lo que coincide con estudios 
anteriores (Roux et al., 2004). 

Sin embargo, cuando este contenido se 
acompaña de la presencia de bicarbonato, 
sí hay un beneficio derivado de la disminu-
ción de la PTH y de S-CTX. Este efecto se 
supone que es consecuencia de la carga 
alcalina del agua ingerida y explica per-
fectamente la disminución de la resorción 
ósea, siendo por lo tanto un elemento clave 
la acidez o basicidad del agua administrada 
a las personas voluntarias. La conclusión 
más importante es que las aguas minera-
les bicarbonatadas cálcicas disminuyen la 
resorción ósea mejor que las simplemente 
cálcicas en mujeres premenopáusicas que 
ingieren, por otro lado, dietas con conteni-
dos suficientemente ricos en calcio.

Calcio y sulfatos. La ingestión de 
aguas cálcicas ricas en sulfato presenta 
un efecto  dudoso: para algunos auto-
res su ingestión conlleva el aumento 
en la disponibilidad de calcio, similar 
al producido tras el consumo de leche 
pero sin que se observe un efecto cal-
ciúrico derivado del contenido en sul-
fato (Couzy et al., 1995; Fardellone et 
al., 1996). Sin embargo, en animales 
de investigación la suplementación con 
sulfatos sí produce un aumento en la 
excreción urinaria de calcio (Whiting y 
Draper, 1981), efecto que Wynn ha con-
firmado también en personas (Wynn et 
al., 2009), así como otros autores que 
aseguran que esto se produciría como 
consecuencia de su acción acidificante 
(Brandolini et al., 2005).
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Anemia, hierro y agua

Destacamos la posible utilización de 
aguas minerales ricas en hierro durante 
el embarazo y, más en concreto, en el 
tratamiento de la anemia. Así, se ha 
visto un claro aumento de la absorción 
de este mineral así como una mejora 
en sus niveles plasmáticos (Halksworth 
et al., 2003) tras la ingestión de aguas 
con un contenido en hierro destacado: 
mujeres embarazadas con deficiencia 
de hierro ingirieron 25 mg de este mine-
ral en forma de agua mineral, hierro del 
cual absorbieron alrededor del 28% 
a lo largo de un periodo de tres horas 
(en mujeres no embarazadas y no ané-
micas, la absorción observada fue del 
14%). La biodisponibilidad ya había sido 
confirmada anteriormente utilizando un 
agua con hierro marcado (59Fe), lo cual 
permitió cifrar la absorción en un 23%, 
absorción que en cualquier caso era 
dependiente de los depósitos orgáni-
cos iniciales de hierro. Así, en individuos 
cuyas concentraciones de ferritina eran 
inferiores a 10 mcg g/I, la absorción fue 
del 40%, mientras que en aquellos con 
cifras superiores a 200 mcg g/I de ferri-
tina, esta fue inferior al 10% (Worwood 
et al., 1996).

Este modo de suplementar hierro 
puede ser una alternativa al uso de 
complementos de sulfato ferroso y de 
sus, a menudo, inconvenientes efectos 
secundarios, en especial digestivos. El 
agua mineral utilizada en este estudio 
contenía 0.20 mg de hierro por mililitro 
en forma de sulfato ferroso, de forma 
que una dosis de 24 ml aportaba 5 mg 
de hierro. 

En otro estudio similar realizado con el 
mismo tipo de agua mineral, McKenna 
observó cómo la ingestión de 48 mL. 
producía, en primer lugar, un mejor 
seguimiento de las recomendaciones 
al no existir efectos secundarios de tipo 
digestivo. Al avanzar el embarazo (entre 
las semanas 22 y 28), la concentración 
de ferritina disminuyó en un 24% mien-
tras que en las mujeres embarazadas 
del grupo control que no tomaban agua 
de este tipo, la disminución fue del 51% 
(McKenna et al., 2003)

Efecto antioxidante

La capacidad antioxidante de las aguas 
minerales ha sido estudiada en diferen-
tes trabajos, entre los cuales señala-
remos los desarrollados sobre aguas 
minerales ricas en selenio (Richard et 
al., 1990; Moysan et al., 1995; Cadi et 
al., 1991) con un efecto antiinflamato-
rio manifestado en cultivos celulares de 
células de Langerhans (Staquet et al., 
1997). Asimismo, se ha comprobado 
cómo la ingestión preliminar de aguas 
bicarbonatadas-alcalinas protegen con-
tra el estrés oxidativo y la aparición de 
lesiones gástricas producidas como 
consecuencia del consumo de etanol 
(Nassini et al., 2010). 

