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SUMMARY

Comparative study of vitamins supplements traded in Colombia and the ideal requirements in patients with chronic kidney disease

in dialysis therapy

Objective: to establish whether any of the supplements sold in Colombia to comply with international recommendations suggested for
patients with chronic renal disease in dialysis therapy. Materials and methods: review of vitamins and concentrations of all supplements
sold in Colombia, and have current registration in the INVIMA. Only were accepted those that in their content had least three B-complex
vitamins. We do not practice chemical evaluation of pharmaceutical products. A literature review is made. Results: if was found that none
of the B complex or multivitamin preparations containing the dose or water-soluble and fat-soluble vitamins internationally recommended
for patients with chronic kidney disease. Conclusions: there are not in the Colombian some multivitamin market products suitable for
administration to patients with chronic renal dialysis therapy. This study should encourage laboratories to produce drugs with ideal
combinations for patients with chronic kidney disease. (MED.UIS. 2010;23(3):173-9).
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INTRODUCCION

La prescripcién de vitaminas hidrosolubles en
pacientes con Enfermedad Renal Croénica (ERC)
es una practica rutinaria, basada en el reporte de
una gran cantidad de estudios en los cuales se
ha encontrado bajos niveles séricos de vitaminas
hidrosolubles en este grupo de pacientes. Hay
diversidad de conceptos en cuanto a la necesidad
de prescribir rutinariamente vitaminas liposolubles

en la ERC. Varios aspectos contribuyen a generar el
déficit de vitaminas hidrosolubles en pacientes con
ERC. 1. Dietas severamente restringidas en proteinas
y en otros elementos como el potasio, dindose lugar
a un bajo aporte de estas vitaminas. 2. Pérdidas en el
dializado sobre todo cuando se utilizan membranas
que permiten altos flujos de diélisis. 3. Es cuestionable
también si alteraciones en el metabolismo de las
vitaminas en pacientes con enfermedad renal créonica
pueden contribuir a generar deficiencia de las mismas.
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Las implicaciones que tiene la deficiencia de vitaminas
hidrosolubles han sido reportadas en pacientes
en hemodialisis y dialisis peritoneal e incluyen el
escorbuto, Beriberi o encefalopatia de Wernicke,
pelagra e hiperhomocisteinemia, la cual puede agravar
los resultados cardiovasculares de los pacientes. Por
otro lado el suplemento de vitaminas hidrosolubles
principalmente postdialitico en dosis mas altas que las
recomendadas ha generado temor ante la comunidad
médica debido a la posibilidad principalmente de que
la vitamina C pueda inducir hiperoxalemia con sus
respectivas consecuencias. Las vitaminas liposolubles
no son removidas durante la terapia dialitica, y su uso
esta mas en relacién con experiencias obtenidas con
otros propdsitos terapéuticos.

Es claro por lo tanto que es imprescindible contar en
el mercado colombiano con suplementos vitaminicos
que se ajusten a las recomendaciones internacionales’
aportando las dosis ideales como se anota en la tabla
1, y evitando la apariciéon de complicaciones mayores.
Con base en lo anterior, se lleva a cabo este estudio
en el cual se evaluaron los suplementos vitaminicos
comercializados en Colombia, estableciendo si algunos
de ellos cumplian con los requerimientos basicos para
pacientes con ERC.

MarteriALEs Y METODOS
Teniendo en cuenta las recomendaciones
internacionales y dosis de los suplementos

vitaminicos para pacientes con ERC, se practica un
estudio descriptivo en el que se procedi6 a obtener
la lista de todos los medicamentos que, en el indice
de sustancias o indice farmacolégico de diversas
publicaciones colombianas como PR. Vademecum,
PLM y el Diccionario de Especialidades Farmacéuticas
figuraran como Vitamina B, Complejo B, Complejo
de B, Complejo vitaminico B, Vitamina B1-B6-B12,
Vitaminas B1-B2-B6, multivitaminico, vitamina
combinado u otro nombre. Esto siempre y cuando en
su composicién se encontrara minimo tres vitaminas
del complejo B, independiente de su presentacion
(tableta, gragea, polvo, ampollas) y seleccionando
para estudio solo aquellas en las cuales se establecia
claramente su composicién y concentracién por
presentacién. También se consulté la base de datos del
INVIMA, servicio de consultas publicas, informacion
sobre registros sanitarios, grupo de medicamentos
y complejo B; constatdndose que para la fecha los
medicamentos seleccionados tuvieran vigente su
registro.

