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A

INTRODUCCION

La poblaciéon femenina representa en este
momento el 50,7% de la poblacién espafiola.
Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica, el numero de mujeres asciende
a mas de 23 millones, con un crecimiento
desde 2002 del 11,7%. La proporcién
aumenta a medida que se avanza en edad,
llegando a duplicar al numero de varones a
partir de los 85 afios (INE, 2010).

Los rapidos cambios sociales ocurridos
en las Ultimas décadas han tenido especial
repercusion sobre el modo de vida de las
mujeres y, como consecuencia, sobre la
organizacion de la vida familiar. La mujer ha
pasado de desempefiar un papel principal de
madre y cuidadora del hogar a desempenar
en muchos casos un papel activo en la vida
laboral, social y politica. Como consecuencia,
a las peculiaridades bioldgicas vy fisiologicas
estado de salud y
nutricional de las mujeres, se han afadido

que condicionan el

factores sociales y psicologicos que inciden
de manera importante sobre sus habitos de
vida y su salud fisica y psiquica.

Por sus caracteristicas biologicas, fisiold-
gicas y genéticas la mujer enferma de forma
distinta al hombre. Asimismo, las causas de
mortalidad también varian entre hombres
y mujeres: los hombres mueren mas por
infarto de miocardio, mientras que el ictus
es la primera causa de fallecimiento en las
mujeres (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2003). Hoy la esperanza de vida es mas
larga en las mujeres y, en Espafa se sitia en
torno a los 84,6 anos, frente a los 78,6 afios
en los hombres (INE, 2011). Sin embargo, a
menudo la calidad de vida en las mujeres
de edad avanzada es peor que en los
hombres. Incontinencia, migrafias, insomnio,
cancer de mama, osteoporosis o sindrome
metabdlico son algunas de las enfermedades
que afectan preferentemente a mujeres o que
inciden en ellas de forma distinta a como lo
hacen en los hombres.

la Salud
también ha prestado atencion al problema.

La Organizacién Mundial de

Los informes de este organismo sobre el
estado de salud y la calidad de vida reflejan
que las mujeres viven cinco afios mas que
los hombres, como media, pero su calidad



de vida es peor (WHO, 1998). Las mujeres
utilizan menos los servicios sanitarios y
como consecuencia, las enfermedades
se diagnostican y se tratan mas tarde, con
repercusiones importantes (Ruiz-Canteroa &

Verdu-Delgado, 2004).

Es por ello que, este nuevo informe cientifico
elaborado por el Instituto de Investigacion

Agua y Salud tiene como protagonista a
la mujer. Revisaremos el papel del agua
mineral natural como una bebida basica
en sus diferentes etapas bioldgicas, asi
como el papel relevante de este nutriente
para el cuidado de la salud y la prevencion
y tratamiento en las enfermedades mas
frecuentes.
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COMPOSICION CORPORAL
EN LA POBLACION FEMENINA

En nuestro organismo el agua es el
componente individual de mayor magnitud,
y representa una media de un 60% del peso
corporal (rango 45-75%) (EFSA, 2010). Esto,
para una mujer de 60 kg, representaria unos
36 litros de agua. Sin embargo, el contenido
de agua varia mucho entre los diversos
tejidos, siendo maximo en las células de
musculos y visceras, y minimo en el tejido
adiposo y tejidos calcificados (Lopez-Novoa,
2005).

El contenido corporal total de agua
presenta notables variaciones entre los
diversos individuos. Estas variaciones
vienen determinadas fundamentalmente
por la edad, la cantidad de tejido adiposo
y el sexo. Cuanto mayor es el contenido
en tejido adiposo del organismo, menor
es el porcentaje de agua total del mismo.
Esto es debido a que en las células del
tejido adiposo la mayor parte del citosol ha
sido sustituido por vacuolas que contienen
lipidos, fundamentalmente triglicéridos, que
apenas contienen agua. Las mujeres tienen,
en promedio, una menor cantidad de agua
que los varones, debido a que, también

en promedio,
adiposo es mayor. Estas diferencias en la

su proporcién de tejido

composicion corporal se manifiestan a partir
de la pubertad, edad en la que comienza a
diferenciarse la grasa corporal entre ambos
SExos.

2.1 EL PAPEL DEL AGUA

El agua es un nutriente esencial. Aunque
los seres humanos pueden sobrevivir unos
60-70 dias sin alimentos, la privacion de
agua conduce a la muerte en pocos dias,
especialmente en ambientes célidos.

El agua, debido a sus multiples propiedades,
desempefia numerosas funciones corporales
esenciales para la vida de la mujer. Las
principales propiedades del agua son:

e Transporta los nutrientes y los desechos
de las células y otras sustancias, como
hormonas, enzimas, plaquetas y células
sanguineas. Gracias a ello, facilita

tanto el metabolismo celular como el

funcionamiento quimico celular.



e Facilita la eliminacion de productos de
desecho y toxinas a través de la orina, y
previene el estreflimiento.

e Es un excelente solvente y medio de
suspension. Como solvente, se combina
con moléculas viscosas para formar
fluidos lubricantes para las articulaciones,
las mucosas, etc.

e Absorbe el calor ante cualquier cambio
en la temperatura. Dada su capacidad
de almacenamiento térmico, el agua

ayuda a regular la temperatura del cuerpo

absorbiendo el calor y liberandolo a

través de la produccién y evaporaciéon de

transpiracion.

e Es una unidad estructural importante del
organismo. Mantiene la forma celular,
constituye una parte integral de las
membranas amortigua los
6rganos y ayuda a mantener las estructuras
del cuerpo.

celulares,

El balance entre la ingesta y las pérdidas
de liquidos que se produce tiene gran
importancia y cualquier alteracién del mismo
puede poner en peligro la salud de la mujer
(Boza-Puerta et al., 2010)

2.2 PROPIEDADES DEL AGUA MINERAL
NATURAL

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
aguas y a distribuirlas en el exterior, debido a
la demanda de los visitantes de los balnearios
de seguir beneficiandose de las propiedades
saludables de estas aguas tan singulares
también en sus casas.

Segun el Real Decreto 1978/2010, de 30 de
diciembre, por el que se regula la explotacion
y comercializacion de aguas minerales
naturales y aguas de manantial envasadas
para consumo humano (BOE, 2011), las
aguas minerales naturales son aquellas
microbiolégicamente sanas que tengan su
origen en un estrato o yacimiento subterraneo
y que broten de un manantial o puedan ser
captadas artificialmente mediante sondeo,
pozo, zanja o galeria, o bien, la combinacion
de cualquiera de ellos.

Estas pueden distinguirse claramente de las
restantes aguas de bebida ordinarias:

1.° por su naturaleza, caracterizada por su
contenido en minerales, oligoelementos y
otros componentes y, en ocasiones, por
determinados efectos,

2.° por su constancia quimica y

3.° por su pureza original,

Estas caracteristicas son conservadas
intactas, dado el origen subterraneo del
agua, mediante la proteccion del acuifero
contra todo riesgo de contaminacion.

En Espafa existe mas de un centenar de
aguas minerales naturales, todas ellas
distintas, que reflejan la riqueza geoldgica de
nuestro pais. Lo que diferencia a cada una
de ellas es la composicion mineral constante

que incorpora.



Menciones

Criterios para efectuar las menciones
en base a contenidos

De mineralizacion muy débil.
Oligometalicas o de mineralizacion débil.
De mineralizacion media.

De mineralizacion fuerte.

Bicarbonatada.

Sulfatada.

Clorurada.

Calcica.

Magnésica.

Fluorada, o que contiene fitior.
Ferruginosa, o que contiene hierro.
Acidulada.

Sodica.

Indicada para la preparacion de alimentos infantiles.
Indicada para dietas pobres en sodio.
Puede tener efectos laxantes.

Puede ser diurética.

Hasta 50 mg/l de residuo seco.
Hasta 500 mg/l de residuo seco.

Desde 500 mg/l hasta 1.500 mg/l de residuo seco.

Mas de 1.500 mg/l de residuo seco.
Mas de 600 mg/l de bicarbonato.
Mas de 200 mg/l de sulfatos.

Mas de 200 mg/l de cloruro.

Mas de 150 mg/l de calcio.

Mas de 50 mg/l de magnesio.

Mas de 1 mg/l de fltior.

Mas de 1 mg/l de hierro bivalente.
Mas de 250 mg/l de CO, libre.

Mas de 200 mg/l de sodio.

Hasta 20 mg/l de sodio.

Tabla 1: Diferentes tipos de agua segiin su composicion mineral

La Tabla 1 resume los diferentes tipos de
agua segun su composicion mineral (Anexo
Ill. Real Decreto 1978/2010, BOE 2011).

Ciertamente, el estudio cientifico en
profundidad de los posibles efectos sobre la
fisiologia derivados de la ingestién de aguas
minerales no ha alcanzado todo el desarrollo

esperable con los antecedentes milenarios

cve: BOE-A-2011-971

que hay de su uso. Sin embargo, si existen
datos suficientes como para poder vincular
ciertos efectos fisiolégicos con algunos tipos
de aguas minerales envasadas que, como
veremos, pueden aportar claros beneficios
tanto en el mantenimiento de la salud en
las diferentes etapas de la vida de la mujer
como en la prevencion y tratamiento en la
enfermedad.
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PAPEL DEL AGUA MINERAL
NATURAL EN LAS DIFERENTES
ETAPAS DE LA VIDA

DE LA MUJER

3.1. NINEZ Y ADOLESCENCIA

La infancia y la adolescencia son etapas
desarrollo fisico e
intelectual de la mujer. Carencias en cualquier

fundamentales en el

nutriente pueden impedir que este desarrollo
se produzca de forma correcta.

La hidratacion es también un aspecto
fundamental durante estas etapas. El mayor
porcentaje de agua esta presente en la
nifia recién nacida que, en promedio, es del
75% (rango 64-84%) de su peso corporal.
Conforme ésta va creciendo, estas cantidades
van siendo menores de forma que en una
mujer mayor de 50 afios se reducen al 47%
(89-57%) (EFSA, 2010).

Durante la nifiez el riesgo de deshidratacion
es mayor. Por una lado, debido a este mayor
porcentaje de agua corporal pero, ademas,
debido a su diferente distribucion (mayor
en el compartimento extracelular), la mayor
superficie corporal, menor desarrollo de los
mecanismos de sudoracion, un metabolismo
mas rapido y un menor aclaramiento de
solutos (Petraccia et al., 2006).

Los cambios en la composicién corporal se
suscitan rapidamente durante la primera mitad
del primer afio de vida de la mujer: mientras
que el contenido de agua en la masa libre de
grasa se reduce, el contenido en proteinas
y minerales se incrementa. Hasta que no se
alcanza la edad de la pubertad, en donde
sucede el dimorfismo sexual, con la diferente
cantidad de grasa corporal, la proporcion de
agua corporal es la misma para ambos sexos.
A partir de alli se van ampliando las diferencias
que se incrementan con la edad.

También es de destacar que, aunque la tasa
de deshidratacion debida al ejercicio es la
misma en las nifias que en la mujer adulta,
la temperatura corporal se eleva mas en las
primeras etapas de la vida, lo que repercute
en una mayor pérdida de agua vy, por tanto,
exige extremar el control en la hidratacion a
estas edades.

Para determinar los requerimientos hidricos
esfundamental considerar tanto las diferentes
edades (lactantes, nifias y adolescentes),
como las condiciones ambientales a las que
estan sujetas.



Las necesidades individuales de agua se
relacionan con el consumo de calorias,
con las pérdidas insensibles de agua y la
capacidad de concentracién/dilucion del
rindn. Teniendo en cuenta estos aspectos,
la EFSA (2010) ha determinado que la
ingesta total de agua (entendida ésta como
el agua proveniente de todas las bebidas y
alimentos) durante las primeras etapas de la
vida de la mujer es:

e Lactantes en los primeros 6 meses de
vida. Basandose en la ingesta de agua
proveniente de la leche materna de lactantes
alimentadas exclusivamente con leche
materna, se recomienda una ingesta total
de agua de 100-190 ml/kg/por dia.