En definitiva, si hablamos de situa-
ciones patológicas y del consumo de 
aguas minerales, podemos  citar como 
ejemplo la probable protección de las 
aguas minerales sulfuradas frente a las 
enfermedades degenerativas debido 
a su efecto sobre la reducción de los 
procesos oxidativos de los lípidos y 
proteínas (Benedetti et al., 2007). 
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Aguas minerales y aparato 
urinario

Es conocido que a mayor ingestión 
de agua existe menor riesgo de recu-
rrencia litiásica. El dilema es qué agua 
es preferible tomar, lo cual dependerá 
de su composición química, especial-
mente en lo que respecta a su conte-
nido en calcio (Millán, 2009).

En general, se tiende a pensar que el 
agua ideal (Díaz-López y Cannata-
Andia, 2008) debería ser rica en calcio 
y en magnesio y tener un contenido 
reducido en sodio. Lo cierto es que 
esto podría tener una limitación rela-
cionada con el efecto de estos mine-
rales en el riñón, dado que el consumo 
de este tipo de aguas “ideales” podría 
conllevar en paralelo el aumento en la 
excreción urinaria de calcio y de mag-
nesio (Siener et al., 2004), lo que evi-
dentemente podría ser perjudicial para 
los pacientes con litiasis renal (Díaz-
López y Cannata-Andia, 2006), bien es 
cierto que se trata de un tema bastante 
controvertido (Schwartz et al., 2002) 
habida cuenta de que otros compo-
nentes del agua, como el bicarbonato, 
también podrían actuar provocando 
precisamente la disminución de los 
cálculos (Siener et al., 2004). 

Aguas bicarbonatadas

Por otra parte, el consumo de estas 
aguas minerales bicarbonatadas ricas 
en calcio parecen incrementar la excre-
ción urinaria de sodio y cloruro, y dis-
minuir la excreción urinaria de calcio 
y magnesio, mejorando la nefropatía 
metabólica y la inflamación renal (Ni et 

al., 2004). Otro dato a tener en cuenta 
es el contenido en calcio y en magnesio 
del agua, los cuales –en ciertas can-
tidades- mejorarían el pH de la orina 
y modificarían la excreción urinaria 
de magnesio y de citrato, inhibidores 
ambos de la formación de piedras de 
oxalato cálcico (Siener et al., 2004), por 
lo que estudiar el consumo de este tipo 
de aguas, en función de la absorción y 
excreción urinaria de calcio y de oxala-
tos, parece conveniente. 

Por otra parte, el consumo de aguas 
minerales bicarbonatadas parece dis-
minuir los niveles plasmáticos de aldos-
terona, favoreciéndose de este modo 
el aumento de la excreción urinaria de 
sodio sin que se modifique  la excre-
ción urinaria de potasio (Schoppen et 
al., 2007; Schoppen et al., 2005b). Por 
cierto: cuando se ingieren aguas ricas 
en bicarbonato, se aumenta el pH uri-
nario (Wynn et al., 2007). Y en lo que 
respecta al consumo de aguas de ele-
vada dureza, este debería valorarse 
según los pacientes y su propensión a 
padecer litiasis. El consumo de aguas 
minerales de alto contenido en sodio 
parece aumentar la sensibilidad  a la 
insulina (Schoppen et al, 2007), dismi-
nuyendo la aldosterona a las dos horas 
del consumo de este tipo de agua 
(Schoppen et al., 2007). 

En cuanto a patologías de carácter 
renal, se ha relacionado la utilización 
de algunas aguas minerales con la 
reducción de ácido úrico y con el con-
siguiente aumento en la eliminación de 
oxalatos (Evdokimov et al., 2006). Cier-
tamente, en la litiasis úrica es sabido 
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Figura 1
mineralización de las 

aguas españolas

que se obtiene una mejoría con la alca-
linización de la orina. Ésta se puede 
conseguir mediante la toma de aguas 
bicarbonatadas, pero debido a la gran 
correlación que hay entre la concentra-
ción de bicarbonato y el sodio, y dado 
que la ingesta de sodio aumenta la 
excreción renal de calcio, a la larga el 
efecto puede no estar tan claro. Lógi-
camente, una opción podría ser tomar 
aguas con un contenido moderado de 
bicarbonato pero muy bajo de sodio 
o simplemente moderar la ingesta, ya 
que haría falta beber cerca de 2 L dia-
rios para acercarse al máximo de sodio 
ingerido recomendable (Millán, 2009).

