
Q uesto scritto ha l’intento di porta-
re a conoscenza di chi pratica il
culturismo ai suoi più disparati

livelli, ma in particolar modo di tutti gli
atleti agonisti, alcune nozioni legate a
pratiche che accomunano alcuni di essi,
soprattutto nei periodi pre-contest, e che
possono talvolta condurre a problemi
di salute più o meno gravi; nello speci-
fico si parlerà di problematiche renali
legate alla nefrolitiasi.

I calcoli renali
I calcoli renali possono essere di varia
natura, in relazione alle sostanze che li
hanno prodotti:
– fosfato di calcio (carbonato apatite più
idrossiapatite, brushite);
– ossalato di calcio;
– acido urico e urati;
– cistina (causata da un’anomalia auto-
somiale ereditaria);
– struvite (fosfato di ammonio e magne-
sio) o calcolo infetto;
– misti (acido urico e sali di calcio in
proporzioni variabili).
La nefrolitiasi, se trascurata, può a sua
volta portare ad insufficienza renale
cronica (IRC).
L’asintomatologia che caratterizza la
nefrolitiasi (di cui gli stessi pazienti si
occupano solo quando una colica renale
ricorda loro che sono affetti da tale pa-
tologia…) fa sì che questo disturbo sia
molto trascurato, e che l’aderenza alla
terapia e alla profilassi sia alquanto esi-
gua. Di conseguenza, spesso il paziente

segue cure e consigli solamente quando
i calcoli hanno raggiunto dimensioni
notevoli e/o il danno renale si è già ve-
rificato.
La precipitazione dei sali sotto forma
di calcoli avviene allorquando si verifi-
cano alcune condizioni che portano alla
sovrasaturazione di alcuni ioni litogeni;
nel dettaglio si ha precipitazione di sali
quando si presentano alcune fra le se-
guenti condizioni: ipomagnesuria, ipe-
ruricuria, iperossaluria, acidosi urinaria,
ipercalciuria, ipocitraturia.
In condizioni normali il pH urinario
deve aggirarsi in un range che varia tra
6,5 e 7,2. Valori più alti o più bassi favo-
riscono la precipitazione dei calcoli: pH
inferiori a 5,5 favoriscono la precipita-
zione di acido urico ed urati; pH mag-
giori di 7 favoriscono i fosfati; mentre
pH maggiori di 7,5 favoriscono, in pre-
senza di batteri, precipitazione di struvi-
te. Indifferente al pH è invece la preci-
pitazione dell’ossalato di calcio.
L’organismo possiede diverse molecole
in grado di inibire la formazione/cresci-
ta dei calcoli. Gli inibitori di nefrolitiasi
sono di due tipologie diverse:
– macromolecolari (provenienti dal tu-
bulo renale): glicosamminoglicani, pro-
teina di Tamm Horsfall, nefrocalcina,
RNA, DNA, uropontina, crystal matrix
protein, litostatina renale;
– micromolecolari (provenienti da fil-
trazione glomerulare): citrato, magne-
sio, pirofosfato, zinco, acido gamma
carbossiglutamico.Tra tutti questi il ci-
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Cause e rimedi
della nefrolitiasi in
ambito culturistico.
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Dexter “the Blade” Jackson, noto per la sua
proverbiale definizione. Talvolta l’esasperata ri-
cerca di livelli eccessivi di disidratazione (per evi-
denziare maggiormente la muscolatura) espone
a forte rischio la corretta funzionalità renale.

Cristalli di acido urico.
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trato ad oggi è l’unico facilmente misu-
rabile, ma la sua carenza risulta essere
anche la causa più frequente della for-
mazione dei calcoli calcici, ed è inoltre il
fattore sul quale è più facile intervenire
al fine di correggere anomalie fisico-
chimiche responsabili della litogenesi. Il
magnesio, dal canto suo, è il secondo
inibitore in ordine di importanza, in
grado di sanare un’eventuale ipomagne-
suria e di chelare l’ossalato a livello inte-
stinale, favorendone l’eliminazione fe-
cale anziché renale (con conseguente ri-
duzione della sovrasaturazione urinaria
dell’ossalato).
Dopo questa doverosa introduzione ge-
nerale, nella prima parte del presente
articolo verranno elencate alcune “abi-
tudini” facenti parte dello stile di vita
di certi culturisti agonisti, alcune del-
le quali illegali, altre “solamente” peri-
colose ma purtroppo ancora troppo
spesso seguite e quindi, secondo me, de-
gne di nota. Con ciò non si vuole in
nessun modo incoraggiare tali prati-
che, bensì sottolinearne i possibili ef-
fetti, in particolare renali, e le eventuali
soluzioni a disposizione. A tal proposi-
to, ritengo inutile nascondere la testa
sotto la sabbia; mentre sono fermamen-
te convinta dell’utilità e dell’importanza
di chiarire alcune nozioni al solo scopo
di crescita individuale e di salvaguardia
della salute degli atleti. 
Nella seconda parte dell’articolo verrà
esaminato un integratore spesso sottova-
lutato o addirittura, oserei dire, scono-
sciuto, ma che può rivelarsi di enorme
importanza: il citrato. Nello specifico si
parlerà del citrato di potassio e magnesio.
Prima di procedere con la trattazione,
desidero rivolgere un ringraziamento
speciale per la preziosa collaborazione
alla dottoressa Antonia Fabris, del re-
parto di Nefrologia e Dialisi presso l’O-
spedale “Borgo Trento” di Verona.