¢ Periodo comprendido entre los 6-12
meses. Para este grupo de edad, las
ingestas adecuadas se derivan de la
ingesta observada de leche materna y de
los patrones tipicos de la alimentacion
complementaria. Teniendo en cuenta estos
aspectos se recomienda una ingesta total de
agua de 800 a 1.000 ml/dia. Para el segundo
afio de vida se recomienda una ingesta
total de agua de 1.100 a 1.200 ml/dia (por
extrapolacion de datos teniendo en cuenta
que no hay datos disponibles de ingesta
para esas edades).

¢ Ninas de 2-14 afos. Basandose en los

datos de ingesta observados, corregidos
relacion de agua-
energia y por la variacion interindividual, se
recomienda una ingesta de 1.300 ml/dia
para nifias de 2 a 3 afos de edad, 1.600 ml/
dia de 4 a 8 afos de edad, 1.900 ml para las
nifias de 9 a 13 afos de edad.

por la conveniente

e Las adolescentes de 14 y mas anos son
consideradas como adultos para esta reco-
mendacion.

El empleo del agua mineral natural en la
nifez y la adolescencia de la mujer aporta
importantes beneficios:

e Durante la lactancia, el agua mineral
no precisa ser hervida para
preparar alimentos infantiles. Al menos
en la época del lactante, en la que hay un
mayor aporte relativo de agua de bebida
asi como una menor capacidad inmune,
parece prudente no eliminar la practica de
ebullicion del agua potable. Sin embargo,
una ebulliciéon prolongada puede aumentar
la concentracion de sodio y nitratos.
Esto puede evitarse mediante el empleo
de agua mineral natural (Instituto de
Investigaciéon Agua y Salud).

natural

e Las aguas minerales naturales, al con-
tener menos de 50 mg/l de nitratos,
garantizan la ausencia de riesgo de
metahemoglobinemia en las lactantes tras
su consumo (Instituto de Investigacion del
Agua y Salud).

e Teniendo en cuenta la creciente prevalencia
de sobrepeso y obesidad en las nifas
(AESAN, 2011), el uso de agua mineral
natural representa la mejor opcién tanto
para acompafar las comidas como para
su consumo entre horas. El agua mineral
natural es la bebida recomendada para
la infancia (Instituto de Investigacion
Agua y Salud). En este sentido, estudios
epidemiolégicos amplios demuestran que
un mayor consumo de agua se asocia con
una menor densidad energética de los
alimentos (Stahl et al., 2007). En primer lugar,

10



el agua mineral natural no contiene calorias y
podria aumentar la saciedad al acompafar la
comida (Lappalainen et al., 1993; Bourne et
al., 2007). Ademas el agua ayuda a mantener
una adecuada termogénesis (Boschmann et
al., 2007; Brown et a., 2006).

e El agua mineral natural esta libre de
contaminacioén, su origen subterraneo y
la proteccién del acuifero permite evitar
todo tipo de contaminacién. Tanto en el
punto de alumbramiento como durante
su comercializacion, las aguas minerales
naturales deben cumplir unos parametros
microbioldgicos y quimicos que las hacen
seguras (BOE, 2011). Ademas el envasado
garantiza las condiciones higiénicas, no
siempre tenidas en cuenta por los nifios.

e En nifias con determinado riesgo de
caries podrian recomendarse distintas
concentraciones de fluor en el agua.

e Al estar envasada, puede acompafar a
los nifios facilitando su acceso en todo
momento y previendo la deshidratacion.
Cada vez hay mayor evidencia de la
necesidad de tomar la cantidad suficiente
de agua para prevenir enfermedades
crénicas (Manz et al., 2005).

e En aquellos casos en que, por diversos
motivos, no puede realizarse un adecuado
aporte de calcio a través de los alimentos
fuentes, las aguas minerales ricas en calcio
podrian contribuir al aporte total de la
dieta. De este modo, la administracién de
calcio a través del agua puede constituir
una fuente importante de este mineral en
la poblacion.

3.2. EMBARAZO Y LACTANCIA

Es bien conocida la importancia de mantener
para
conseguir un embarazo a término exitoso
(Gémez Candela et al., 2007). Parte de estas
recomendaciones deben ir dirigidas a la

un adecuado estado nutricional

adecuada ingesta hidrica.

Una parte importante del aumento de peso
de la embarazada es a expensas de la
expansion de su volumen plasmatico. En el
caso de la lactancia, si tenemos en cuenta
que aproximadamente un 87-90% de la
composicion de la leche es agua, resulta
obvio laimportancia de mantener una ingesta
hidrica adecuada si queremos preservar la
calidad y cantidad de la leche y por tanto,
el estado nutricional del nifio y de la madre.

Sin embargo, aunque el aumento de peso
en el embarazo y la produccion de leche en
la lactancia dan lugar a un tedrico aumento
en los requerimientos fisiolégicos de agua,
existen pocos datos publicados sobre la
ingesta real de agua en estos periodos de la
vida de la mujer.

El embarazo es una situacion en la que se
producen alteraciones fisiologicas en la
mayoria de los érganos y vias metabdlicas
de la mujer. La expansién del volumen
plasmatico en un 50% es el cambio mas
trascendente a la hora de entender la
importancia del incremento de la ingesta

hidrica en el embarazo.

Otras adaptaciones fisiolégicas son el
aumento del volumen cardiaco, el aumento
de la tasa de filtracién glomerular, asi como
diversos cambios en los sistemas respiratorio
y gastrointestinal.
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Ademas, debemos considerar el agua para
la formacioén del liquido amniotico y para el
crecimiento del feto.

No debemos olvidar tampoco la presencia
de vomitos, que suelen aparecer en el primer
trimestre del embarazo y luego desaparecer,
pero que, en algunas ocasiones, estan
presentes a lo largo de toda la gestacion y
que, obviamente, incrementaran las necesi-
dades hidricas de la embarazada.

Durante la lactancia se deben afadir 650-700
mil/dia de agua a la ingesta hidrica habitual.
De esta manera, se preserva la cantidad y
calidad de la leche materna contribuyendo
también a la salud de la madre. Por supuesto,
cuando hay aumento de la actividad fisica y
en ambientes calientes y secos los reque-
rimientos aumentan.
En la revision de las Recomendaciones
Dietéticas de la Academia Nacional de las
Ciencias (National Academy of Sciences,
NAS, 1989), se establecian los requerimientos
hidricos para mujeres embarazadas vy
lactantes en 1 ml de agua por kcal de energia.
Es importante sefialar que este calculo de
requerimientos hidricos variara en funcion de
que se consideren las calorias consumidas
por la mujer o sus requerimientos tedricos
energéticos. Segun algunos autores parece
mas adecuado considerar los requerimientos
energéticos recomendados, ya que la ingesta
de alimentos puede variar de un dia a otro por
muy diversas circunstancias y, sin embargo,
los requerimientos hidricos van a permanecer
mas constantes, a no ser por situaciones
patolégicas (Stumbo et al,. 2005).

La ingesta de agua de referencia propuesta
recientemente por la EFSA sugiere que,

durante el embarazo, este consumo deberia
ser el que corresponde a una mujer adulta,
mas un incremento en proporcion a la mayor
ingesta energética. Por esto, sugieren que a
los 2 |/dia propuestos para la mujer adulta
se sumen 300 ml/dia. Durante la lactancia
deberia incrementarse 700 ml/dia por el
agua empleada en la produccién de la leche
materna (EFSA, 2010).

En una exhaustiva revision de los estudios
en los que se valoraban
nutricionales de la madre que podian influir
en la supervivencia perinatal, Rush (2001)
encontr6 que el Unico componente del
aumento del peso materno que se asociaba
de forma significativa con incremento del
peso fetal, era el agua, probablemente por
el aumento del volumen plasmatico, que
podria haber llevado a un aumento del flujo
sanguineo urinarioy aunamayor transferencia
de nutrientes (Rush, 2001; Loderman et al.,
1999). Los autores concluyen que, por tanto,
se deberian desarrollar estrategias dirigidas al
aumento de la masa magra, y sobre todo del
volumen plasmatico, pero no al incremento
de los depdsitos de grasa, ya que, de hecho,
el descenso de los depdsitos de grasa en el
tercer trimestre se asociaba con aumento de
peso del neonato (Loderman et al., 1999).

los factores

El adecuado aporte de agua durante la
infancia es un factor de gran importancia
en los paises en desarrollo, en donde las
tasas elevadas de malnutricion, junto con
las infecciones y el exceso de carga de
trabajo llevan a trastornos en la cantidad
y la calidad de la leche producida por las
madres. Asimismo, la deshidratacién que
puede producirse en estos paises, puede
afectar de forma significativa al flujo de
agua en el cuerpo, y como consecuencia

12



podria afectar al volumen de leche producido
(Lénnerdal, 1986). Sin embargo, en los
paises desarrollados, en los que la ingesta
hidrica habitual ya es adecuada e incluso
por encima de las recomendaciones, no se
ha demostrado que el aumento de la ingesta
hidrica en la lactancia lleve a cambios
significativos en la cantidad o calidad de la
leche (Dusdieker et al 1985).

La mayor o menor fluoracién del agua afecta
a su vez al contenido de la leche materna. En
un estudio se observo que la leche materna
de zonas con baja concentracion de fluor en
el agua contenia 7 pg de fluor/I (rango 4-14
pg/l), mientras que la leche de areas con alto
contenido en fluor contenia 11 pg de fldor/I
(rango 4-51 pg/l) (Lénnerdal, 1986).

Algunos estudios parecen demostrar que
existe una baja ingesta de calcio en las
mujeres lactantes (Mannion et al., 2007;
Sanchez et a., 2008). El consumo de aguas
ricas en calcio junto a las recomendaciones
dietéticas podria ser una buena practica para
incrementar la ingesta de este mineral.

El estrefiimiento es un sintoma que
frecuentemente acompafa al embarazo por
los cambios fisiologicos que acontecen.
Las aguas sulfatadas estimulan la motilidad
intestinal y se recomiendan en el tratamiento
del estrefimiento por su efecto osmatico.
Las aguas cloruradas-sddicas estimulan
el peristaltismo intestinal y la secrecion
intestinal de agua y electrolitos (Petraccia et
al., 2006).

Debido a todas estas consideraciones, cada
vez se esta extendiendo mas el consumo
de agua mineral natural en la embarazada y
lactante.

3.3. MENOPAUSIA

La menopausia es una etapa de transicion
en la vida de la mujer. Consiste en un
proceso fisiologico originado por el cese
de la actividad folicular ovarica y la pérdida
de la capacidad reproductora que ocurre
aproximadamente a los 51 afios de edad con
un rango de 40 a 56 afios.

La menopausia se debe considerar como
un evento normal en la vida de la mujer y no
una enfermedad. Sin embargo, los cambios
fisiolégicos que acompafian a este periodo
hacen esencial mantener ciertos cuidados
que permitiran prevenir o retrasar la aparicion
de determinadas enfermedades.

Dentro de los problemas mas importantes
que afectan a la mujer en la menopausia se
encuentra la ganancia de peso corporal. Tras
la menopausia estudios poblacionales han
demostrado un aumento significativo pero
reducido del peso de 1-2 kg (Heymsfield
et al., 1994). En un estudio en el que se
siguieron casi 500 mujeres durante 3 afios,
la ganancia media de peso en las que
presentaron menopausia fue de 2,25 kg, pero
el 20,0% de la poblaciéon habia ganado 4,5
kg o mas (Wing et al., 1991).

