TRATAMIENTO DIETETICO DE LA LITIASIS RENAL

Mary Zulay Moya de Sifontes'’

RESUMEN: A pesar de que los medicamentos han reemplazado en parte el uso
de dietas terapéuticas en el tratamiento de la litiasis renal, todavfa numerosas
autoridades reconocen la utilidad que tienen estas dietas como medida preven-
tiva en la recurrencia de calculos renales, especialmente después que el célculo
ha sido expulsado o removido por medio de las técnicas actualmente empleadas.
Adema4s, que existen situaciones donde la dieta puede ser de ayuda y debe consi-
derarse conjuntamente como otros tratamientos. El tipo de régimen prescrito, no
solamente lo determina la acidez o alcalinidad del célculo formado; sino que debe
individualizarse en cada paciente tomando en cuenta sus condiciones socic-econé-
micas, ya que, la nefrolitiasis es una condicién que reviste cronicidad, por lo -
que el tratamijento es a largo plazo. En_este sentido, se hacen una serie de indi-
caciones y réecopilaciones de una serie de tablas de alimentos que servirdn de guia
en la planificacién de alimentacién de los individuos que sufren de este trastorno

En vista que los cdlculos en las vias urinarias, se presentan en un nimero sig-

nificativo de pacientes, es recomendable que se tomen medidas de caracter profl

lactico en relacién a los aspectos nutncmnales mvolucrados en su formacién, -

La litiasis renal o nefrolitiasis es una condi-
cién patolégica caracterizada por la presencia
de célculos renales. La patogenia de la litiasis
renal o urolitiasis es compleja. En la formacién
del calculo tienen importancia los factores si-
guientes: saturacién de la orina con respecto a
las sustancias precipitantes; presencia de favo-
recedores de la cristalizacién y agregacién, y
presencia de inhibidores de esos fenémenos (1).

Los calculos renales son de diferentes tipos,
se clasifican segin su composicién quimica; al-
rededor del 90% de ellos consisten de oxalato
calcico, fosfato calcico 0 una mezcla de ambas
sustancias, de 5 al 15% consisten en 4cido arico
y de 1 a 2% consisten en cistina. Siendo los
calculos de 4cido trico mis frecuentes en los
varones, en tanto que los célculos célcicos son
mas frecuentes en mujeres.

Ninguna dieta por si sola es efectiva en ehmn-
nar el calculo, ya formado. Sin embargo, la dieta

1 Profesora Asistente Pasantias Hospitalarias.
-Escuela de Nutricién y Dietética ‘
Facultad de Medicina U.C.V.

de alguna manera puede contribuir a retardar el
crecimiento del cilculo o prevenir su recurren-
cia. .

Es ampliamente reconocido quie un rie’sgo sig-
nificativo en la formacién de célculos urinarios
est4 presente en ciertos factores nutricionales
tales como: un exceso de alimentos ricos en cal-
cio, purinas, oxalatos, SOle y una baja ingesta
de liquidos. Por lo que es necesario tener las
siguientes consideraciones:

1. Analizar los habitos alimentarios de cada
paciente a través de la Historia Clinica Nu-
tricional con el fin de obtener informacién
en relacién a la ocurrencia de los factores
de riesgo antes mencionados.

2. Indicar un régimen dietético de acuerdo al
componente o componentes quimicos predo-
minantes en el cilculo, ya que, rara vez esta
presente un solo componente. De esta ma.

_ nera se hacen las restricciones necesarias y
se adapta a las condiciones individuales y
socm-econémlcas ‘de cada sujeto.

3. El aumento de la ingestién de liquidos Jue-
ga un papel terapéutico importante. Este
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incremento debe ser al menos de 3.1 litros
por 24 horas en condiciones normales, mien-
tras el paciente esté despierto y distribuido
en forma regular a lo largo del dia (8 onzas
cada hora), para asegurar una constante
excrecion de liquidos (por lo menos 2.500
ml en 24 horas). Requiriéndose aumentar
la ingesta de liquidos en ciertas condiciones
como: sudoracién excesiva y pérdida de
fluidos gastrointestinales.

4. Alterar el pH de la orina de acuerdo a la
composicién del calculo, bien sea alcalini-
zando o acidificando ésta por medio de ali-
mentos que en su combustiéon produzcan
cenizas alcalinas (alto contenido de potasio,
calcio y magnesio), o cenizas acidas (altos
en proteinas) (ver Cuadro 1) (2). Teniendo
siempre presente la monotonia que produ-
cen estas dietas en los pacientes.