Fattori di rischio litogeno
nel body-building

Tra i fattori che comportano il rischio di
sviluppare una calcolosi biliare, nello
specifico ambito dei comportamenti re-
lativi alla “preparazione” nel body-buil-
ding agonistico, segnaliamo i seguenti
elementi. 
• Ridotto apporto di fluidi. È ben no-
to che la disidratazione cronica e/o la
riduzione dell’introito di fluidi si asso-
ciano ad aumento di nefrolitiasi; questo
aumento risulta considerevole quando il
volume di escrezione urinaria si riduce

sotto i 2 litri/die. Affinché ci sia un vo-
lume urinario di tale entità, l’individuo
deve ingerire almeno 3 litri di liqui-
di/die, condizione che certamente non si
verifica negli atleti body-builder nei giorni
immediatamente precedenti una compe-
tizione. Degno di nota è il fatto che l’at-
tività fisica già di per sé riduce la fil-
trazione glomerulare (superando le
140 bpm questa riduzione diventa im-
portante), in dipendenza dall’intesità del-
lo sforzo più che dalla durata dello stesso.
La disidratazione cronica porta con sé
aumento del peso specifico urinario, sa-
turazione dell’acido urico e anche ridu-
zione del pH urinario.
Caratteristico del culturista è l’obbietti-
vo di essere “asciutto”, ovvero di pre-
sentare ridotta quantità di fluidi corpo-
rei (extracellulari in particolare), al fine
di porre in evidenza la propria muscola-
tura e la propria vascolarizzazione. Tal-
volta questa disidratazione (ottenuta
con esasperata riduzione dell’introito di
liquidi, o con modifiche nell’alimenta-
zione, o con diuretici, o peggio ancora –
e non di raro – con l’utilizzo di diuretici
in concomitanza con una riduzione del-
l’introito di liquidi) raggiunge livelli pa-
rafisiologici o addirittura patologici per
periodi più o meno lunghi, specialmen-
te nelle vicinanze delle competizioni.
In soggetti ben allenati e abituati al caldo,
l’aumento del riassorbimento tubulare di
acqua che avviene durante l’esercizio può
portare ad una transitoria ipervolemia
compensatoria, come conseguenza di-
retta della riduzione del volume plasma-
tico e dell’aumento dell’osmolarità che
avviene durante lo sforzo.
Bevande ottimali per lo sportivo (oltre
all’acqua) risultano essere i succhi di
frutta contenenti acqua e potassio, e le
bevande contenenti citrato. Sconsiglia-
ti sono invece il latte (per l’elevato con-
tenuto di calcio) e il tè (per l’elevato
contenuto di ossalato).
• Proteinuria “atletica”. Il 100% degli
atleti mostra, nel periodo di recupero
dopo l’esercizio fisico, proteinuria;
mentre il 60% riporta ematuria; questo
è un fattore importante, in quanto tali
elementi possono fungere da centro di
nucleazione su cui può iniziare il depo-
sito dei sali litogeni, che a sua volta por-

