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RESUMEN

La colelitiasis y litiasis renal son patologias frecuentes en paises
desarrollados. Los calculos biliares pueden ser pigmentarios, de
colesterol (75%) o mixtos. La edad, el sexo femenino, la obesidad, la
pérdida rapida de peso, el consumo de azuUcares refinados, la grasa
saturada, la deficiencia de hierro y de vitamina D y la baja ingesta de
fiora y vitamina C son factores asociados a mayor riesgo de
colelitiasis. Por otro lado, la ingesta de acidos grasos w-3, acido
oleico, calcio, magnesio, fibra, frutas y verduras, lacteos, frutos secos,
café, un consumo moderado de alcohol, suplementos de vitamina C,
ejercicio fisico y una alimentacidon regular desempefian un papel

protector. Las litiasis renales mas frecuentes son de oxalato calcico,



seguidas de las mixtas (oxalato y fosfato calcico), estruvita, acido
urico y cistina. Se aconseja una elevada ingesta hidrica (> 2,5 l/dia),
variando el tipo de alimentos recomendados o desaconsejados en
funcién del tipo de calculo. En litiasis oxalica se recomienda reducir el
consumo de carne, moderar el de espinacas, acelgas, esparragos,
chocolate y evitar el aporte excesivo de sodio. La administracion de
probioticos degradantes de oxalato (Lactobacillus) podria reducir su
absorcién intestinal, aunque son necesarios mas estudios para
corroborar estos resultados. En las de fosfato calcico se aconseja
dieta acidificante y limitar el consumo de café y té. La prevencion de
calculos de Urico estd basada en la hidratacion con bebidas
alcalinizantes y dieta vegetariana, disminuyendo los alimentos ricos
en purinas (higado, rindn, huevas de pescado, anchoas, sardinas y
mariscos), y en calculos de cistina se aconseja el consumo de dietas
alcalinizantes. Dado que la formacion de calculos de estruvita se debe
a infecciones urinarias, es necesario un tratamiento farmacolégico y
el consumo de dietas acidificantes, moderar la ingesta de alimentos
ricos en fosfatos y limitar el aporte de grasas y citricos. La
intervencién nutricional es una medida eficaz en la prevencién de la

litiasis biliar y renal y para evitar su recurrencia.
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SUMMARY

Cholelithiasis and kidney stones are frequent pathologies in
developed countries. Gallstones can be pigmentary, cholesterol (75%)
or mixed. Age, female sex, obesity, rapid weight loss, consumption of
refined sugars, saturated fat, iron deficiency, vitamin D and low intake
of fiber and vitamin C are factors associated with an increased risk of
cholelithiasis. On the other hand, the intake of w-3 fatty acids, oleic
acid, calcium, magnesium, fiber, fruits and vegetables, dairy
products, nuts, coffee, moderate consumption of alcohol, vitamin C

supplements, physical exercise and a regular diet. a protective paper.



The most frequent kidney stones are calcium oxalate followed by
mixed ones (oxalate and calcium phosphate), struvite, uric acid and
cystine. A high water intake is recommended (> 2.5 | / day), varying
the type of recommended or unadvisable food depending on the type
of calculation. In oxalic lithiasis it is recommended to reduce the
consumption of meat, moderate that of spinach, Swiss chard,
asparagus, chocolate and avoid excessive sodium intake. The
administration of oxalate-degrading probiotics (Lactobacillus) may
reduce intestinal absorption, although further studies are necessary
to corroborate these results. In calcium phosphate acidifying diet is
recommended and limit the consumption of coffee and tea. The
prevention of uric stones is based on hydration with alkalizing drinks
and vegetarian diet, decreasing foods rich in purines (liver, kidney,
fish eggs, anchovies, sardines and seafood) and in calculations of
cystine diet is recommended alkalizing. Since the formation of struvite
stones is due to urinary infections, pharmacological treatment and the
consumption of acidifying diets, moderation of the intake of
phosphate-rich foods and limiting the contribution of fats and citrus
fruits are necessary.