CUADRO 1 ;
ALIMENTOS PRODUCTORES DE CENIZAS ACIDAS, ALCALINAS Y NEUTRAS

Cenizas dcidas Cenizas alcalinas Cenizas néutras

Arroz Almendras Azticar

Carnes: aves, cerdo, mariscos. Nueces Aceite
pescados y res Frutas frescas Café

Cereales integrales Leche Mantequilla

Huevos Productos licteos Margarina

Lentejas Vegetales: remolachas Miel

Maiz acelgas Té

Mani espinacas Yuca

Mantequilla de mani
Pan integral

Pastas

Galletas

Quesos

Avellanas

Arandanos

Ciruelas

Ciruelas pasas

Melaza

Polvo de hornear
Alimentos que contienen
bicarbonato de soda

5. Prevenir la recurrencia en pacientes con pre-
disposicién a formar calculos renales a tra-
vés de la dieta.

Para cada modificacién de acuerdo al tipo de
cdlculo renal presente se muestran a continua-
cién algunas indicaciones:

Hipercaleiuria o cdilculos de caleio

La hipercalcidria, excrecién de més de 300 mg
de calcio en 24 horas predispone a la formacién
de célculos de oxalato, fosfato y carbonato-(3).

Si se considera, que el efecto de la manipula-
cién dietética en la hipercalciaria es variable,
debe restringirse la ingesta de calcio de 400 mg
a 600 mg al dia, restricciones menores de 400
mg diarios pueden afectar adversamente el es-
tado nutricional durante un tratamiento prolon-
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gado y causan a la vez un balance negativo de
calcio (4). Ademas es dificil que el paciente
cumpla con el régimen prescrito.

El aporte de proteinas debe ser moderado a
fin de promover la deposicion de calcio en los
huesos, por lo menos debe limitarse a una can-
tidad de 120 gr al dia en pacientes con urolitia-
sis cdlcica. Disminuyendo la ingesta de leche y
productos licteos (1 6 2 tazas diarias), exclu:
yendo nueces, pescado, vegetales de hojas ver-
des, amarillas y mani (5).

Aumentar la ingesta de liquidos a mas de 3
litros diarios tomado en forma regular. Tenien-
do en cuenta el contenido de calcio en el agua
suministrada. Esta es la tinica modificacién nu-
tricional que puede aplicarse en todas las for-
mas o causas de nefrolitiasis cédlcica ideopatica.

Incrementar la ingesta de fibra dietética, de-
bido a que se ha demostrado que incrementos



en la ingesta de fibra producen una reduccién
significativa en la excrecién de calcio urinario
(6). En este sentido, se recomienda el uso de
afrecho (3 cucharadas diarias) que agregadas
con otros alimentos disminuye, la tendencia a
la formacién de célculos. Ademas, reducir el
consumo de carbohidratos sencillos.

Acidificar la orina puede ayudar a mantener
las sales de calcio en solucién (Ver Cuadro 1).
Al establecerse una dieta baja en calcio se

restringen los alimentos altos en oxalato, ya que

al reducir la excreciéon de oxalato en orina se
reduce la saturacién del oxalato de calcio, de-
bido a que el calcio se combina con el oxalato
a nivel intestinal haciéndolo menos disponible
para su absorcién (7). Ademis, una gran ma-
yoria de calculos de calcio, también contienen
oxalato, especificamente en pacientes con hiper-
calciiria absortiva.

Restringir la ingesta de sodio moderadamen-
te alrededor de 100 mEq. al dia (aprox. 5.85 g
de cloruro de sodio); -en vista, que el sodio se
comporta como ién alcalino, por lo que inter-
fiere en la acidificacién de la orina. En este sen-
tido, deben eliminarse los alimentos con alto
contenido de sodio, como salados, envasados,
tortas, alimentos y medicamentos que contengan
bicarbonato de sodio (antidcidos). Si se indican

diuréticos tiazidicos, también debe reducirse la
ingesta de sodio (8).

No ingerir farmacos que contengan calcio o
vitamina D en su composicién (9).

Cdleulos de oxalato (Hiperoxaluria)

El 4cido oxdlico u oxalato es el producto fi.
nal del metabolismo del acido glioxilico y del
Acido ascorbico. La excrecién normal de oxalato
es de 10-40 mg/24 horas (10).

Las enfermedades del ileon, la reseccién o las
derivaciones ileales producen una intensa hipe-
roxaluria, al igual que un exceso de vitamina C
(alrededor de 4 gm al dia) o de oxalato en la
dieta (11).