ta alla formazione di un calcolo.
• Sodio. La maggior parte degli agenti
natriuretici (furosemide e bumetanide,
talvolta utilizzati a scopo agonistico) sti-
molano l’escrezione del calcio oltre che
del sodio; inoltre un’elevata escrezione
di sodio porta anche ad una relativa sa-
turazione del calcio fosfato, dell’urato
monosodico (con cristallizzazione del-
l’ossalato di calcio urato-indotta) e ad
una riduzione del citrato urinario.
Un eccesso di sodio annulla l’effetto
ipocalciurico del tiazidico, rendendo
nullo l’effetto terapeutico di questo far-
maco sulla calcolosi calcica.
Spesso i culturisti, nei giorni antece-
denti una gara, effettuano il cosiddetto
“carico del sodio” seguito in genere
dall’azzeramento dell’assunzione dello
stesso ione (al fine di indurre una diure-
si spinta senza l’utilizzo di farmaci); nei
giorni in cui viene effettuato il carico del
sodio, avviene contemporaneamente la
progressiva riduzione dell’introito di li-
quidi – e ciò, per i motivi appena detti,
incrementa il rischio renale.
• Calcio.Una dieta pre-contest può esse-
re carente di alimenti conteneti calcio;
una prolungata dieta povera di tale ione
può indurre un assorbimento intestina-
le preferenziale di ossalato, portando
così a iperossaluria (che può a sua volta
favorire la formazione di calcoli).
Così, anche una dieta ricca di calcio può
indurre una precipitazione di questo ione
causata da un aumento della sua sovrasa-
turazione. Nella maggior parte dei casi è
auspicabile quindi una dieta normocalo-
rica, anche in pazienti stone-former.
• Proteine. Forse la componente più
importante nella dieta di un culturista,
che spesso raggiunge consumi pro-chilo
molto elevati; dopo tutto la proteina è il
“mattone” con cui il muscolo costruisce
le proprie fibre, la creta con la quale il
culturista modella il proprio corpo.
È nota una forte correlazione tra una
dieta ad elevato contenuto di proteine
animali e la nefrolitiasi. Dopo l’assun-
zione di elevate quantità di proteine, si
riscontra infatti un aumento di calciuria,
fosfaturia, ossaluria, uricosuria, acidosi
metabolica e una riduzione dell’escre-
zione del citrato, che viene trattenuto
per contrastare l’acidosi sistemica. Per
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lo stesso motivo si osserva deplezione
della massa ossea (depositaria di valenze
alcaline per l’organismo). Medesimo
scopo ha anche l’escrezione di acidi at-
traverso i reni, con conseguente ridu-
zione del pH urinario. Alcuni studi han-
no confermato che l’abuso di supple-
menti liquidi proteici è una procedura
che facilita molto la formazione di cal-
coli di acido urico. 
Cibi ad elevato contenuto di purine
(ghiandole e fegato) sono responsabili
di una maggior escrezione renale di aci-
do urico. Cibi ad elevato contenuto di
zolfo (manzo, pesce, pollo) contengono
elevate quantità di aminoacidi solforati.
Il solfato non viene degradato e compa-
re nelle urine; la sua presenza è indice di
un eccesso di proteine animali, e ciò può
indurre iperuricosuria e ipocitraturia.
Un body-builder nelle settimane pre-con-
test assume proteine ad ogni pasto
della giornata (cioè dalle 6 alle 10 volte
al giorno); talvolta la proteina animale è
l’unico cibo ingerito per giorni o setti-
mane (la cosiddetta “scarica”), con lo
scopo di ridurre l’adipe e la ritenzione
idrica (al di sotto dei valori fisiologi-
ci!).Questa pratica si associa ad altre
“abitudini” qui menzionate, andando ad
aggravare ancora il rischio renale.
• Acidosi metabolica. In realtà an-
drebbe definita come “acidemia”, in
quanto dovuta ad un transitorio aumen-
to degli ioni idrogeno liberi; viene co-
munemente detta “acidosi compensa-
ta”. In caso di strenuo esercizio fisico,
l’acidosi può esser causa di un pH urina-
rio inferiore a 5,5 nelle 24 ore, e ciò è un
elevato fattore di rischio per la forma-
zione di calcoli.