La ganancia de peso se produce a expensas
de un incremento aproximado del 17,0%
de masa grasa (Varela Moreiras, 2010).
Esa masa grasa tiene una localizacion
fundamentalmente visceral, lo que facilita
el desarrollo de insulinorresistencia y sus
consecuencias clinicas como las alteraciones
del metabolismo de los hidratos de carbono
y la diabetes tipo 2, la hipertension arterial y
la dislipemia con el consiguiente aumento de
riesgo cardiovascular.
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El patrdn lipidico de la mujer premenopausica
es mas favorable que el del varén de similar
edad ya que presentan unas LDL menores y
un HDL mayor que éstos. En cambio, mas
del 50% de las mujeres mayores de 55 afios
tienen elevado el colesterol. Después de la
menopausia se elevan el colesterol total,
las LDL y las VLDL y disminuyen las HDL.
Todos estos cambios estan propiciados
por la disminucion de la tasa de estrogenos
circulantes, ya que éstos en conjunto facilitan
la disminucién del colesterol total sérico y un
aumento del HDL colesterol. Los estrogenos
bloquean la peroxidacion lipidica, por lo que
en su ausencia se favorece la degeneracion
de las particulas LDL (Leal Hernandez, 2010).

En la menopausia, algunos estudios han
observado que tras ajustar por edad e IMC,
aumenta la pendiente de crecimiento de
la presion arterial y del riesgo (2,2 veces
superior) de padecer hipertension (HTA), en
mujeres con menopausia natural o quirdrgica
frente a mujeres premenopausicas. La
HTA en la menopausia se asocia a una
elevada agregacion de factores de riesgo
metabdlicos. Se ha observado que lacarencia
de estrogenos produce una hiperreactividad
simpatica, especialmente ante situaciones
de estrés, que probablemente sea debida
a un aumento de la actividad biologica
de las catecolaminas. Ademas de la
vasoconstriccion periférica, el incremento
de la actividad simpatica estimularia la
reabsorcion tubular de Na+, favoreciendo asi
el aumento de la sensibilidad a la sal (Einhorn
et al, 2003).

En lo que respecta a la poblacion femenina,
mientras que las mujeres premenopausicas
presentan una menor frecuencia de

enfermedades cardiovasculares que los

hombres, estas tasas se igualan o aun
aumentan cuando se produce la menopausia
(Whitelaw et al., 2001; Varela Moreiras, 2010).

Otro de los problemas que puede acompanar
a la mujer en esta etapa de la vida es la
osteoporosis. Tras los primeros afios de
la menopausia las mujeres pueden llegar a
perder hasta el 40% de su hueso trabecular
debido a la falta de hormonas sexuales
(Riobo, 2007; Varela-Moreiras, 2010). Entre el
30 y 50% de las mujeres posmenopausicas
desarrollan  osteoporosis  (Torresani &
Somoza, 2005).

La piel, al igual que los huesos, es un tejido
hormono-dependiente, cuya salud se basa
fundamentalmente en la capacidad de
renovacion. La misma es el resultado del
equilibrio o balance entre la formacién de
las células que lo componen y la reabsorcion
de las mismas, especialmente el colageno.
Con el advenimiento de la declinacion
hormonal y la menopausia, la renovaciéon
de los tejidos cutaneos se lentifica. Hay una
disminucion de las capas celulares tanto de
la dermis como de la epidermis, se produce
una pérdida progresiva de la tonicidad y
elasticidad, acentuandose asi su sequedad.
A todo este proceso se lo conoce como
envejecimiento cutaneo, proceso en el que
se encuentra involucrada la produccion de
radicales libres.

Mantener una adecuada alimentacion e
hidratacion puede ser una pieza clave en el
control de todos los aspectos mencionados.

Algunos estudios relacionan el consumo de
agua con una reduccion en la sensacion de
hambre y a un incremento de la saciedad
(Popkin et al., 2005) o una menor ingesta
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energética entre las personas que beben
agua (Van Walleghen et al., 2007), aspectos
claves para controlar el aumento de peso
que acompanfa a esta etapa junto a una dieta
equilibrada.

Dada la estrecha relacién entre la ingestiéon
de cloruro sodico y la hipertension, el
consumo de aguas minerales bicarbonatas-
sodicas parece mejorar la excrecion urinaria
de sodio sin que se produzcan cambios en la
excrecion de potasio (Schoppen et al., 2005;
Schoppen et al., 2007; Schoppen et al., 2008).
También en la poblacién postmenopausica
se ha estudiado el efecto del consumo de
aguas minerales y se ha podido vincular
con determinados parametros de riesgo
cardiovascular. Asi, se ha relacionado a
ciertas aguas minerales con la mejora de la
funcion cardiaca y con la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares (Kuimov, et
al., 2007).

Ha habido numerosos estudios que vinculan
desde hace tiempo la ingestion de diferentes
tipos de aguas minerales con la reduccién de
colesterol sanguineo. De hecho, el consumo
de aguas minerales ricas en calcio y
magnesio, parece disminuir la concentracion
del colesterol de membrana (Nasuti et al.,
2005).

Dada la trascendencia de minerales como el
calcio, el fluor y el magnesio sobre la salud
6sea (ver apartado 5.2) el consumo de aguas
minerales célcicas, fluoradas y magnésicas
podria reportar grandes beneficios en esta
etapa biolégica de la mujer. En nuestro
medio, la utilizacion de suplementos de calcio
en mujeres con ingesta deficiente de este
mineral suele ser bajo, incluso en mujeres
con osteoporosis y fracturas, ademas, es

el tratamiento con mayor porcentaje de
abandonos en pacientes con osteoporosis.
Por lo tanto, la administracion de calcio a
través del agua puede constituir una fuente
importante de este mineral. De hecho, en
mujeres posmenopausicas con una ingesta
deficiente en calcio, el consumo de agua rica
en calcio se ha asociado con un aumento en
la densidad mineral 6sea (Aptel et al., 1992)
y con una disminucion de los marcadores de
remodelado 6seo y de los valores séricos de
hormona paratiroidea (PTH) (Meunier et al.,
2005).

La capacidad antioxidante de las aguas
minerales podria tener gran interés sobre
los procesos degenerativos (Benedetti et
al., 2007) vinculados a la piel, mientras que
al mismo tiempo contribuiria a la reduccion
de la sequedad caracteristica de la piel de la
mujer de estas edades.

Durante esta etapa se recomienda que
la cantidad de agua total ingerida sea en
torno a los 2 I/dia, valores que coinciden
con los de la poblacién adulta (EFSA, 2010).
Sin embargo, en caso de que los cambios
hormonales se acompafen de un aumento
de sudoracién debera tenerse en cuenta el
aumento de las pérdidas por esta via.
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3.4. EDAD AVANZADA

Al envejecer disminuye la proporcion de
agua del organismo, representando en torno
al 47% (rango 39-57%) en mujeres mayores
de 50 afos. Varios estudios muestran que
las personas mayores tienen en general una
menor ingesta total de agua que los adultos
jovenes, y esta reduccién de la ingesta se
pone de manifiesto en mayor medida en las
mujeres cuya ingesta no suele alcanzar los
1700 ml/dia (Haveman-Nies et al., 1997, Ferry
et al., 2001). Esto tiene efectos negativos
sobre el estado mental y las actividades de
la vida cotidiana de la mujer anciana.

Existen diferentes factores que pueden
modificar las necesidades de agua de la
mujer mayor, entre ellos:

e Edad: segun avanza la misma las nece-
sidades son mayores ya que disminuye
la percepcién de sed y la sensacién de
saciedad aparece con una menor ingesta
de liquidos.

e Temperatura ambiental: a mayor tem-
peratura las necesidades se incrementan.

¢ Funcion renal: las mujeres mayores tienen
la funcion renal disminuida, por lo que es
necesario un mayor aporte de liquidos,
para poder lograr la eliminaciéon de los
productos de deshecho.

e Funcion digestiva: a medida que dis-
minuye o se ralentiza ésta, aumenta la
necesidad de agua.

e Consumo de farmacos: existen farmacos
que modifican y aumentan las necesidades
de agua como los diuréticos, fenitoina,
teofilina, broncodilatadores, laxantes, etc.
(Ramos Cordero & Lopez-Guerrero, 2005).

Todos estos factores hacen que las mujeres
mayores, habitualmente presenten una
mayor vulnerabilidad a la deshidratacion,
siendo éste un problema importante y
responsable de muchas hospitalizaciones v,
en algunos casos, coadyuvante en la muerte
(Ramos Cordero & Lopez-Guerrero, 2005;

Medina Mesa & Dapcich, 2005).

El agua mineral natural, como nutriente
esencial y con un aporte no despreciable en
minerales (calcio, magnesio, fosforo, fluor,
sodio, potasio y cloro), tiene un gran interés,
sobre todo en las personas mayores por los
factores antes mencionados.

Las necesidades basales de agua en los
mayores, al igual que en los adultos, se
cifran en torno a 30-35 ml/kg de peso y
dia, o bien 1-1,5 ml por cada kilocaloria
aportada en la dieta, en condiciones
estandares de temperatura, actividad fisica,
etc. Esto implica que una persona mayor,
con un peso entre 60-70 kg, requerira en
condiciones normales, unos 2 litros de agua
al dia (Ramos-Cordero et al, 2006). Estas
cantidades coinciden con las recomendadas
recientemente por la EFSA (2010) en las que
se sugiere que la ingesta de agua en la mujer
mayor no se base unicamente en los niveles
de ingesta observados, ya que deben tenerse
en cuenta aspectos trascendentes a esta
edad como la disminucion en la capacidad
de concentracion renal o de la sensibilidad
ala sed.

Existen ademas otras circunstancias que
pueden incrementar las necesidades hidricas
como pueden ser el estrés, la actividad
y el ejercicio fisico, la fiebre, las pérdidas
de liquidos por vomitos y/o diarreas, la
diabetes descompensada, etc. (Reuss
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Fernandez et al., 2004). Estas situaciones
deben ser tenidas en cuenta especialmente
en las mujeres mayores ya que son mas
susceptibles a sus efectos.

Podemos postular unas recomendaciones,
que deberian ser de obligado cumplimiento
para este colectivo, que evitarian cuadros
de deshidratacion y descompensaciones
organicas ante situaciones extraordinarias.
Para prevenir la deshidratacién sera
trascendente anticiparse al aumento de las

necesidades hidricas. Por ejemplo:

e Afadir 300 ml extraordinarios de agua por
cada grado de temperatura que esté por
encima de los 37 °C.

¢ Incrementar la ingestion hidrica diaria en
600 ml por vomitos o diarreas.

e Afadir 600 ml si existen problemas de
salud que se acompafen de respiracion
acelerada (taquipnea).

Como regla general,
situaciones en

en todas aquellas
las que se presume un
aumento de las necesidades (fiebre, calor,
sudoracion, diarrea, actividad y ejercicio
fisico, etc.), sera necesario incrementar el
consumo de agua utilizando las siguientes
normas:

® Ingesta en torno a los 45 ml/kg de peso y
dia, llegando a los 3-4 litros de agua al dia.

e Ingerir 1,5 ml/kcal aportada en la dieta,
llegando a una ingesta en torno a 3-4 litros
de agua al dia.

La baja percepcion de la sed y la escasa
respuesta a la misma se hace mas acusada

a medida que aumenta la edad por efecto
de las enfermedades degenerativas del
sistema nervioso (demencia, enfermedad
de Parkinson) y por la ingestion de ciertos
farmacos como son
anticolinérgicos. que
el mecanismo de la sed se dispara con
alrededor del 1% de las pérdidas de agua
corporal, que es precisamente cuando
comienza el proceso de deshidratacion.

la digoxina y los
Debemos recordar

Ademas, las mujeres mayores a menudo
restringen la ingestion de agua para evitar
episodios de incontinencia urinaria, urgencia
miccional y la nicturia. Un ultimo factor a
tener en cuenta y que resulta limitante en
ellas, es la accesibilidad limitada para la
ingestion hidrica por los problemas de salud
que a menudo padecen: déficit de la agudeza
visual, discapacidad para alimentarse y
beber, el uso de sujeciones mecanicas
que le impiden moverse, la inmovilidad y la
presencia de barreras arquitectonicas, etc.