The nutritional intervention is an effective measure in the prevention

of biliary and renal lithiasis and prevent its recurrence
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INTRODUCCION

La colelitiasis y la litiasis renal constituyen un importante problema de
salud en paises desarrollados. Afecta al 20% y al 10% de la poblacion,
respectivamente (1,2). Los calculos biliares se clasifican segin su
composicion en calculos de colesterol, de pigmento negro o pardo.
Los de colesterol son los mas frecuentes en paises occidentales y su
formacién esta favorecida por la hipomotilidad, la estasis vesicular y
el aumento de colesterol o la disminuciéon de sales biliares (3);

ademas, la bilis sobresaturada de colesterol disminuye Ila



contractilidad vesicular y aumenta la secreciéon de mucina (4). Los de
pigmento negro (formados por bilirrubinato calcico) se asocian a
hemolisis crénica, cirrosis y pancreatitis. Son frecuentes en
enfermedades crénicas y en personas de edad avanzada. La
formacién de los calculos de pigmento marrdn (compuestos por
bilirrubina no conjugada, acidos grasos, colesterol y mucina) esta
relacionada con infecciones biliares y estasis. Son frecuentes en
poblaciones orientales (1,3,5).

Los calculos renales mas frecuentes son de oxalato calcico, seguidos
de los mixtos (oxalato y fosfato), estruvita (fosfato amodnico
magnésico), acido Urico y cistina (6,7).

Identificar los factores nutricionales implicados en la produccién de
calculos biliares o renales y los que son capaces de prevenir su
formacion y crecimiento es una estrategia econdmica, segura y facil

de prevencién.

COLELITIASIS
La colelitiasis es el trastorno digestivo mas frecuente como causa de

ingreso hospitalario en paises europeos (1).

Factores determinantes

Edad y sexo

La colelitiasis puede aparecer a cualquier edad, aunque a medida que
avanza, la bilis se vuelve mas litogénica, por lo que es mas frecuente
a partir de los 40 afos. En los primeros afios de vida no existen
diferencias en cuanto al sexo y durante la adolescencia y en adultos

predomina en el femenino (1,8).
Enfermedades
Las infecciones biliares, la cirrosis, la enfermedad de Crohn y la

diabetes aumentan el riesgo.

Embarazo



La motilidad vesicular puede disminuir desde el primer trimestre y
aumentar la secrecion de colesterol, lo que produce bilis
sobresaturada, que favorece la colelitiasis, aunque tanto el barro

biliar como los célculos < 10 mm suelen desaparecer tras el parto (9).

Farmacos

Los tratamientos con fibratos, tiazidas, ceftriaxona, terapia hormonal
sustitutiva con estrégenos y anticonceptivos orales estan
relacionados con mayor riesgo, aunque los anticonceptivos con dosis

bajas de estrégenos no parecen aumentarlo (10).

Obesidad

La obesidad (asociada a mayor sintesis y eliminacién de colesterol por
vias biliares) duplica el riesgo de colelitiasis (11,12). La litiasis biliar
aumenta con la ingesta energética (13), el indice de masa corporal
(IMC) y el perimetro de cintura. Otros factores asociados a la obesidad
gue también lo aumentan son la resistencia a la insulina, la reduccién

de HDL-colesterol y la hipertrigliceridemia (1,12).

Pérdida rapida de peso

La pérdida acelerada de peso (> 1,5 kg/semana) se asocia a mayor
secrecion biliar de colesterol, calcio y mucina y a una disminucion de
acidos biliares, lo que aumenta el riesgo de litiasis biliar (1,14,15). Se
aconseja la reduccién progresiva del peso (maximo 1,5 kg/semana)
junto a ingestas bajas de grasa (7 g/dia) para mantener el vaciado

vesicular y reducir el riesgo (1,16).

Deficiencia de vitamina D

La colelitiasis se ha asociado con niveles bajos de vitamina D durante
el periodo fetal (17). Las madres con deficiencia presentan estasis
vesicular y menor fraccién de eyeccion frente a las que muestran

niveles adecuados (18).



Consumo de comida rapida (fast food)

La comida rapida, caracterizada por el elevado consumo de hidratos
de carbono refinados, exceso de grasa saturada, grasas trans,
colesterol, alto contenido energético y bajo en fibra, es una forma
“econdmica y rapida de comer”. Su consumo se asocia a un mayor
riesgo de colelitiasis (11).

Los pacientes con litiasis biliar consumen menos pescado y frutas, y
muestran ingestas bajas de fibra, acido félico, magnesio, calcio y
vitamina C frente a los sujetos control (13). También tienen mayor

ingesta de carnes, de azlcares refinados y de grasas saturadas (19).