Durante l’esercizio fisico strenuo gli
acidi prodotti sono: l’acido carbonico,
gli acidi organici metabolizzabili (latti-
co, butirrico, acetico), gli acidi organici
non metabolizzabili (creatinina, acido
urico), gli acidi inorganici (solforico, fo-
sforico, cloridrico) prodotti nell’organi-
smo durante l’ossidazione di alcuni am-
minoacidi e fosfoproteine.
Condizione frequente nei culturisti,
in qualsivoglia modo indotta (esercizio
fisico eccessivo, diarrea cronica, ipoka-
liemia da diuretici tiazidici, dieta iper-
proteica), l’acidosi porta ad un ridotto
riassorbimento di calcio, con aumen-
tata saturazione urinaria dello stesso.
Inoltre in condizioni di acidosi, l’orga-
nismo preleva valenze alcaline dall’uni-
ca fonte che ha a disposizione – l’osso –,
liberando in circolo altro calcio che va
ad incrementare a sua volta l’escrezione
renale dello stesso. L’acidosi metabolica
riduce, come detto prima, anche l’escre-
zione di citrato.
Un culturista in pre-contest è risaputo
quanto intensamente si alleni ogni gior-
no, o anche due volte nell’arco della
stessa giornata, accentuando questo ca-
rico acido.
• Cloruro di potassio. Talvolta utiliz-
zato come integratore di potassio, è cau-
sa di ulteriori aumenti del carico acido
nell’organismo. Nell’ambito del body-
building risulta talvolta utilizzato per in-
durre aumento della diuresi nell’imme-
diato pre-contest (agendo su sodio e po-
tassio è possibile ottenere una diuresi
spinta che non richiede l’utilizzo di far-
maci, e questa è una pratica spesso segui-
ta). Sarebbe auspicabile per i soggetti
che ricorrono a un’integrazione di po-

tassio, che lo facessero utilizzando citra-
to di potassio (altro prodotto impiegato
nella terapia della sola calcolosi uratica,
in grado di sciogliere completamente i
calcoli di acido urico e di alcalinizzare le
urine), andando così ad apportare utili
valenze alcaline all’organismo – il famo-
so “danno minore” (tabella 1).

Il citrato:
una possibile soluzione
Il maggiore inibente naturale della preci-
pitazione di calcoli è il citrato – in quan-
to, per la sua capacità di legarsi al calcio
in composti stabili e solubili (effetto ter-
modinamico), ne riduce la saturazione
urinaria. Inoltre inibisce direttamente la
nucleazione dell’ossalato e del fosfato di
calcio e l’aggregazione dei cristalli di os-
salato di calcio (effetto cinetico) tra loro;
ritarda la cristallizazione della struvite; è
in grado di prevenire l’ipomagnesiemia,
l’ipomagnesuria e l’ipokaliemia tiazide-
indotte (il magnesio è noto per essere ini-
bitore importante della nefrolitiasi). Infi-
ne l’aumento del pH urinario tra 6 e 7
può portare al controllo della calcolosi
pratica, in quanto a tali valori di pH la
maggior parte dell’acido urico si trova in
forma dissociata, quindi più solubile. Ri-
cordo che l’alcalinizzazione aumenta an-
che la solubilità della cistina.
Il citrato ha un’importantissima valen-
za alcalina, necessaria per riportare il
pH urinario nella norma, senza per al-
tro rischiare un’alcalinizzazione eccessi-
va – che porterebbe a precipitazione di
struvite e/o di fosfato di calcio. Nel caso
di acidosi da eccesso di proteine ani-
mali nella dieta, un’integrazione di ci-
trato è in grado di neutralizzarla e di au-
mentare la citraturia, andando in tal
modo a correggere l’iperuricosuria, l’i-
perfosfaturia e l’ipercalciuria indotte da
questa tipologia di dieta.
Nella norma il citrato sierico si aggira su
valori di  13/28 mg/litro con una  media
di  20 mg/l.
Nelle urine invece il range di normoci-
traturia è pari a 360/1260 mg/24 ore co-
sì distinto:
– normocitraturia donna: 680 +/-280
mg/24 ore;
normocitraturia uomo: 550+/-240
mg/24 ore.
Un valore inferiore 320 mg/24 ore è in-
vece considerato come ipocitraturia (ta-
bella 2).
Ad oggi non si conoscono patologie o
disturbi correlati a condizioni di iperci-
traturia.
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Tabella 1: influenza della dieta nella formazione di calcoli renali.