Todas estas caracteristicas hacen que
las mujeres de edad avanzada sean
especialmente  sensibles frente a la
deshidratacion. En este colectivo, el agua
mineral natural se constituye
opcién saludable, al incluir un aporte de
minerales.

como una

Entre las ventajas que pueden encontrar las
mujeres de edad avanzada al beber agua
mineral natural destacamos que:

e Su composicion es constante en minerales
y oligoelementos, por lo que siempre que
se elija un tipo concreto de agua mineral,
se esta bebiendo lo mismo sin variaciones
en su composicién y sabor.
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e Al estar envasada permite transportarla
de un sitio a otro con facilidad, haciendo
posible el control del consumo vy la
autonomia.

Entre los minerales que pueden ingerirse
con las aguas minerales estan el calcio,
el magnesio, el silicio, el fldor... en una
concentracion especifica para cada agua,
de manera que las mujeres mayores
pueden escoger amplia
variedad. Debemos tener en cuenta que las

entre una

alteraciones fisiolégicas que acompanan a
esta edad hacen que sean comunes las
deficiencias en algunos minerales (como
por ejemplo el calcio, selenio, cinc, cobre,
hierro).

Para aquellas mujeres que sufran de
hipertension  arterial, es importante
destacar la relacién entre la ingestion
de cloruro sodico vy la hipertension, tal y

como se aborda en este mismo informe
en el epigrafe 6.1. Hay que tener en
cuenta que en Espafia contamos con
mas de un centenar de aguas minerales
naturales distintas que, por el solo hecho
de penetrar en nuestro organismo por
via digestiva, pueden tener unos efectos
fisiologicos determinados en funcion de
su composicién quimica.

Durante la edad avanzada, las funciones
digestivas disminuyen o se ralentizan,
la ingestion de agua mineral natural de
diferentes tipos favorece la mejora de los
sintomas dispépticos, probablemente por
ejercer una influencia sobre la motilidad
gastrica y sobre la velocidad de vaciado
estomacal. También tienen un efecto
positivo sobre el estreflimiento, situacion
frecuente entre las mujeres mayores (ver
apartado 6.5).
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4

HIDRATACION EN

LA MUJER DEPORTISTA

Hoy dia cada vez son mas las mujeres que
practican deporte y, de hecho, durante los
ultimos afos se ha producido un aumento
de la presencia femenina en las actividades
deportivas y en las oportunidades para
mujeres de participar en competiciones
nacionales e internacionales (Quintas Herrero,
2007), lo que ha generado un mayor interés
y estudio de las necesidades especificas y
de las particularidades de la nutricion y la
hidratacion en las mujeres deportistas.
Como consecuencia del metabolismo
acelerado en la mujer deportista (entre otras
cosas para cubrir las mayores necesidades
energéticas), las pérdidas de liquidos estan
muy aumentadas, por lo que se incrementan
notablemente los requerimientos hidricos.

Aproximadamente el 80% de la energia
producida para la contraccién muscular se
libera en forma de calor. El organismo debe
eliminar esa gran cantidad de calor para
no provocar un aumento de la temperatura
corporal, ya que tendria consecuencias muy
negativas. Es por ello que el cuerpo debe

recurrir al mecanismo de la sudoracién,

que al mismo tiempo “enfria” el cuerpo
pero provoca una importante pérdida
de liquidos. ElI grado de sudoracion
depende de diferentes factores de caracter
principalmente externos, como la duracion
e intensidad del ejercicio fisico, y por eso,
es tan importante estar alerta en verano
a la temperatura y humedad ambientales.
Cuando calor los
centrales de regulacién de la temperatura

hace mecanismos
no detectan una disminucién corporal de
la misma y promueven la sudoracién, pero
como el sudor no sufre evaporacion, no
desciende la temperatura corporal y, de
nuevo, se incrementa la sudoracion y asi
sucesivamente, aumentando notablemente
el peligro de deshidratacion.

En reposo y en un ambiente que no sea
caluroso perdemos unos 100 ml de liquido
por hora. Segun aumenta la intensidad
de la actividad y/o el ambiente se torna
mas caluroso, las pérdidas de liquidos se
multiplican, fundamentalmente por el sudor,
pudiéndose llegar a perder mas de un litro
por hora al realizar ejercicio mas intenso. En
general, la mujer deportista que se encuentre
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adaptada producira un tipo de sudor mas
diluido que aquella que no esté entrenada.
Asi mantiene, a pesar del ejercicio, el
equilibrio hidrico y de electrolitos en valores
de mas facil reposicién. La capacidad que
tenga la mujer de adaptarse a la temperatura
ambiente es otro factor decisivo.

La mayor cantidad de agua del organismo
humano se almacena en el mdusculo,
en cambio, el tejido graso contiene una
proporcién bastante menor (20-25% de su
peso). Debido a esto las mujeres deportistas,

al poseer mas masa muscular, tienen un

mayor porcentaje de agua en el organismo.

de los pulmones. Como vemos en la Tabla 2
los electrolitos que se pierden varian mucho
también segun la actividad y aclimatacion.

Pese a las grandes variaciones en el
consumo y en las pérdidas, el cuerpo procura
mantener la homeostasis de liquidos vy
electrolitos. Sin embargo, en determinadas
condiciones ambientales o fisicas, los
mecanismos homeostaticos pueden no ser
suficientes, lo que da lugar a desequilibrios
hidro-electroliticos pudiendo generar
deshidratacion. Con la pérdida de solo el 1%
deliquidos aparece la sensacion de sed; si esta
pérdida es del 2%, disminuye el rendimiento y

una

Sodio Cloruros Potasio
Tipo Sudor
/100 ml mmol/I g/100 ml mmol/I 9/100 ml mmol/I
Sudor en personas descansadas | 184,0 80 308,4 87 19,9 51
Sudor en personas que hacen | 4554 | g9 | 1772 | 50 | 199 | 5.1
ejercicio fisico
Sudor en personas no 1380 | 60 | 1489 | 42 199 | 5,1
aclimatadas al calor
Sudor en personas aclimatadas 92.0 40 99.3 o8 14,9 38
al calor

Tabla 2: Contenido de electrolitos del sudor en diferentes situaciones

El  sudor contiene fundamentalmente
agua, unos 50 mEg/l de sodio y pequefias
concentraciones de otras sustancias como
potasio, hierro y calcio. Durante el ejercicio
fisico se pueden incrementar en gran medida
las pérdidas de estas sustancias a través de
la piel. Una deportista bien entrenada en un
entorno calido y hiumedo puede perder hasta
3 litros/hora de liquido a través del sudor y

de la eliminacién de vapor de agua a travées

a partir del 5% se notan los sintomas como
debilidad, apatia, sensacion nauseosa, dolor
de cabeza, mareos, falta de concentracion,
calambres musculares y aumento de la
taquicardia. Pérdidas del 7-10% pueden
incluso comprometer la vida (Gonzalez-Gross,
et al., 2001). En estos casos, se produce un
aumento de la concentracién de sodio en la
sangre, se siente sed y se produce menos
orina muy concentrada.
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Durante la realizacion de actividad fisica,
el agua esta implicada de forma directa en
las siguientes funciones (Wilmore & Costill,
2001; Gil-Antufiano et al., 2010):

e Refrigeracion.
e Aporte de
musculares.

nutrientes a las células
e Eliminacién de sustancias de desecho.
e |ubricacién de articulaciones.

Si, ademas, tenemos en cuenta su papel en
el mantenimiento de la concentracién de los
electrolitos, del agua también dependerian
funciones como:

e Transmision nerviosa

e Contraccion muscular

e Aumento del gasto energético del musculo
cardiaco.

e Regulacion de los niveles de pH.

e Regulacion de la presion arterial para una
funcion cardiovascular adecuada.

La ingesta de agua a voluntad durante el
ejercicio fisico suele ser inferior a la necesaria
para compensar lo que se pierde, por este
motivo la mujer deportista debe educarse en
el habito de consumir una cantidad suficiente
de agua total para reponer la pérdida.

Hay que recordar que la sed no es una buena
referencia para llevar a cabo la rehidratacion
completa, por lo que se debe beber aunque
no se tenga sed. La mujer que realiza ejercicio
fisico intenso a elevadas temperaturas puede
deshidratarse antes de que aparezca la
sensacion de sed. La sed no es un mecanismo
de control primario, sino mas bien una sefial de
alerta, es decir, surge cuando ya se ha perdido
cierta cantidad de agua, lo que supone una
merma apreciable en el rendimiento fisico.

Como hemos explicado, los requerimientos
de agua estan determinados por el
metabolismo de cada mujer, las condiciones
ambientales y el grado de actividad fisica
y entrenamiento de la misma. Debido a las
sustanciales diferencias en el
sudoracion entre las mujeres, no existe una

indice de

recomendacion general valida para todas

ellas sobre la ingesta de agua total durante la
actividad fisica (Murray, 2007).

Sin actividad .2’69

litros

Actividad fisica 3,03

de 1 a5 ocasiones a la semana litros
Actividad fisica 3,36

mas de 5 ocasiones a la semana litros

Tabla 3: Ingestion de agua total segun el nivel de
actividad fisica (Gil-Antufiano).

La Tabla 3 resume la ingestion necesaria de
agua total segun el nivel de actividad fisica.
La ingestion de agua durante el ejercicio
puede atenuar las alteraciones asociadas
a la deshidratacion, de las funciones
termorreguladoras y cardiovasculares. Para
que la reposicion del agua sea efectiva,
el agua debe ser absorbida por la sangre,
de modo que la reduccion del volumen
sanguineo y la produccion de sudor sean
minimas (Onzari, 2004).

Durante la practica deportiva algunos
minerales como el calcio, magnesio, hierro,
etc. cobran especial interés (Akabas & Dolins,
2005). El consumo habitual de agua mineral
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podréa contribuir con estas necesidades
aumentadas, permitiendo la posibilidad de
elegir aquella que mas beneficios aporte
segun las caracteristicas individuales de la
deportista, el tipo de deporte y el ambiente en
que se practica. Las aguas bicarbonatadas

ademas de contribuir a restaurar los

liquidos y sales, facilitan la eliminacion
de residuos de nitrégeno y compensan la
acidosis metabdlica comun en el sindrome
de esfuerzo del deportista (Petraccia et al.,

2006).
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D

IMPORTANCIADE LA
CORRECTA HIDRATACION EN
EL MANTENIMIENTO DE LA

SALUD

5.1. EN EL CUIDADO DE LA PIEL

La piel actia como una barrera importante
entre el entorno externo e interno. Si el
cuerpo de la mujer no estuviese cubierto por
una envoltura cutanea casi impermeable,
su contenido se perderia facilmente,
comprometiendo el balance hidrico sistémico
y su supervivencia (Tejero-Garcia, 2006).

La piel esta involucrada en la regulacion
de la homeostasis del cuerpo mediante
la reduccion de la pérdida de agua y la
regulacion de la temperatura corporal v,
ademas, desempefia un papel importante
en el sistema inmune. La piel también
proporciona terminaciones nerviosas que
permiten percibir la sensacién de dolor y
temperatura.

Su salud e integridad esta bajo constante
ataque por factores medioambientales, tales
como la radiacién ultravioleta del sol y los
radicales libres producidos en los procesos
metabdlicos que pueden dafar las células
y acelerar el proceso de envejecimiento de
la piel de la mujer, exposicion a compuestos

toxicos y sustancias alergénicas. Existen
diferencias funcionales entre la piel de la
mujer y la del hombre. En este Ultimo, las
glandulas sebaceas son activas hasta los 80
afos, mientras que, en la mujer, la produccion
de androgenos en los ovarios y glandulas
suprarrenales disminuye gradualmente tras
la menopausia, lo que produce sequedad
cutanea a edad mas temprana que en el
hombre.