Se procedi6 entonces a elaborar tablas en las cuales se
comparan las recomendaciones internacionales con los
productos comercializados, permitiéndose llegar a los
resultados y conclusiones.
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Tabla 1. Vitaminas y dosis ideales para pacientes con enfermedad
renal crénica’

Vitaminas Recomendaciones
Vitamina B1 (Tiamina) 1,2 mg
Vitamina B2 (Riboflavina) 1,3 mg
Vitamina B3 (Acido Nicotinico, 15 mg
Niacina)
Vitamina B5 (Acido 5 mg
Pantoténico)
Vitamina B6 (Piridoxina) 10 mg
Vitamina B8 (Biotina) 30 mcg
Vitamina B9 (Acido Félico) 1 mg
Vitamina B12 (Cobalamina) 2,4 mcg
Vitamina A (Retinol) 0
Vitamina C (Acido Ascérbico) 80 mg
Vitamina D (Calcitriol) Segun criterio médico
Vitamina E (Tocoferol) 600 Ul
Vitamina K (Fitomenadiona) 0

REsuLTADOS
Los 27 productos comercializados en Colombia

cumplieron con los requisitos exigidos para ser tenidos
en cuenta en el estudio. De ellos, 23 aportaban las cuatro
vitaminas hidrosolubles B1, B2, B3 y B6, solo cuatro
contenian vitamina B8, nueve incluian vitamina B5,
nueve vitamina B9 y 15 vitamina B12. En cuanto a las
vitaminas liposolubles, se detectaron en tres productos
vitamina K, nueve con vitamina E, diez con vitamina D
y en 13 Vitamina A y Vitamina C respectivamente. Fue
Ilamativa la gran variedad de concentraciones ofrecidas
tanto en vitaminas hidrosolubles como liposolubles.

Como se puede observar en la tabla 2, es concluyente
que no existe un solo producto comercializado en
Colombia, que cumpla con las recomendaciones
internacionales en cuanto a contenido (tipos de
vitaminas) ni dosis. Por el contrario, se detect6 gran
cantidad de productos en los cuales las concentraciones
de las vitaminas hidrosolubles se encuentran en
valores extremadamente altos. Resulta ademéds muy
preocupante encontrar que con mucha frecuencia se le
anade al multivitaminico las vitaminas liposolubles A,
C, D, E y K en rangos muy lejos de los ideales.

DiscusioN

Las guias internacionales en nutricién?, recomiendan
que pacientes con ERC sean suplementados en
vitaminas con base en las observaciones clinicas y gran
cantidad de estudios en los cuales se ha encontrado
bajos niveles séricos de vitaminas hidrosolubles en
este grupo de pacientes.
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Tabla 2. Resultados de vitaminas y dosis comercializadas en Colombia
R&ﬁ%gﬁ;‘géﬂgﬂ 1,2 mg 1,3 mg 15 mg 5mg 10 mg 30 meg* 1 mg 2,4 mch - 80 mg SCM*** 600 Ul
COMPLEJO B MK Tabletas 10 mg 10 mg 50 mg - 20 mg - - - - -
COMPLEJO B ECAR Grageas 10 mg 3mg 20 mg 20 mg - -
COMPLEJO B LISTER Grageas 10 mg 3mg 20 mg 20 mg = =
COMPLEJO B SUNDAWN Tabletas 1.72 mg 1,87 mg 21 mg - 2,64 mg - 4.4mg 720 mcg - - -
COMPLEJO B Ampollas x 2 ml | 381,40 mg 8,20 mg 60 mg 60,20 mg - -
COMPLEJO B IFSA Jarabe x 5 cc 5mg 5 mg 7.5 mg - 7.5 mg - - - - -
COMPLEFER Jarabe x 100 m| 15 mg 22,5 mg 350 mg - 45 mg - - - - - -
COMPLEJO B CARIBE Frasco x 100 ml 100 mg 20 mg 300 mg - 200 mg - - - - - -
GENFAR B1 Tabletas 10 mg 10 mg 50 mg - 20 mg - - - - - -
B - Vit Grageas 25 mg 5 mg 50 mg - 50 mg - - - - - -
MULTIVIT MAYORES Cépsula 5mg 5mg 74 mg - 5 mg - 250 mcg 6 mcg 25000 UlI| 160 mg 1250 UI 25Ul
BEROCCA Tabletas 15 mg 15 mg 50 mg 25 mg 10 mg 150 mcg - 10 mcg - 500 mg - -
MAYADEX Céapsulas 5mg 5 mg - - 2mg - 0.2 mg 5 mcg 8000 Ul 1560 mg [100 000 Ul| 20Ul
VITANUT Polvo x 100 gr 9mg 12 mg 140 mg - 21 mg - 2mg 30 mcg 53000 Ul | 400 mg 66,67 Ul 100 mg
VITIFER Jarabe x 100 ml 125 mg 25 mg 250 mg - 250 mg - - - 400 UI -
COBORAL Z Grageas 5mg 5mg 74 mg 21,75 mg 5 mg - - 13 mcg 10000 UI| 200 mg - -
CYPHOVIT Tabletas 1,2 mg 1,6 mg 18,7 mg - 2,8 mg - - 4000 mcg - 53 mg - -
CALCIO VITAM Polvo x 24 gr 1,2 mg 1.3 mg 20 mg 5mg 10 mg 30 mcg 1 mg 2,4 mch 80 mg SCM*** 600 UI
APIFOLT Cépsula 4mg 6 mg 24 mg 6 mg 480 mcy 15 mcg 9000UI 180 mg - 36 Ul -
VITAFULL SPORT MK* Grageas 1.5 mg 1,7 mg 10 mg 2mg 30 mcg 400 mcg 6 mcg 5000 UI 60 mg 400 UI 30 Ul 25 mcg
DAYAMINERAL Jarabe x 5 cc 1,05 mg 1,2 mg 6.5 mg 1,05 mg - 4,5 meg 2500 Ul 60 mg 400 Ul 13 Ul -
CENTRUM SILVER** Tabletas 1,5 mg 1,7 mg 10 mg 3mg 30 mcg 0.4 mg 25 mcg 5000 UI 60 mg 400 Ul 45 Ul 10 meg
VITAFULL SENIOR MK** Tabletas 1,5 mg 1,7 mg 10 mg 3mg 30 mcg 0.4 mg 25 mcg 5000 UI 60 mg 400 UI 45 Ul 10 meg
COBORAL Polvo x 100 grs 1,60 mg 1,7 mg - - 7000 Ul 15 mg
QUIFAVIT Emulsion x 5 ml 2,5mg - 1.6 mg 6 mcg 4000 UI 50 mg 800 UI -
Z-BEC Tabletas 5mg 5mg 20 mg 5mg 13 meg 10 000 Ul 200 mg -
BRIOMET Ampolla 50 mg - 50 mg 1000 mcg =