Según el estudio de Bertaccini, la 
ingestión de aguas de mineralización 
media bicarbonatadas conllevan una 
reducción significativa del ácido úrico 

sérico así como un incremento de su 
excreción urinaria sin riesgo añadido 
en la formación de cálculos renales 
debido al aumento del volumen urina-
rio total, el aumento del pH de la orina 
y de la excreción de citrato (Bertaccini 
et al., 2009).

Calcio y litiasis

Lo determinante en la formación de 
la litiasis cálcica es la ingesta total de 
calcio. Una regla general sería reco-
mendar aguas bajas en calcio a los 
pacientes que toman abundantes 
productos lácteos y, por el contrario, 
tomar aguas ricas en calcio en aque-
llos casos en que se tomen pocos 
productos lácteos. Por el contrario, 
aquellas personas que tomen quesos 
con alto contenido en calcio, deberían 
tomar aguas de bajo contenido en cal-
cio. Por supuesto, existen en el mer-
cado numerosas aguas minerales con 
concentraciones inferiores a 50 mg/l, 
e incluso con valores inferiores a 20 
mg/l. Es decir: en pacientes litiásicos 
sería conveniente conocer el contenido 
en calcio de las aguas minerales natu-
rales envasadas, para poder realizar 
así unas recomendaciones individuali-
zadas (Millán, 2009). 

Aquellos pacientes afectados de litia-
sis oxalocálcica con orinas ácidas 
también podrían beneficiarse de la 
ingesta de aguas con un contenido 
moderado en bicarbonato y calcio y 
bajo en sodio.

Mineralización muy débil: 
< 50 mg/l de residuo seco a 180ºC
Mineralización débil: 
> 50 mg/l y < 500 mg/l de residuo seco a 180ºC
Mineralización media: 
> 500 mg/l y < 1500 mg/l de residuo seco a 180ºC
Mineralización fuerte: 
> 1500 mg/l de residuo seco a 180ºC
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1. La ingestión de aguas minerales en-
vasadas por parte de la población pre-
senta una serie de ventajas para el bien-
estar y la salud de los consumidores. 

2. Es muy importante que la canti-
dad y la calidad del agua de bebida 
sean adecuadas para una correcta 
hidratación. Esta calidad queda espe-
cialmente garantizada cuando se trata 
de agua mineral natural, ya que es una 
bebida que ya es pura y sana desde 
su origen en el manantial, por lo que 
no requiere ningún tipo de tratamiento 
de desinfección para su consumo. Y 
en cuanto a su cantidad, los formatos 
en los que se envasa el agua mineral 
natural facilita una óptima disponibili-
dad para el consumo en todo momen-
to y situación.

3. Las aguas minerales naturales 
presentan una composición en mi-
nerales que se mantiene constante 
en el tiempo, y de la cual podemos 
beneficiarnos en función de nuestras 
necesidades.

4. Las aguas de mineralización débil o 
muy débil poseen un interesante efecto 
diurético, siendo indicadas cuando se 
padecen cálculos urinarios, para per-
sonas con hipertensión y en la prepara-
ción de biberones y alimentos infantiles.

5. Las aguas de mineralización me-
dia tienen efectos similares a las aguas 
de mineralización débil o muy débil, 
aunque la acción diurética es inversa-
mente proporcional a su contenido en 
residuo seco.

6. Las aguas de mineralización fuerte 
suponen un aporte en minerales muy des-
tacable tales como el calcio y el magnesio. 

7. El consumo de aguas minerales 
envasadas puede beneficiar a diferen-
tes parámetros fisiológicos, además 
de contribuir a estabilizar otros como 
los relativos a la tensión arterial y al 
perfil lipídico de la sangre. De hecho, 
se ha descrito un efecto positivo de 
ciertas aguas minerales en el control 
de la hipertensión y la colesterolemia. 

CONCLUSIONES
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8. Las aguas ricas en calcio están 
indicadas cuando las necesidades 
de este mineral están aumentadas. 
De hecho, está comprobado que, en 
ciertas ocasiones, la mera ingestión 
de agua puede llegar a cubrir los obje-
tivos nutricionales de calcio y de mag-
nesio, siendo este tipo de aguas ricas 
en los minerales citados una vía para 
mejorar su ingestión.

9. La capacidad antioxidante de las 
aguas minerales ha sido estudiada en 
diferentes trabajos, siendo destacable 
la acción de las aguas bicarbonata-
das alcalinas en su protección contra 
el estrés oxidativo. El estudio de la 
capacidad antioxidante de las aguas 
minerales naturales es muy promete-
dor dados los estudios preliminares al 
respecto y la relación que las especies 
oxigénicas reactivas tienen con la apa-
rición de diferentes patologías.
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