Es por ello que, una adecuada nutricion e
hidratacion son fundamentales para que la piel
de la mujer se mantenga sana. Las reservas
de agua en dermis y epidermis constituyen un
20% del agua total del cuerpo. Este contenido
es muy labil y se pierde facilmente. Nuestra piel
cuenta de forma natural con un mecanismo
que proporciona el equilibrio para que esté
hidratada gracias a la presencia, entre otras
sustancias, del factor hidratante natural,
constituido por un conjunto de sustancias
solubles en agua. Para que este factor
hidratante natural no sufra alteraciones uno de
los factores fundamentales a tener en cuenta
es que la mujer mantenga un adecuado aporte
hidrico diariamente (Tejero-Garcia, 2006).
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La piel de la mujer esta expuesta constan-
temente al estrés oxidativo, tanto endégeno
potencia el
envejecimiento intrinseco y extrinseco. El
estrés oxidativo se origina por la produccién
de especies reactivas de oxigeno conocidas
como radicales libres. Estas moléculas
pueden ser producidas por la accion de
factores exdgenos, tales como exposicion a
la radiacién UV, contaminacion ambiental del
aire, el habito de fumar, radiaciones, alcohol,
ejercicio, inflamacién y exposicion a ciertas
drogas o metales pesados. El cuerpo posee
mecanismos de defensa contra los radicales
libres, antioxidantes,
los cuales son capaces de neutralizarlos.
Ademas de estar involucrados en todo el
proceso de envejecimiento, los radicales
libres pueden causar foto-envejecimiento,
carcinogénesis e inflamacién de la piel.

como exdgeno, lo cual

conocidos como

El uso de aguas minerales puede incrementar
las cantidades de antioxidantes (por ejemplo
aguas ricas en selenio) y de esta forma
aminorar los efectos dafiinos adversos
inducidos por las especies reactivas de
oxigeno sobre la piel de la mujer (Loria-

Kohen et al, 2011).

La capacidad antioxidante de las aguas
minerales ha sido estudiada en diferentes
trabajos (Richard et al., 1990; Moysan et al.,
1995., Cadi et al,, 1991). Asimismo se ha
estudiado el efecto de las aguas minerales
sulfuradas frente a las enfermedades
degenerativas debido a su efecto sobre la
reduccion de los procesos oxidativos de los
lipidos y proteinas (Benedetti et al., 2007).

5.2. EN EL CUIDADO DE LA SALUD OSEA

El hueso es un tejido conectivo especializado
formado por una colagenosa
mineralizada cuya funcién en el organismo
es estructural y homeostatica. Es un tejido
de escasa celularidad compuesto por una
matriz extracelular inorganica y tres tipos
de células: osteoblastos, osteocitos y
osteoclastos. La matriz 6sea esta formada
por colageno sintetizado por los osteoblastos
y otros componentes no colagenosos. En la
matriz 6sea no mineralizada (osteoide) se
deposita fosfato calcico que precipita en
cristales de hidroxiapatita caracteristica del
hueso del adulto.

matriz

El hueso proporciona forma y soporte al
cuerpo de la mujer, protege sus organos
internos frente a los traumatismos, facilita
la locomocién y actia como lugar de
almacenamiento de minerales, especialmente
calcio y fosforo, que a su vez pueden
ser liberados para mantener el equilibrio
entre los liquidos corporales. Ademas,
proporciona meédula Osea, imprescindible
para el desarrollo y almacenamiento de sus
células sanguineas.

El crecimiento, formacion y modelacion de
los huesos son resultado de un proceso
continuo de formacion y destruccién. Durante
la infancia y adolescencia, la formacion de
nuevo tejido predomina sobre la destruccion.
En la mujer joven, ambos procesos se
equilibran y alrededor de los 25-30 afios, la
mujer alcanza su “pico de masa 6sea”. Su
cantidad es el factor mas importante de
resistencia del hueso y va a depender en
gran medida de factores genéticos (50-70%),
pero también de factores nutricionales y del
grado de actividad fisica que ésta realice.
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Las alteraciones nutricionales provocan lo
que genéricamente se denomina osteopenia,
con dos sindromes osteopénicos:
osteoporosis (reduccion neta de la masa
6sea, con hueso normal) y osteomalacia
(reduccion del compartimento mineral).

La salud 6sea de la mujer se vera influenciada
por los efectos de un amplio grupo de
nutrientes y alimentos que actuan sobre el
estatus de su hueso. Entre éstos el calcio,
el fosforo, el fluor y el magnesio cumplen
importantes funciones.

De los 800 mg de calcio que habitualmente
aporta la dieta, solo del 20 al 50% son
absorbidos en el intestino, del cual el 99%
pasa al comportamiento éseo y el resto
desarrolla otras funciones metabdlicas. El
tejido éseo es el principal reservorio de calcio
en el organismo; por tanto, un apropiado
suministro de dicho elemento es esencial
para mantener la homeostasis o equilibrio
del hueso en todas las etapas de la vida de
la mujer. La deficiencia crénica de calcio
que resulta del consumo inadecuado o de
una pobre absorcion intestinal es una de las
causas importantes de la reduccién de la
masa oOsea del hueso y, consecuentemente,
de la osteoporosis.

Junto con el calcio, el fésforo es un elemento
esencial para la mineralizacion del hueso, por
lo que se requiere un suministro adecuado
de este elemento a lo largo de la vida. Una
deplecion (o perdida de mineral) en el fésforo
sérico altera la mineralizacién del hueso y
compromete la funcién de los osteoblastos.
La relacion recomendada entre el aporte de
calcio y fésforo es 1:1.

La asociacion de un elevado consumo de
fosforo y bajo en calcio puede ser perjudicial
para el mantenimiento de la masa ésea. Los
estudios epidemiolégicos han mostrado que
el alto consumo de fésforo junto al bajo de
calcio disminuyen la densidad mineral ésea
(DMO) en mujeres post y perimenopausicas.

El  fluor
osteoblastos, incrementando la masa 6sea, si
bien no ha quedado demostrada la relacion
entre ingesta de flUor y la densidad 6sea, ya que
la resistencia a la presion del hueso resultante
es mayor pero su elasticidad es menor. Parece
que las sales de flior pueden ser una forma
eficaz de incrementar la masa o6sea, sobre
todo del hueso trabecular, sin embargo en este
aspecto, los resultados de diferentes estudios
arrojan resultados contradictorios (Hillier et al.,
2000, Phipps et al., 2000, Li et al., 2001).

aumenta la actividad de los

Una adecuada ingesta de magnesio es esencial
para un apropiado metabolismo del calcio. El
magnesio participa en el equilibrio del hueso,
favoreciendo el crecimiento de los cristales y su
estabilizacién. Ademas, contribuye a alcalinizar
el medio y, por tanto, puede mejorar la salud
del hueso. Sin embargo, un gran nimero de
personas consumen cantidades insuficientes
de este mineral, lo que destaca la utilidad de
buscar nuevas vias para su incorporacion en la
dieta (Yamamoto & Uenishi, 2010).

Diferentes autores han sefialado que la
ingestion de aguas minerales con alto
contenido en calcio tiene el mismo efecto que
cuando el calcio procede de otros alimentos
(Roux et al., 2004), por lo que podria utilizarse
el contenido mineral del agua en la prevencion
de la degradacion mineral 6sea (Fernandez-
Seara et al, 2004).
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Hay que tener en cuenta que en el agua
mineral, el calcio y el magnesio estan
presentes en sus formas solubles que
podran ser absorbidas con facilidad por el
organismo (Halpern et al., 1991, Couzy et al.,
1995).

De este modo, las aguas minerales pueden
constituir una importante contribucién en
la ingestion total de calcio y de magnesio,
siendo este tipo de aguas ricas en los
minerales citados una via para mejorar su
ingestion.

El consumo de aguas de bebida con
un elevado contenido en calcio ademas
conlleva un contenido elevado de magnesio.
En consecuencia, actualmente podemos
afirmar que el consumo de aguas minerales
calcicas parece mejorar la densidad mineral
del hueso (Burckhardt, 2008; Femandez-
Martin & Cannata-Andia, 2008).

Cuando el contenido en calcio se acompana
de la presencia de bicarbonato, hay un
beneficio derivado de la disminucion de la
paratohormona (PTH). Este efecto se supone
que es consecuencia de la carga alcalina
del agua ingerida y explica perfectamente
la disminucion de la resorcion ésea, siendo
por lo tanto un elemento clave la acidez o
basicidad del agua administrada (Buclin
et al., 2001; Wynn et al., 2007, Roux et al.,
2004).

5.3 EN EL MANTENIMIENTO DEL PESO
CORPORAL Y LA PREVENCION DEL
SOBREPESO/OBESIDAD
Practicamente en todos los estudios la
prevalencia de la obesidad es mayor en
mujeres que en varones para casi todos
los grupos de edad y aumenta segun
avanza ésta, obteniéndose valores maximos
alrededor de los 60 afios. Los datos de un
estudio epidemioldgico multicéntrico italiano
muestran que, mientras la prevalencia de
sobrepeso durante la cuarta década de la
vida (30-39 afos) es similar en hombres y
mujeres (22 y 23% respectivamente), en
la siguiente década aumenta sobre todo
en mujeres (al 30 y 39% respectivamente).
Mientras en varones entre 60 y 79 afios
se mantiene estable en torno al 30%, el
sobrepeso afecta al 45% de la poblaciéon
femenina (Melchionda et al., 1990). Segun
el estudio Estudio ENRICA (Estudio de
Nutricion y Riesgo Cardiovascular en Espafa
2008-2010), las cifras de obesidad en la
mujer ascienden al 21,4% frente al 24,4%
en hombres. Sin embargo, un 39% de las
mujeres presenta obesidad abdominal,
asociada a mayor riesgo cardiovascular,
frente a un 32% de los hombres (Gutiérrez-
Fisac et al., 2011).

Dada la elevada prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la mujer, las acciones de
prevencion son claves, ya que permiten
fomentar la adquisicién de unos habitos
alimentarios saludables. Dentro de esta pre-
vencion, las medidas encaminadas a lograr
un consumo adecuado de agua podrian
tener importancia para el mantenimiento del
peso corporal a lo largo de las diferentes
etapas de su vida.
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Esta arraigada la creencia de que la ingesta
de agua facilita el mantenimiento del peso.
Una revision llevada a cabo en 2009 (Dennis
et al, 2009) intentd estudiar este tema,
concluyendo que, si bien los limitados datos
epidemioldgicos disponibles sugieren un
efecto beneficioso del consumo de agua
para reducir la ingesta energética y promover
el manejo del peso, se necesitan estudios de
intervencién para hacer recomendaciones de
ingesta de consumo de agua basadas en la
evidencia.

Datos epidemioldgicos evidenciaron en
el aflo 2005 que, en EE.UU., la ingesta
energética en las personas que beben agua
es aproximadamente un 9% menor que en
los no bebedores de agua (Popkin et al.,
2005), pero se trata de una relacion que
no prueba causalidad. Por otra parte, un
analisis observacional publicado en 2009 en
base a datos de 16.395 adultos americanos
concluyé que la ingesta de agua no esta
relacionada con el IMC (Kant et al., 2009).
El agua consumida antes de o junto a una
comida se asocié a una reduccion en la
sensacion de hambre y a un incremento
de la saciedad, en un pequefio estudio
comparativo llevado a cabo con 21 sujetos
no obesos de edades comprendidas entre
los 60-80 afos, pero no cuando se evalud

este efecto en poblacion mas joven (21-35
anos; n = 29) (Van Walleghen etal., 2007). Un
estudio transversal observacional realizado
en Japén (Murakami et al., 2008) en 1.136
mujeres jovenes estudiantes (18-22 afos)
estimo, tras ajustar por potenciales factores
de confusion, que la ingestion de agua
procedente de la bebida no estaba asociada
con el IMC o con la circunferencia abdominal.
Sin embargo, la ingesta de agua proveniente
de los alimentos mostré una asociacion
inversa e independiente con el IMC y con la
circunferencia abdominal.