* Contiene 25 mcg de Vitamina K (Fitomenadiona) ** Contiene 10 mcg de Vitamina K (Fitomenadiona) *** SMS.

Las vitaminas hidrosolubles son moléculas de pequeno
tamano, incluso menores a los poros de las membranas
de hemodialisis, lo cual hace que se pierdan facilmente
durante la misma. Independiente del tipo de membrana
utilizada, ya sea para alto o para bajo flujo, Heinz J y
cols.? estudiaron pacientes en hemodiélisis y observaron
una marcada reduccién postdialitica en los niveles
séricos de las vitaminas B1 (6%), B2 (7%), B6 (35%) y B9
(37%); ademas de una fuerte correlacién inversa entre el
peso molecular de la vitamina y el cambio porcentual de
sus niveles séricos postdialiticos.

En pacientes en hemodiélisis suplementados con 4cido
félico (B9) y vitamina C, se ha encontrado niveles
séricos bajos de vitamina B1, B6, normales de B2, B8,
y B12, siendo la recomendacién de este estudio que
todos los pacientes en hemodialisis deberian de ser
suplementados en vitaminas B1, B6, B9 y C®.
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Segun criterio médico

Las moléculas con un peso molecular de entre 300 y
5000 daltons, como las vitaminas hidrosolubles, son
removidas a través del peritoneo durante la dialisis
peritoneal. Las pérdidas de vitaminas medidas en el
dializado de 24 horas y comparadas con las urinarias
de sujetos sanos se han detectado muy altas para las
vitaminas B2, B6, B9 y C, bajas para vitamina B1 y
minimas para la vitamina B12, A, E y carotenos*.

En pacientes adultos en didlisis peritoneal, se ha
valorado los niveles séricos de vitaminas liposolubles
e hidrosolubles, encontrdndose valores muy altos de
vitaminas A y E, mientras que hay una tendencia a
niveles bajos de vitaminas hidrosolubles®. Hallazgos
semejantes se describen en otros estudios, pero
ademads detectdndose niveles de vitamina C bajos*®.
Los suplementos vitaminicos via oral de las principales
vitaminas que se pierden durante la dialisis peritoneal
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como B6, B9 y C, logran mejorar notablemente sus
niveles séricos y la posterior suspension de los mismos
retorna los niveles séricos a valores bajos®.

Es comtn la administraciéon de vitaminas hidrosolubles
en los pacientes con ERC, generalmente de via oral y
sin relacién con el tiempo de la terapia dialitica. La
dosis recomendada, de acuerdo a las guias europeas
de nutricion!, estd dirigida a complementar la toma
inadecuada via oral, la baja absorcién gastrointestinal
y las pérdidas en dialisis sobre todo cuando se
utiliza dialisis de altos flujos o de alta eficiencia con
membranas biocompatibles.