Factores protectores

Papel de las grasas insaturadas

Las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas pueden actuar como
inhibidores de la colelitiasis. El aceite de oliva (acido oleico) tiene
efecto colerético y colagogo y los acidos grasos poliinsaturados
omega 3, ademdas de reducir el riesgo de enfermedad coronaria,
disminuyen la saturacion biliar de colesterol un 25%, aumentan los
niveles de fosfolipidos biliares y suprimen la formaciéon de mucina
biliar, con lo que tienen un efecto beneficioso en la prevencién de

colelitiasis (11).

Frutas y verduras

Existe una relaciéon inversa entre su consumo y el riesgo de
colecistectomia (20). Las frutas y las verduras parecen tener efecto
protector, aunque el efecto beneficioso de las dietas vegetarianas

continla siendo controvertido (1).

Frutos secos
Su consumo muestra un efecto protector. Un estudio de seguimiento
(1990-2000) observd que las mujeres que consumieron = 5 unidades

de nueces/semana (1 unidad = 28,6 g/semana) tuvieron un riesgo



significativamente menor de colecistectomia frente a las que nunca

comieron nueces o comieron < 1 unidad/mes (21).

Suplementacion con vitamina C

Diversos estudios han identificado una asociacion entre bajo consumo
de vitamina C y riesgo de litiasis biliar y colecistectomia (22). La
vitamina C es necesaria en la conversidon del colesterol en &cidos
biliares y su consumo regular muestra un efecto protector. En
pacientes con litiasis biliar, los suplementos de vitamina C (500 mg X
4 veces/dia) modifican la composicién de los &cidos biliares, con lo
gque se prolonga el tiempo de cristalizaciéon del colesterol biliar
(23,24).

Hierro, calcio y magnesio

Estados deficitarios de hierro se relacionan con mayor saturaciéon del
colesterol en la vesicula biliar (25). Los alimentos ricos en calcio
tienen efecto protector al formar sales con acidos biliares, lo que
disminuye su saturacién (11). La deficiencia de magnesio puede
causar dislipidemia e hiperinsulinemia, con lo que aumenta la
captacion del colesterol y se favorece la produccién de bilis litogénica.
Se ha evidenciado una funcion protectora del consumo de magnesio
en colelitiasis sintomatica (26).

Fibra

La dieta rica en fibra disminuye la saturacidén biliar e induce la sintesis
de acidos biliares; muestra un efecto protector en la litiasis biliar
(11,27).

Cafeina
Su consumo parece tener efecto antilitogénico, al estimular la
contraccién vesicular y disminuir la cristalizacién de colesterol en la

bilis (28), aunque existen controversias sobre su efecto protector (29).



Consumo regular de alcohol
Existe una correlacién negativa entre el consumo de alcohol y
colelitiasis (30). Dado que los efectos del alcohol sobre la salud son

negativos, su consumo no debe recomendarse.

Alimentacion regular

El menor nimero de comidas diarias y los extensos periodos de ayuno
estan relacionados con retencién de acidos biliares, lo que disminuye
la contraccién vesicular y aumenta el riesgo de colelitiasis (13). La
alimentacion reqgular (4-5 comidas/dia) reduce la estasis vesicular al

aumentar su vaciado regular.

Ejercicio fisico

La actividad fisica puede prevenir la colelitiasis al reducir los niveles
de insulina, resistencia a la insulina, estasis biliar, triglicéridos y
elevar los de HDL-colesterol. Los niveles séricos de colesterol-HDL
(precursor de los acidos biliares) estan inversamente relacionados con
la prevalencia de litiasis biliar. Un estudio de seguimiento realizado en
25639 voluntarios mostré una asociacién entre el nivel mas alto de
actividad fisica (equivalente a realizar ejercicio durante 1 h/dia en
trabajo sedentario o 30 minutos/dia en trabajo realizado de pie, o
trabajo manual intenso sin ninguna actividad fisica adicional) con una
disminucién del 70% en el riesgo de litiasis biliar sintomatica en

ambos sexos (1,31).

LITIASIS RENAL

Es la tercera patologia uroldgica mas frecuente, tras las infecciones y
la patologia prostatica. Es mas prevalente en hombres que en
mujeres (1,6/1) (6).

Factores predisponentes
Antecedentes familiares



Los antecedentes familiares multiplican por tres el riesgo de

padecerlas (6,32).

Obesidad
La obesidad y la circunferencia abdominal aumentan el riesgo, sobre

todo en mujeres (6).

Enfermedades
La diabetes mellitus, la hipertension arterial, el sindrome metabdlico,
la hipercalcemia, el hipertiroidismo, la gota, las enfermedades

malabsortivas y las renales aumentan el riesgo (6).