Sin embargo, debemos tener en cuenta
que la evaluacioén del efecto del agua sobre
la saciedad y el estado nutricional es dificil
de determinar y esto puede contribuir a
las diferencias observadas en los distintos
estudios. Una adecuada ingesta de agua en
aquellas personas que tengan que perder
peso, independientemente de su efecto
sobre la saciedad, reportara importantes
beneficios ya que favorecera la eliminacion
de sustancias de deshecho que pueden verse
incrementadas por el mayor catabolismo.
Ademas, puede mejorar la regulaciéon del
transito intestinal reduciendo el estrefiimiento
que suele acompafar cuando se inicia un
plan de alimentacion orientado a la pérdida
de peso.
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.6

EL PAPEL DEL AGUA MINERAL
NATURAL EN DIFERENTES
SITUACIONES PATOLOGICAS
EN LA POBLACION FEMENINA

6.1 EN LA HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension (HTA) es, junto con el
colesterol y el tabaco, uno de los factores
de riesgo considerados como “mayores”
para la enfermedad cardiovascular (ECV). En
nuestro pais, se estima que en los mayores
de 50 afos, unas 44.000 muertes anuales
de causa cardiovascular son atribuibles a la
HTA (54% de la mortalidad cardiovascular)
(Graciani et al, 2008). La HTA es la causa mas
importante de muerte en mujeres de edad
avanzada. A mayor presion arterial, mayor
riesgo de presentarse sus complicaciones.
Las mujeres hipertensas mayores de 65 afios
tienen una mortalidad 8 veces mayor que
las mujeres normotensas de la misma edad
(Lugones et al, 2002).

En el metaandlisis de Lewington et al.
(2002) se puso de manifiesto que en todos
los grupos de edad a partir de cifras de
presion arterial de 115/75 mmHg, por
cada incremento de 20 mmHg de presion
arterial sistolica o de 10 mmHg de presion
arterial diastolica se duplica la mortalidad
por cardiopatia isquémica y se produce un

aumento de mas del doble en la mortalidad
por ictus.

Los datos mencionados hacen énfasis en
la importancia de pequefios descensos de
presion arterial, que se podrian conseguir
con una dieta adecuada, en cuanto a su
potencial capacidad de prevencion de la
morbimortalidad cardiovascular en la mujer.

Se estima que entre un 30-40% de la
poblacion general adulta en Espafa son
hipertensos, siendo esta prevalencia superior
al 50% en los sujetos mayores de 65 afios.
Respecto a la diferencia entre sexos, el
analisis de diferentes registros de la Seccién
de Hipertension Arterial de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia arrojan que del
total de hipertensos un 45% corresponde al
sexo femenino y son las mujeres las que, en
general, presentan un peor perfil de riesgo en
relacién a los varones (Mazéna & Bertomeua,
2008).

En la edad reproductiva, existe mayor
incidencia de HTA en hombres, en general,
pero las mujeres responden con menor
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eficacia a los tratamientos. Un problema que
se halla en el inicio de la edad reproductiva es
el sindrome de ovarios poliquisticos (SOPQ),
que consiste en un cuadro con resistencia a
la insulina, exceso de andrégenos y dinamica
anormal de las gonadotropinas. En estas
mujeres aumenta el riesgo de diabetes, HTA,
dislipidemia y enfermedad cardiovascular,
por aumento de los marcadores inflamatorios
circulantes (Pacheco-Romero, 2010). Las
anormalidades en la regulacién de la presion
arterial son comunes en las mujeres jévenes
con SOPQ.

Durante la etapa de la menopausia, el
aumento de la presion arterial se debe
fundamentalmente al déficit estrogénico
(los estrogenos tienen un papel fundamental
tanto en la regulacién del tono vascular y
en el crecimiento de las células miocitarias
vasculares como en el incremento de la
sensibilidad a la sal).

Por otro lado, un dato preocupante es que
la prevalencia de HTA esta aumentando en
los ultimos afios, hecho que puede estar
relacionado con los estilos de vida de los
paises desarrollados y sobre todo con un
claro aumento de la prevalencia de obesidad
en dichos paises.

Otro dato a resaltar es el insuficiente control
de los hipertensos conocidos y tratados.
De este modo, algunos autores han puesto
de manifiesto que apenas un 40% de los
hipertensos tratados alcanzan los objetivos
de control con el tratamiento (Llisterri Caro et
al, 2008; Divison et al, 2008).

En este escenario de elevada incidencia
y prevalencia de hipertension arterial, con
un control deficiente y su relacion con la

mortalidad cardiovascular, los estilos de
vida de la mujer pueden jugar un papel
importante. De los resultados obtenidos en
distintos ensayos clinicos se puede concluir
que en personas con presion arterial diatolica
(PAD) normal o normal-alta, la estrategia de
reduccion de peso de unos 2-4 kg vy las
reducciones modestas de sodio entorno
a 40-80 mmol/dia (3-5 g/dia) frente a la no
intervencion resultan eficaces al cabo de
los afios para disminuir la incidencia de HTA
(Divisén-Garrote et al, 2010).

En cuanto a la reduccion de sal de la dieta,
ademas, algunos metaanalisis (Geleijnse
et al, 2003; He & MacGregor, 2003) han
demostrado que reducciones modestas
de la ingesta diaria de sal (3-5 g/dia) se
acompafan de descensos de presion arterial,
tanto sistdlica (PAS) como diastdlica, sobre
todo en hipertensos (entorno a 1-2 mmHg
de PAS y 1 mmHg de PAD en normotensos
y a 5 mmHg de PAS y de 2-3 mg de PAD en
hipertensos), el problema es que la reduccién
de sal con la dieta se atenua con el tiempo.

En el caso del fésforo, en el estudio de Elliot
et al. (2008) se observd que en los sujetos
con una dieta mas rica en fosforo (2 desvios
de la media) tenian la presion arterial, tanto
sistdlica como diastolica, algo mas bajas
(-2.3+1.1 mmHg de PAS y 1.5+0.6 mmHg
de PAD) con respecto al grupo sin especial
soporte dietético o nutricional. En este
mismo estudio también se observd que los
sujetos que hicieron una dieta mas rica en
3 minerales (fosforo, calcio y magnesio) las
presiones arteriales eran todavia mas bajas
(Elliot et al., 2008).

Sobre el control de la hipertension arterial se
ha descrito un efecto positivo de ciertas aguas
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minerales aun no estudiado en profundidad,
pero que se deberia a los componentes
minerales traza de su composicion (Tubek,
2006). Este efecto se ha podido comprobar
en sujetos con niveles urinarios reducidos
de magnesio y de calcio (Rylander y Arnaud,
2004). La presencia en determinadas zonas
de concentraciones mas elevadas de
magnesio se ha asociado a la prevencion de
la hipertension y de otros componentes del
sindrome metabdlico (Rasic-Milutinovic et
al., 2012).

Algunas aguas minerales carbonatadas y no
carbonatadas pueden contener cantidades
importantes de sodio y otras marcas
cantidades significativas de bicarbonato
sédico en vez de cloruro sodico. Esto es
importante ya que el efecto del sodio sobre
la presién arterial depende sobre todo del
anion correspondiente. Asi, el efecto del
bicarbonato sédico sobre la presion arterial
es mucho menor que el de cantidades
equivalentes de cloruro sodico (Santos et al.,
2010). Esto se ha comprobado en diferentes
estudios (por ejemplo, con mujeres sanas
postmenopadusicas) de ingestion de aguas
minerales donde, pese a su contenido
en sodio, la ingestion de agua mineral
bicarbonatada-sédica no parecia afectar
a su presion arterial (Schoppen et al.,
2005), incluso cuando los estudios fueron
moderadamente prolongados (Schoppen et
al., 2004). Estos ensayos se fundamentan
en que el consumo de aguas minerales
bicarbonatas-soédicas parece mejorar la
excreciéon urinaria de sodio sin que se
produzcan cambios en la excrecion de
potasio (Schoppen et al., 2005; Schoppen
et al.,, 2007; Schoppen et al., 2008). En
paralelo, se observa una disminucion del
calcio excretado por la orina junto con un

incremento en la eliminacién de fosforo
con el consiguiente aumento del pH. Todo
esto coincide con otros ensayos clinicos
en los que la ingestion de aguas minerales
carbonatadas soédicas (500 ml diarios) no
produjo perjuicio alguno sobre la presion
arterial en personas sanas (Santos et al,
2010). Incluso, como también ocurrié en el
estudio de Schorr et al. (1996), se comprobo
que la ingestion de 1.5 | diarios de agua
bicarbonatada ejercia un efecto hipotensor
en poblaciones ancianas, recientemente
confirmado en un ensayo en el que la presiéon
arterial sistélica disminuy® significativamente
tras cuatro semanas de consumo de agua
bicarbonatada (Pérez-Granados et al., 2010).

Por tanto, la composiciéon de ciertas aguas
minerales podrian tener un papel relevante y
nada despreciable en el control de la presiéon
arterial en la mujer, sobre todo en aquellos
casos en que por la edad o por ciertas
patologias asociadas su prevalencia se ve
incrementada.

6.2 PROBLEMAS CARDIOVASCULARES Y
DISLIPEMIAS

Las dislipemias representan un factor de
riesgo cardiovascular de maxima importancia
ya que es el principal sustrato fisiopatologico
de la ateroesclerosis. Existen multiples
estudios experimentales, epidemioldgicos,
genéticos y clinicos que avalan el aumento
del colesterol plasmatico como un factor de
riesgo cardiovascular modificable (Garcia-
Galvis, 2010). Las concentraciones elevadas
de colesterol en sangre, principalmente
de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
son ampliamente reconocidas como un
importante factor de riesgo para el desarrollo
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de enfermedad cardiovascular (ECV). A la
inversa, las concentraciones elevadas de la
lipoproteina de alta densidad (HDL) protegen
contra el desarrollo de cardiopatia coronaria
(La Rosa et al., 1990; Gordon et al., 1977).
Estos aspectos adquieren gran trascendencia
al tener en cuenta que, segun datos de la
ultima Encuesta Nacional de Salud (INE
2007), las enfermedades cardiovasculares
causaron en el aio 2007 un 36,43% del total
de defunciones en mujeres.

La principal caracteristica diferencial del
perfil lipidico de la mujer, son los niveles mas
elevados que en el hombre de colesterol
HDL. Las mujeres presentan de media unos
10 mg/dl méas de HDL que los hombres. Esta
diferencia se establece ya en la pubertad,
donde desciende el nivel de HDL en los
hombres, pero no en las mujeres. El patrén
lipidico de la mujer premenopausica es mas
favorable que el de varon de similar edad
ya que presentan unas LDL menores y un
HDL mayor que los varones. En cambio,
més del 50% de las mujeres mayores de 55
afnos tienen elevado el colesterol. Después
de la menopausia se elevan el colesterol
total, las LDL y las VLDL y disminuyen las
HDL. Aumentan las LDL del fenotipo B que
son mas aterogénicas que las del fenotipo
A por ser de aclaramiento mas lento y mas
facilmente oxidables. Todos estos cambios
estan propiciados por la disminucion de
la tasa de estrogenos circulantes, ya que
éstos en conjunto facilitan la disminucion
del colesterol total sérico y un aumento del
HDL colesterol. Los estrogenos bloquean
la peroxidacién lipidica, por lo que en su
ausencia se favorece la degeneracién de las
particulas LDL (Leal-Hernandez, 2010).

Distintos estudios han asociado una ingesta
elevada de agua con el riesgo reducido de
enfermedad cardiaca mortal (Chan et al.,
2002). Una baja ingesta de agua podria
asociarse a un aumento de la coagulacion
de la sangre, de los hematocritos y riesgos
de enfermedades cardiacas mortales (Hattori
et al.,, 2001). También es conocida desde
antiguo
dureza del agua de consumo y la mortalidad

la correlacion negativa entre la

cardiovascular. Asi, tiene mayor incidencia la
muerte subita, la enfermedad cerebrovascular
y otras patologias vasculares en aquellas
zonas cuyas aguas de consumo son
blandas. Una consecuencia importante de
este hecho es el interés que se despertd en
su momento por la posible relacion entre el
contenido en minerales del agua de consumo
y la patogénesis de la aterosclerosis, de
las patologias cardiovasculares y de la
hipertension arterial (Monarca et al., 2006).