El control de oxalato de la dieta, puede ser
beneficioso para algunos pacientes, pues se pue-
de presentar un aumento de la excrec16n urina-
ria de oxalato.

Eliminar alimentos altos en oxalato, ya que
la dieta debe aportar menos de 50 mg al dia, es
decir, que sélo es necesario una restriccién mo-
derada de oxalato excretado en orina proviene
de la dieta y el remanente es endégeno (ver
Cuadro 2) (12, 13, 14, 15).

CUADRO 2

CONTENIDO DE OXALATOS EN ALGUNOS ALIMENTOS

Alimentos que contienen mds de 100 mg de OXALATO OXALATO 100 gm

Remolacha Mantequilla de manf
Chocolate en polvo Ruibarbo

Perejil Espinaca

Man{ _ . Galletas de soya.

Alimentos que contienen 70 - 100 mg/100 gm

Col Ajoporro
Grosella blanca '

Alimentos que contienen 40 - 70 mg/100 gm

Céscara de limén

Acelga
Germen de trigo

* Manteca de cacao

Quimbombo
Cascara de naranja

Apio espaiia Batata
Celery Frambuesa negra
Ovomaltina

Alimentos que contienen 20 - 40 mg/100 gm

Frijol Diente de leén
Zanahoria Escarola
Coliflor crudo Uva

Pepinos

Cebolla
Pulpa de naranja



Alimentos que comtienen 10 - 20 mg/100 gm

Albaricoque Torta de frutas
Zarzamora Cereza roja y blanca
Arandano azul Berenjena

Brocoli Jugo de toronja

Repollito de bruselas

Alimentos que contienen 5 - 10 mg/100 gm

Pimienta verde

Cambur Jugo de uva (mosto)
Repollo Lechuga“

Col - Mostaza verde
Bizcochuelo * Jugo de Naranja
Maiz Chirivia

Corn Flakes

Jugo de arandano

Alimentos que contienen 2 - S mg/100 gm

Piiia enlatada

Manzana Frijoles- grandes
Espérragos y aplastados
Cerveza Pan negro

Alimentos que contienen 2 - 5 mg/100 gm

Tocineta

Cebollin

Aji .
Frambuesa roja
Fresa
Nabo

Ciruela
Ciruelas pasas
Papa blanca

~ Rabanos

Hojas de té
Tomates

Sopa de pollo
Grosella negra
Té instantineo

Bebida de cola

Carne de res Cerezas rojas Merluza
Coliflor cocido Chocolate s/azicar Jamoén
Pollo Café en polvo Inst. Avena
Arroz
Alimentos que no contienen oxalatos
Jugo de manzana Melocotén . Mangos
Aguacate ‘ Jugo de limén Melén (todos tipos)
Toronja Lima

En el caso, que se presente esteatorrea bajar
el consumo de grasas o usar triglicéridos de
cadena mediana (TCM), dar un suplemento de
calcio (16).

Aumentar la ingesta de magnesio, con el fin
de solubilizar el oxalato de calcio en la pelvis
renal, ya que, reduce en grado significativo el
ritmo de formacién de cidlculos renales.

Incrementar la ingesta de calcio, debido a que
éste, normalmente se combina con el oxalato
intestinal y lo hace menos disponible para la
absorcién y asi se disminuye la excrecién uri-
naria de calcio (17). También se recomienda,
el uso de antidcidos de aluminio como una al-
ternativa para que el catién calcio, sea capaz
de formar enlace con el oxalato (18).

Aumentar la ingesta de liquidos para evitar la
contracién de los iones de calcio y oxalato en
orina. o
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La ingesta de vitamina C debe ser normal de
acuerdo a la edad de cada sujeto.

Alcalinizar la orina, utilizando alimentos pro-
ductores de cenizas alcalinas (Cuadro 1).

Célculo de dcido urico (Hiperuricosuria)

Las purinas dietéticas, especialmente adenina
e hipoxantina, aumentan sustancialmente los ni-
veles de 4cido drico en el plasma humano (19,
20). .

El 0.1% de la poblacién con cifras altas de
acido urico padecen de célculos renales y sélo
un 10 a 25% de estos pacientes padecen de gota.