Alcol   Fibre   Magnesio   Citrato   Liquidi

Rischio relativo di calcoli renali con i diversi elementi della dieta

Rischio
di

calcoli
Proteine Sale Ossalato Solfato

Calcio   Fosfato

Carboidrati    Grasso

Potassio Vitamine
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• Fonti di citrato. Il citrato è un gran-
de rappresentante della massa ossea,
inoltre viene sintetizzato nel ciclo di
Krebs e durante la formazione di ATP;
ma l’apporto principale proviene da
frutta e verdura, che non si può certo
dire siano alimenti di primaria “impor-
tanza” per i culturisti. L’escrezione re-
nale di citrato dipende poi dal pH sieri-
co, in quanto l’organismo gestisce il ci-
trato allo scopo di mantenere l’equili-
brio acido-base del corpo.
Nei pazienti calcolotici la percentuale di
ipocitraturia va dal 15 al 50%.
Un’alternativa è assumere citrato di po-
tassio e magnesio sotto forma di integra-
tore alimentare; pratica facilmente at-
tuabile essendo quasi automatica nella
maggioranza degli sportivi l’integrazio-
ne di questi due elementi (questo non
solo nel culturismo ma ad ogni livello di
qualsivoglia disciplina sportiva); integra-
zione che nella quasi totalità dei casi vie-
ne però effettuata mediante il sale aspar-
tato (sostanza che non ha alcuna azione
nell’organismo, se non quella di veicola-
re i due ioni) o di altri sali “inutili”.
Il citrato di potassio e magnesio può di-
venire un importante aiuto per gli
atleti di body-building – nel cui caso sa-
rebbe auspicabile un utilizzo quotidiano
di questo sale, come parte integrante di
un programma alimentare e complessi-
vo volto alla salvaguardia del benessere
renale e dello stato di salute in genere.
Il citrato di potassio e magnesio esiste
sul mercato in varie formulazioni: gra-

nulare (da sciogliere nell’acqua), in be-
vanda o in compresse a lento rilascio.
Il granulare esplica al meglio la sua azio-
ne di profilassi (vista la sua azione “no re-
tard”) se sciolto in acqua e assunto du-
rante l’arco di tutta la giornata, e parti-
colarmente durante l’allenamento.
La compressa a lento rilascio risulta
molto utile invece la sera, prima di cori-
carsi, in quanto mantiene la citraturia
costante in quelle ore in cui le urine ten-
dono a sovrasaturare più facilmente,
vuoi per il ridotto introito di liquidi not-
turno, vuoi per i ritmi circadiani del
cortisolo (che durante la notte induce
ipercalciuria e ipocitraturia).

Conclusioni
Pazienti affetti da nefrolitiasi assumono
alte dosi di citrato, sotto controllo me-
dico, superando con facilità anche i 6-8
grammi al giorno (in relazione al peso
corporeo). Per un atleta che pensa inve-
ce alla salvaguardia dei propri reni è
sufficiente una profilassi fatta assumen-
do 2-3 grammi di citrato/die (se granu-
lare); addirittura risulta essere sufficien-
te l’assunzione di due compresse “re-
tard” da 1 grammo. I dosaggi ovviamen-
te variano da persona a persona, in base
anche all’effettiva necessità di ognuno
di integrare gli ioni potassio e magnesio,
e devono essere stabiliti dal medico. 

Alla luce di quanto detto, il mio consi-
glio per tutti gli atleti che integrano
usualmente questo elemento (ma anche
per coloro i quali non lo fanno) è di as-
sumerlo sotto forma di citrato. 
Studi effettuati dimostrano anche che il
citrato di potassio e magnesio è in grado
di ridurre con efficacia i crampi not-
turni ricorrenti.
L’agonismo è una cosa meravigliosa – e ve
lo dice un’autentica appassionata! –, a
patto di salvaguardare sempre la salute
dell’atleta. Questo deve essere l’obbietti-
vo primo per allenatori, atleti e semplici
appassionati. La prima regola che viene
insegnata in qualsiasi corso, congresso  o
seminario rivolto a istruttori, personal-
trainer ed operatori del settore in genere è
infatti sempre la stessa: non nuocere.
Buon culturismo a tutti!
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Mara Besacchi, campionessa mondia-
le WABBA, è disponibile per esibizio-
ni e servizi pubblicitari, nonché come
personal trainer e testimonial. Per con-
tatti: cell. 347 1247573 - sito internet:
www.marabesacchi.it – indirizzo di po-
sta elettronica:marabesacchi@libero.it.

IPOCITRATURIA RENALE
• Acidosi tubulare distale • Ipocitraturia
idiopatica • Insufficienza renale cronica

IPOCITRATURIA INTESTINALE 
• Resezione ileale o by-pass intestinali •
Sindromi di malassorbimento • Ridotto
assorbimento di alcali • Morbo di
Crohn • Rettocolite ulcerosa

IPOCITRATURIA IATROGENA
• Tiazidici • Acido etacrinico

IPOCITRATURIA DA INFEZIONE
URINARIA

IPOCITRATURIA DA PROLUNGA-
TO ESERCIZIO FISICO

IPOCITRATURIA DIETETICA
• Eccesso di proteine • Eccesso di clo-
ruro di sodio • Ridotto apporto di alcali
e potassio • Digiuno prolungato

TABELLA 2:
CAUSE DI IPOCITRATURIA
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