De este modo, se ha pensado que el papel
del calcio, magnesio, cobalto, litio, vanadio,
silicio, manganeso vy talio puede calificarse
como potencialmente beneficioso. En lo
que respecta al magnesio, hay evidencias
sobre la relacién entre su presencia en el
agua de consumo Y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (Rylander, 2008). De hecho,
en un reciente metaanalisis (Catling et al.,
2008), se concluyé que concentraciones
de magnesio en el agua entre 8,3 y 19,4
mg/l se asocian con una reduccién de la
mortalidad cardiovascular, aunque es cierto
que otros trabajos afirman que tal relacion
es completamente inexistente (Morris et al.,
2008). En este sentido, finalmente, la OMS ha
preferido no realizar ninguna recomendacion
especifica sobre la dureza adecuada del
agua de bebida ni sobre sus posibles efectos
sobre la salud (WHO, 2006).

31



Segun se ha publicado, el agua mineral
sulfurosa posiblemente pueda intervenir
contrarrestando  los efectos de las
expresiones aumentadas del factor nuclear
potenciador de las cadenas ligeras kappa de
las células B activadas (NF-KB) asi como de
los parametros profibrogénicos y apoptéticos
al mejorar los contenidos cardiacos de
glutation peroxidada. Se sugiere un posible
efecto de este tipo de aguas en casos de
cardiomiopatia (EI-Sewedy et al., 2011).

Se han realizado numerosos estudios que
profundizan en la relacion de la ingestion de
diferentes tipos de aguas minerales con la
reduccion de colesterol sanguineo (Capurso
et al., 1999). De hecho, el consumo de aguas
minerales ricas en calcio y magnesio, parece
disminuir la concentracion del colesterol de
membrana (Nasuti et al., 2005).

Lo que conocemos relativamente bien es el
efecto de laingestion de aguasricas en calcio,
magnesio y sulfatos sobre el metabolismo de
las lipoproteinas: se produce un incremento
de su metabolismo que conlleva una
reduccion en la absorcién de los &cidos
biliares al precipitar estos en la luz intestinal
y pasar a las heces (Cantalamessa y Nasuti,
2003). Estos ultimos autores vieron cémo
administrar dietas hipercolesterolemiantes a
animales de experimentacion produce, sin
embargo, diferentes niveles de lipoproteinas
segun el tipo de agua disponible. Asi, la
ingestion de agua célcico-magnésica-
sulfurada produce una menor elevacion del
colesterol total asi como del LDL-colesterol.

Laingestion de aguas bicarbonatadas podria,
segun algunos autores, establecerse como
un factor preventivo de las enfermedades

cardiovasculares asi como del sindrome

metabdlico (Schoppen et al.,, 2004). Este
efectodelasaguasmineralesbicarbonatadas-
sodicas sobre la colesterolemia ha sido
escasamente investigado, pero su ingestion
parece no afectar a
aunque si se produce una mejora de los
niveles plasmaticos de lipidos (Schoppen et
al., 2005), con disminuciones 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 lipidico sanguineo de los sujetos
(Schoppen et al., 2005). En el estudio de
Toxqui et al. (2011) el consumo de agua
mineral bicarbonatada producia un menor
nivel de triglicéridos plasmaticos a los 30 y
60 minutos de la ingesta en comparacién con
un agua control (Toxqui et al., 2011).

los quilomicrones,

Asimismo, debemos citar que, en el estudio
de Pérez-Granados, se han detectado
reducciones significativas en el colesterol
total (6,3%), en el LDL colesterol (10%) y en la
glucemia (sin que se produzcan variaciones
en la insulina) tras la ingesta de agua mineral
bicarbonatada sédica. Esta mejora en el perfil
lipidico en mujeres jovenes relativamente
hipercolesterolémicas hace presumir que su
inclusion en la dieta podria reducir el riesgo
cardiovascular (Pérez-Granados et al., 2010).

6.3 EN LA DIABETES

En la actualidad, hay un fuerte aumento en la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 como
resultado del envejecimiento, los habitos
dietéticos y la disminuciéon de la actividad
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fisica. La Diabetes mellitus tipo 2 es un
desorden metabdlico cronico que resulta
de defectos en la secrecion de insulina por
los islotes beta del pancreas y accion de
la insulina. Ademas de las anomalias en la
insulina, la disfuncién de las células del
pancreas y el exceso de glucagon estan
implicados.

La hiperglucemia cronica, incluso en
ausencia de sintomas, conlleva lesiones en
multiples tejidos, con dafios especialmente
sensibles en los pequefios vasos de la retina,
los rifiones y los nervios periféricos. Por
ello, la diabetes es una de las principales
causas de ceguera, amputaciones y
enfermedad renal terminal en las sociedades
desarrolladas. Adicionalmente, la diabetes
conlleva un importante riesgo de ECV, tanto
por si misma como por su asociacion a otros
factores de riesgo, como hipertension arterial
y dislipemia. Los cambios metabdlicos
asociados a la llegada de la menopausia
aumentan el riesgo de padecer diabetes tipo
2 en la mujer. Ademas, la diabetes aumenta
el riesgo cardiovascular en las mujeres mas
que en los hombres, de forma que la relacién
de infartos en mujeres diabéticas con
respecto a infartos en varones diabéticos
es 4:2. La diabetes causa efectos adversos
méas marcados sobre la concentracion de
triglicéridos y colesterol en mujeres que en
hombres y se asocia con frecuencia a otros
factores de riesgo cardiovascular, como
hipertension arterial y obesidad.

Sus proporciones son ya epidémicas
en la mayor parte del mundo. Se estima
que actualmente existen 246 millones de
personas afectadas en todo el planeta, una
cifra que puede llegar a los 380 millones
en el afio 2025 si se cumplen las Ultimas

predicciones. En  Espafa,
estudios han intentado establecer la
prevalencia de diabetes (Valdes et al., 2007).
La mayoria muestran tasas de prevalencia
de diabetes que oscila entre un 10% y 15%.
Segun el dltimo estudio realizado y publicado
recientemente, cerca del 30% de la poblaciéon
tenia alguna alteracion en el metabolismo
de los hidratos de carbono. La prevalencia
total de diabetes mellitus ajustada por edad
y sexo fue de 13,8%, de éstos, casi la mitad
desconocia que tenia la enfermedad (6,0%). A
edades tempranas la prevalencia de diabetes
es mayor en hombres que en mujeres. Sin
embargo, por encima de los 75 afios, pasa
a ser mayor en la mujer (41,3%) frente a los
hombres (37,4%) (Soriguer et al., 2012).

numerosos

Ademas de la importancia que una dieta
equilibrada puede tener para lograr un buen
control metabdlico en la mujer con diabetes,
recientemente se haindicado que el consumo
de aguas minerales bicarbonatadas ricas en
sodio por mujeres sanas postmenopadusicas
parece
en la sensibilidad a la insulina. Asi, en
el ensayo de Schoppen et al. (2007) se
estudiaron 18 mujeres postmenopadusicas
que habian ingerido 0,5 I. de agua mineral
bicarbonatada-sodica ademas de una dieta

relacionarse con un aumento

normal. Al medir la concentracién de insulina
en suero, se observd que la sensibilidad a
la insulina parecia mejorar, por lo que los
autores sefalan el probable beneficio, incluso
cardiovascular, de su inclusién en el contexto
de una dieta equilibrada. (Schoppen et al.,
2007).

Las aguas sulfuradas y bicarbonatadas
podrian tener una posible indicacion al
producir su ingestién una disminucion de la
glucemia, de la polidipsia y de la poliuria asi
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como una reduccion de las necesidades de
insulina. Las aguas bicarbonatadas pueden
neutralizar la acidosis metabdlica en el
caso de los diabéticos descompensados

(Petraccia et al., 2006).

En un estudio reciente se evalu6 el efecto
antioxidante de un agua mineral sulfurada
proveniente de una terma de Benevento,
Italia, administrada a personas con diabetes
mellitus tipo 2. En esta investigacion se
observd una disminucién significativa de
la glucemia en sangre en ayunas, cuando
junto a los medicamentos hipoglucemiantes
se asociaba el consumo de agua sulfurada.
También se observé una reduccion de los
niveles plasmaticos de especies reactivas de
oxigeno (Costantino et al., 2012).

6.4 EN LA LITIASIS RENAL

La litiasis renal afecta al 5% de la poblacion,
con un riesgo a lo largo de la vida del 8% al
10%. Los caélculos renales son dos veces
mas frecuentes en varones que en mujeres,
aunque en las mujeres la incidencia pico tiene
lugar en dos momentos de la vida, hacia los
35y 55 afos de edad.

Algo a destacar es que una vez que se forma
un célculo renal, la probabilidad de que se
forme otro en el transcurso de los 5 a 7 afios
siguientes es aproximadamente del 50%, de
ahi la importancia de tomar todas las medidas
al alcance para su prevencion. En mujeres
posmenopausicas, el riesgo acrecentado
de célculos renales se asocia con historia
de hipertensién y con bajo consumo de
magnesio y calcio en la dieta (Palmar, 2004).

Existen muchos estudios descriptivos que
relacionan la urolitiasis con la escasa ingesta

de liquidos o bajo volumen de orina (Borghi
et al., 1996). Es conocido también que a
mayor ingestién de agua existe menor riesgo
de recurrencia litiasica. El dilema es qué
agua es preferible tomar, lo cual dependera
de su composiciéon quimica, especialmente
en lo que respecta a su contenido en calcio
(Millan, 2009).

Por otra parte, el consumo de estas aguas
minerales bicarbonatadas ricas en calcio
parecen
de sodio y cloruro, y disminuir la excrecion

incrementar la excrecion urinaria

urinaria de calcio y magnesio, mejorando la
nefropatia metabdlica y la inflamacion 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 cantidades-
mejorarian el pH de la orina y modificarian
la excrecién urinaria de magnesio y de
citrato, inhibidores ambos de la formacion
de piedras de oxalato calcico (Siener et al.,
2004), por lo que estudiar el consumo de este
tipo de aguas, en funcion de la absorcién y
excrecion urinaria de calcio y de oxalatos,
parece conveniente.

Por otra parte, el consumo de aguas
minerales bicarbonatadas parece disminuir
los niveles plasmaticos de aldosterona,
favoreciéndose de este modo el aumento
de la excrecion urinaria de sodio sin que se
modifique la excrecién urinaria de potasio
(Schoppen et al., 2007; Schoppen et al.,
2005). Por cierto, cuando se ingieren aguas
ricas en bicarbonato, se aumenta el pH
urinario (Wynn et al., 2007).

En cuanto a patologias de caracter renal,
se ha relacionado la utilizacion de algunas
aguas minerales con la reduccién de acido
urico y con el consiguiente aumento en la
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eliminacion de oxalatos (Evdokimov et al.,
2006). Ciertamente, en la litiasis drica, que
so6lo precipita en medio acido, es sabido que
se obtiene una mejoria con la alcalinizacion
de la orina. Esta puede conseguirse mediante
la toma de aguas bicarbonatadas.

Segun el estudio de Bertaccini, la ingestién
de aguas de mineralizacion media bicar-
bonatadas conllevan una reduccién signi-
ficativa del acido Urico sérico asi como un
incremento de su excrecion urinaria sin
riesgo afadido en la formacion de calculos
renales debido al aumento del
urinario total, el aumento del pH de la orina
y de la excrecion de citrato (Bertaccini et al.,
2009).

volumen

Aquellas pacientes afectadas de litiasis
oxalocalcica con orinas acidas, en las que
hay que recomendar dietas hiposalinas,
también pueden beneficiarse de las aguas
minerales con un bajo contenido en sodio
(igual o inferior a 20 mg/L) y que especifican
en su etiquetado indicadas para dietas

pobres en sodio.