Tratamientos farmacologicos
Los diuréticos de asa, antiacidos, corticoides, teofilinas, aspirina,

vitamina D y la quimioterapia son factores predisponentes.

Medidas protectoras

Como medida general se aconseja mantener una diuresis alta (> 2,5
I/dia) mediante hidratacion oral, dado que el descenso en la
produccién de orina (< 1 l/dia) provoca supersaturacién de esta con
sales formadoras de litiasis, aunque las medidas protectoras

dependen del tipo de calculo (33).

Calculos de sales de calcio: oxalatos y fostatos

Oxalato calcico. Se recomienda la ingesta de alimentos con poco
oxalico (patatas, arroz, pasta...), bebidas alcalinizantes, reducir el
consumo de carne y de productos carnicos (< 150 g/dia), moderar el
de espinacas, acelgas, esparragos, berenjenas, coliflor y chocolate y
evitar el exceso de sodio (< 6 g/dia de sal), ya que las dietas ricas en
sal contribuyen a hipercalciuria (6,33). Dado que la ingesta de calcio
junto a oxalato dificulta su absorcién, las dietas con niveles de calcio
extremadamente bajos son contraproducentes al facilitar la absorcién

de oxalato dietético y desmineralizacién &sea. Estudios recientes



muestran que los probidticos, principalmente lactobacilos (Paracasei
LPC09, Gasseri y Acidophilus), reducen la hiperoxaluria in vivo a
través de su actividad degradante del oxalato intestinal (34), aunque
se necesitan mas estudios para corroborar estos resultados.

Fosfato calcico. Se aconseja dieta acidificante (consumo de carne y de
productos carnicos < 150 g/dia, ingesta de fibra y bebidas
acidificantes y neutras), moderar el consumo de zumos citricos y

limitar el café y el té (< 2 tazas/dia) (6).

Litiasis urica

El factor de riesgo mas importante para su formacién es un pH
urinario < 5,5. Al controlarlo puede prevenirse la litiasis, ya que estos
calculos pueden disolverse in vivo (35). Por Ilo tanto, las
recomendaciones estan basadas en ingestas de liquidos para producir
volUmenes de orina > 2 l/dia mediante hidratacién con bebidas
alcalinizantes y dieta vegetariana. Los calculos de acido Urico estan
relacionados con la excesiva ingesta de purinas procedentes de
carnes (extractos, higado, rindn, mollejas...), pescados (huevas,
anchoas, sardinas, arenques...) y mariscos. Se aconseja el consumo
de alimentos alcalinizantes (huevos, cereales, frutas, verduras vy

lacteos) y moderar el consumo de alcohol (6).

Calculos de cistina

Se deben a un trastorno genético que causa mayor excrecion renal de
cistina. Las medidas dietéticas aconsejadas son alta ingesta hidrica
(> 4 litros/dia) mediante bebidas alcalinizantes y neutras, consumo
de dieta alcalinizante (verduras, cereales...) y moderar la ingesta de
sal, bebidas alcohdlicas y azucaradas, ademas de limitar el consumo

de carne, pescado, huevos, café y té (< 2 tazas/dia) (6,35).

Calculos de estruvita
Su formacién se debe a infecciones urinarias (bacterias que

desdoblan la urea), por lo que el tratamiento implica una intervencién



farmacoldgica. Se aconseja el consumo de dietas acidificantes,
ingesta de fibra y bebidas neutras o acidificantes, moderar la ingesta
de alimentos ricos en fosfatos, bebidas alcohdlicas, azucaradas y

limitar el aporte de grasas y citricos (7).

CONCLUSIONES

La colelitiasis y la litiasis renal son enfermedades multifactoriales que
pueden estar influenciadas tanto positiva como negativamente por la
dieta.

El exceso ponderal, la pérdida de peso rapida, el sedentarismo y la
deficiencia de vitamina D, junto a una dieta rica en grasas animales,
azucares refinados y pobre en fibra, son factores de riesgo para la
formacién de calculos biliares, mientras que el consumo de vitamina
C, calcio, magnesio, acido oleico y omega 3, frutos secos y un patrén
regular de comida y actividad fisica muestran efector protector.

En las litiasis renales se aconseja una elevada ingesta hidrica (>2,5
I/dia) y una disminuciéon del consumo de proteinas y sal, variando el
tipo de alimentos recomendados o desaconsejados en funcion del tipo

de célculo.
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