Una reduccién en la ingesta de purinas, en
general, es dificil para los pacientes cambiar
sus habitos alimentarios y pueden fracasar al
hacerlo, por lo menos en una forma inmediata
(21). Sin embargo, en pacientes que han for-



mado un sélo calculo, la dieta es el tratamiento
adecuado. Naturalmente, la dieta no funciona
cuando existe una excesiva produccién endégena
de 4cido urico, persistiendo la uricosuria a pe-

sar de la ingesta de una dieta con un contenido
moderado de purinas (Cuadro 3) (22).

Por lo tanto, el aporte de proteinas debe ser
en base a 0.8 gr por kg peso dia (12).

CUADRO 3

CONTENIDO DE PURINAS POR 100 GRAMOS DE ALIMENTOS

Grupo 1 Grupo II Grupo III
(< - 15 mg) (50 - 150 mg) (150 mg y mas)
Aziicar y almibares Avena Anchoas
Cereales y pan Aves Espéarragos
Caviar Carnes Higado
Frutas Espinacas Hongos
Huevos Germen de trigo Extrato de carne
Leche Salvado Salsas de Carne
Mantequilla y otras Lentejas Molleja
Grasas Leguminosas secas Rifién
Quesos Pescado Sardinas
Vegetales y sopas cremas Mariscos Sesos
Gelatina ' '
Postres a base de leche
y frutas

Aunque con la aparicién del medicamento CUADRO 4

Allopurinol, algunos consideran de poca utilidad
dietas bajas en purinas otros contintian indican-
do restricciones de protefnas animales.

Debido a que, los alimentos con alto contenido
en purinas producen cenizas 4cidas, es necesa-
rio alealinizar la orina e incrementar la ingesta
de liquidos, con el fin de evitar que se acumulen
las sales de uratos en la orina.

Es necesario hacer notar que la indicacién de
una dieta vegetariana puede inducir otras alte.
raciones en la orina incluyendo un incremento
de la excrecién de oxalatos, que puede oponerse
a los efectos beneficiosos en la reduccién de
4cido urico y calcio, e incrementar el pH y ci-
trato urinario (8).

Cdleulo de cistina (Cistinuria)

Es un trastorno hereditario del transporte de
aminodcidos por el rifién y el intestino, con la
excrecién elevada de los aminoédcidos por la ori-
na, como es el caso de la cistina, arginina, orni-
tina y lisina. Por lo que, la dieta debe ser baja
en cistina, metionina y cisteina, ya que, la cisti-
na es el producto final del metabolismo de la
metionina (23) (ver Cuadro 4). Una restricién

ALIMENTOS PERMITIDOS EN EL TRATAMIENTO
DE LOS CALCULOS DE CISTINA
(BAJOS EN METIONINA)

Bebidas:
Café, leche de soya, té.

Carnes o sustitutos:
Cordero, cerdo, de res, pollo (1 racién diaria).

Cereales:
Centeno, pastas, trigo integral, pan blanco.

-
Frutas:
Albaricoques, cerezas, jugo de limén, mandarinas,
manzana, melocotones, melén, naranjas, patilla, pera,
pifia, platanos, toronjas, uvas.

Postres:
De frutas permitidas

Sopas:
Cualquier sopa preparada sin carne ni leche.

Vegetales:
Alcachofas, berenjenas, cebollas, esparragos, frijoles,

lechuga, nabos, papas, pepinos, ruibarro, tomates,
zanahoria.

Varios:
Aceite, aziicar, grasas, hierbas, especies, mermeladas,
jaleas, miel. '
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severa de las proteinas es rara vez aconsejable
ya que, los pacientes no experimentan inmedia-
tamente los beneficios de la dieta y por ello se
ven menos impulsados a seguirla. Por el contra-
rio, los resultados de disminuir la excrecién de
cistina mediante la restriccién de su consumo,
han sido relativamente pobres (24). De tal ma
nera que, las proteinas deben ingerirse en can-
tidad moderada. Aumentando el consumo de
liquidos por lo menos a 3 litros diarios tomados
en forma regular. Alcalinizar la orina para ele
var el pH urinario por encima de 7.5 (Ver Cua-
dro 1).

Cdlculos de fosfato de calcio

Se aplican los principios dietéticos indicados
en el tratamiento de los cilculos de oxalato y
de calcio, ya que, estos estdn compuestos por
la combinacién de calcio con fosfato.

La modificacién dietética no debe ser severa,
ya que el sindrome de deplecién de fésfato pue
de resultar en el desarrollo de miopatia y osteo-
malacia.

Cdlculos de fosfato de magnesio amonio

El tratamiento de este tipo de calculo es qui-
rirgico.
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