6.5 EN LAS PATOLOGIAS DIGESTIVAS

Algunos estudios sefialan como la inges-
tion de aguas minerales de diferentes
tipos favorece la mejora de los sintomas
dispépticos en la mujer (en ausencia de
H. pylori), probablemente por ejercer una
influencia sobre la motilidad gastrica y
sobre la velocidad de vaciado estomacal.
Asi se ha comprobado en el caso de ciertas
aguas minerales bicarbonatadas (Bertoni
et al.,, 2002; Grassi y Fraioli, 1991; Toxqui
et al., 2011) y en el de otras aguas ricas en
magnesio y en calcio (Paolucci et al., 2001).

Asimismo, las aguas ricas en sulfato calcico
parecen mejorar el pH géstrico (Guliaev et al.,
2008).

De este modo, sabemos que las aguas
minerales bicarbonatadas pueden neutralizar
la secrecién 4acida, acelerar el vaciado
gastrico y promover la liberacion de péptidos
gastricos -como la gastrina y otros (Grassi
et al., 1987a; Grassi et al., 1987b; Petraccia
et al., 2006). Su indicacion se puede hacer
extensiva a aquellas pacientes que presenten
reflujo gastroesofagico o hipersecrecion
gastrica (Grassi et al., 1992; Petraccia et al.,
2006).

Las aguas sulfato-bicarbonatadas se
recomiendan en caso de hipoquinesia de la
vesicula biliar, en presencia de arenillas en la
misma o en el sindrome post colecistectomia.
El contenido de magnesio de ciertas aguas
minerales a menudo es responsable de
un efecto colagogo al producir un efecto
relajante sobre el esfinter de Oddi (Petraccia
et al., 2006).

Las aguas cloruradas-sodicas poseen un
efecto colerético y colagogo aumentando
la secrecion biliar. Se ha recomendado su
uso en el estrefiimiento, colon irritable y
patologias biliares.

Las aguas sulfatadas estimulan asimismo la
motilidad intestinal y se recomiendan en el
tratamiento del estrefiimiento por su efecto
osmoético, ademas favorecen la liberacion
de colecistoquinina (CCK) (Petraccia et
al., 2006). Las aguas cloruradas-sodicas
estimulan el peristaltismo intestinal y la
secrecion intestinal de agua y electrolitos,
tienen un efecto colerético y colagogo y
actian mediante el aumento de la secrecion
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biliar y su entrada en duodeno. Se utilizan en
tratamiento del estrefiimiento, colon irritable
y patologia biliar. Las aguas magnésicas son
fundamentalmente catarticas.

6.6 EN LAS CEFALEAS

El término cefalea incluye cualquier molestia
dolorosa localizada en la cabeza. La cefalea
no es en si una enfermedad, sino un sintoma
que puede deberse a multiples causas.
Afecta mas a las mujeres que a los hombres
en una proporciéon de 3/1 aproximadamente
(Smetana, 2000; Steiner & Fontebasso,
2002), aunque en nifios quiza sea ligeramente
superior en varones. La media de edad de
inicio se sitda en la segunda década de la
vida, debutando el 85% de los migrafiosos
antes de los 30 afos. La prevalencia de un
episodio de cefalea a lo largo de un afio entre
los 21 y 34 afos asciende al 92,3% de las
mujeres (Waters, 1987).

La cefalea crénica se diagnostica cuando
los dolores de cabeza ocurren durante mas
de 4 horas al dia, por un tiempo superior
o igual a 15 dias al mes y un periodo de 3
meses consecutivos, sin existir una patologia
subyacente. Se manifiesta por graves dolores
de cabeza intermitentes (Cuvellier, 2009). La
cefalea resulta cuando se activa el sistema
trigémino produciéndose una
compleja cascada de procesos bioquimicos
y cambios vasculares. Es por ello que
factores como la hidratacion podrian tener
trascendencia en su aparicion.

vascular

Si bien es conocido que la deshidratacién
podria producir dolor de cabeza, la eficacia de
aumentar la ingesta de agua en las pacientes
que sufren con frecuencia dolores de cabeza

no ha sido muy estudiada. En un estudio
piloto, se examinaron los posibles efectosy la
viabilidad de la ingesta de agua en pacientes
con cefalea. Dieciocho pacientes fueron
asignados al azar a recibir medicamentos
placebo o recibieron el consejo de aumentar
la ingesta de agua en 1,5 I/dia, durante un
periodo de 12 semanas. Los resultados se
midieron a través de una escala analdgica
visual y una escala de percepcion del dolor.
Los resultados de este estudio sugirieron
una reduccion en el nimero total de horas
y la intensidad de los episodios de dolor de
cabeza cuando la ingesta de agua aumento.
Los autores sugieren la necesidad de mayor
investigaciéon sobre la eficacia de la ingesta
de agua en los pacientes con cefalea (Spigt
et al., 2005).

En otro estudio a 50 pacientes con migrana
se les preguntd si consideraban que la
ingesta insuficiente de liquidos podria
provocar sus ataques de migrana. Un 40%
respondié6 de forma positiva (Blau, 2005).
Este estudio, aunque metodolégicamente
discutible, parece indicar que la baja ingesta
de liquidos es percibida como un posible
desencadenante de migrafia. Sin embargo,
son necesarios mas estudios en esta area.

Recientemente, Spigt et al. (2011) realizaron
un ensayo clinico controlado y aleatorizado
con 102 pacientes durante un periodo
de 3 meses. Como criterio de inclusion
los pacientes debian tener al menos
dos episodios de cefalea de intensidad
moderada o por lo menos cinco episodios
medianamente intensos por un mes y realizar
habitualmente un consumo total de liquidos
menor a 2,5 I/dia. Ambos grupos recibieron
instrucciones para la reduccion del estrés y
estrategias de mejora del suefio. Ademas, el
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grupo de intervencion recibio la instruccion
de aumentar la ingesta diaria de agua en
1,5 I. Para evaluar los resultados se empled
un cuestionario que evaluaba la migrafha-
calidad de vida especifico (MSQOL) y se
contabilizaron los dias con dolor de cabeza
moderado por mes. El incremento de la
cantidad de agua se reflej6 en un aumento
significativo de la puntuacion en MSQOL.
Un 47% del grupo que aumento el consumo
de agua reportaron una mejoria tras la
intervencion frente al 25% del grupo control
(Spigt et al., 2011).

Si bien son necesarios mas estudios que
permitan aclarar los mecanismos a través de
los cudles una baja ingesta de agua podria
actuar como precipitante de la cefalea,
parece prudente recomendar una adecuada
hidratacién entre aquellas mujeres que las
padecen. Seria de gran interés estudiar
el efecto que las aguas con diferente
mineralizacion podrian ejercer dentro del
tratamiento de las cefaleas en la mujer.
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CONCLUSIONES

e En nuestro organismo el agua es el
componente individual de mayor magnitud
y, por sus multiples propiedades, desem-
pefia numerosas funciones corporales
esenciales para la vida. Las mujeres
tienen una menor cantidad de agua que
los varones debido a que su proporcion
de tejido adiposo es mayor. Las aguas
minerales envasadas por su composicion
pueden aportar claros beneficios, tanto
en el mantenimiento de la salud a lo
largo de las diferentes etapas de la vida,
como en la prevencion y tratamiento en la
enfermedad.

e A lo largo de las etapas de la vida de la
mujer, desde su nifiez hasta la edad
avanzada, mantener una adecuada hidra-
tacién es vital. El uso de diferentes tipos
de agua mineral natural contribuye a un
adecuado aporte mineral, en aquellos
casos en que el aporte de la dieta no sea
posible o suficiente. Ademas, favorece un
adecuado desarrollo durante el embarazo
y preserva la cantidad y calidad de la leche
materna durante la lactancia. Asimismo,

durante la menopausia, contribuye con
la salud o6sea y de la piel, limitando/
reduciendo los efectos del envejecimiento.

La ingestion de agua durante la practica
deportiva de la mujer puede atenuar
las alteraciones asociadas con la
deshidratacion, con las funciones
termorreguladoras 'y cardiovasculares.
Para que la reposicion del agua sea
efectiva, algunos minerales como el
calcio, magnesio, hierro, etc. cobran
especial interés. El consumo habitual de
agua mineral puede contribuir con estas
necesidades aumentadas, permitiendo
elegir aquella que mas beneficios aporte
segun las caracteristicas individuales de la
deportista, el tipo de deporte y el ambiente
en que se practica.

Una adecuada nutricion e hidratacion son
fundamentales para el mantenimiento de
la piel de la mujer. Su salud e integridad
estan bajo constantes ataques, tanto
por factores medioambientales como la
radiacion ultravioleta del sol, exposicion
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a compuestos téxicos y sustancias
alergénicas, como por los radicales libres
producidos en los procesos metabdlicos
que pueden dafar las células y acelerar
el proceso de envejecimiento. El uso de
aguas minerales puede incrementar las
cantidades de antioxidantes (por ejemplo
aguas ricas en selenio) y de esta forma,
aminorar los efectos dafinos adversos
inducidos por las especies reactivas de
oxigeno sobre la piel.

La salud 6sea se ve influida por los
efectos de un amplio grupo de nutrientes
y alimentos que actuan sobre el estatus
del hueso. Entre éstos el calcio, el
fosforo, el fluor y el magnesio cumplen
importantes funciones. Diferentes tipos
de aguas minerales naturales pueden
aportar estos nutrientes a la mujer que,
en algunos casos, tienen tan buena
biodisponibilidad como los presentes en
otros alimentos, contribuyendo de este
modo a la prevencion de la osteoporosis,
enfermedad tan frecuente en la mujer.

Dada la elevada prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la mujer, las acciones de
prevencion son claves ya que permiten
fomentar la adquisicién de unos habitos
alimentarios saludables. Dentro de esta
prevencion, las medidas encaminadas
a lograr un consumo adecuado de
agua podrian tener importancia para
el mantenimiento de un peso corporal
adecuado a lo largo de toda su vida y
fundamentalmente tras la menopausia.

En diferentes situaciones patologicas
que puede padecer la mujer, el uso de
agua mineral natural podria contribuir
a su control. En la hipertension arterial,

favoreciendo una reduccién del sodio de
la dieta a través de las aguas bajas en
sodio o con presencia de bicarbonato
sédico con menor efecto sobre la presion
arterial. En los problemas cardiovasculares
y dislipemias, podria reducir el riesgo de
coagulacién sanguinea y de enfermedad
cardiaca mortal. Ademas, las aguas ricas
en calcio, magnesio y sulfatos actuarian
sobre el metabolismo de las lipoproteinas
produciendo un incremento del mismo.
Las aguas bicarbonatadas podrian tener
una posible indicacién en la diabetes por
producir una menor respuesta glucémica.
Aquellas pacientes afectadas de litiasis
renal podrian beneficiarse de una mayor
ingesta de agua al reducir ésta el riesgo
de recurrencia litidsica. Finalmente, se
ha visto en algunos estudios cémo la
ingestion de aguas minerales de diferentes
tipos favorece la mejora de los sintomas
dispépticos, probablemente por ejercer
una influencia sobre la motilidad gastrica
y sobre la velocidad de vaciado estomacal
en la mujer.

e La mayoria de las mujeres sanas pueden

satisfacer sus necesidades diarias de agua
cuando se dejan guiar por el mecanismo
de la sed. Sin embargo, cabe destacar que
esto no es asi en el caso de las deportistas,
mujeres sometidas a un entorno muy
caluroso, enfermas, ancianas o ninas. La
sensacion de sed (o la capacidad para
comunicarla) en estos casos no es un
reflejo adecuado de sus necesidades de
agua, por lo que debe ser tenido en cuenta
para mantener su adecuada hidratacion.
Por ello, llevar una botella de agua mineral
puede ser la mejor opcion para prevenir
cualquier riesgo de deshidratacion.
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