Para la Tiamina (vitamina B1), una dosis de 1,2 mg/dia
es la recomendada. Esta se encuentra principalmente
en la carne de cerdo, cerveza y vegetales secos y se
remueve abundantemente durante la diélisis; incluso,
la deficiencia severa de Tiamina ha sido reportada en
varias publicaciones de pacientes en dialisis cronica’®,
tanto en hemodidlisis como en didlisis peritoneal
y su manifestacién clinica ha sido la encefalopatia
de Wernicke, cuadro caracterizado por una triada de
disturbios en la conciencia, ataxia y oftalmoplejia.
Algunos de estos estudios han sido reportes
postmortem’ y en otros, el diagnéstico ha sido con
base en las manifestaciones clinicas, determinacién
de los niveles séricos de Tiamina y respuesta a
prueba terapéutica®®. Es muy importante aclarar que
el diagndstico precoz es clave, puesto que el retraso
en el tratamiento de esta patologia puede asociarse
con complicaciones neuroldgicas severas, ya que esta
vitamina es importante para el metabolismo cerebral
de la glucosa.

En otro estudio, se identificaron 30 pacientes en
diédlisis con alteracion en el estado mental y en
10 de ellos su diagnostico del disturbio cerebral
permaneci6é oscuro. La administracion de Tiamina
intravenosa logré una mejoria significativa en el
estado de conciencia. En todos ellos se identifico
bajos niveles séricos de vitamina B1 y una mejoria
posterior a su administracion'. Cabe entonces anotar
que la recomendacién internacional es administrar
suplementos de Tiamina postdialisis o en poblaciones
de alto riesgo como aquellos con alto consumo de
alcohol, mala tolerancia oral, inapetencia, vémito o
utilizacién de nutricién parenteral intradialitica.

La Riboflavina (vitamina B2), se recomienda en una
dosis de 1,3 mg y también es removida durante la
terapia dialitica. Su deficiencia es rara y se aporta en la
leche, pan, cereales, carne magra y huevos.

La Niacina, acido nicotinico o nicotinamida (vitamina
B3), se debe de suplementar a una dosis de 15 mg.
Es contenida principalmente en las carnes, pescado,
vegetales secos, café y té. Su deficiencia da lugar a un
cuadro clinico conocido como pelagra, una dermatosis
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asociada con diarrea y demencia. Esta también tiene la
capacidad de mejorar el perfil lipidico por incrementar
los valores de HDL, disminuir la fraccién de colesterol
LDL y los triglicéridos séricos. En adicién, se ha
reportado que su administraciéon en dosis de 1000 mg
contribuye a disminuir los niveles de fésforo sérico
debido a que bloquea la absorcién intestinal del mismo
administrado en la dieta.

El Acido pantoténico (vitamina B5), se recomienda a
dosis diaria de 5 mgy estd presente en una gran cantidad
de alimentos como son higado, rifidn, vegetales frescos
y yema de huevo. Este juega un papel muy importante
en la beta-oxidacién de los 4&cidos grasos libres,
aminoécidos y en la acetilacién de proteinas.

Para la Piridoxina (vitamina B6), un suplemento de 10
mg diarios es aceptable, aunque el uso de eritropoyetina
puede aumentar sus requerimientos. Bajos niveles
séricos se asocian con hiperhomocisteinemia y
disminuciéon de la actividad inmune. Con cuatro
semanas de suplementos orales postdialisis de vitamina
B6, se genera mejoria en el test cutaneo de la tuberculina
y en las respuestas a mitégenos phytohemagglutinin o
PHA, en pacientes en dialisis'>. La Piridoxina se aporta
principalmente en las levaduras, cereales, vegetales
verdes, yema de huevo y carne. La hemodialisis de
alta eficiencia reduce sus niveles en un 27%%, y el
cambio de membranas clésicas con celulosa a triacetato
de celulosa por tres meses aumenta en un 50% la
depuracion de piridoxal-5-fosfato, el metabolito activo
de vitamina B6, acompanandose de una reduccién
significativa de mas del 50% en los niveles plasmaticos
de la Piridoxina™.

La Biotina (vitamina B8), se debe suplementar a dosis de
30 mcg, siendo sus mayores origenes la levadura, yema
de huevo, higado, soya, hongos y coliflor. La deficiencia
de Biotina puede ser responsable de depresion,
somnolencia, hiperestesias, anorexia y dermatosis'.

El Acido félico (vitamina B9) o Folato, se recomienda en
unadosisde 1 mg. Esimportantisimo paralamaduraciéon
adecuada de los globulos rojos y su deficiencia se asocia
con anemia megaloblastica. El acido fdlico se encuentra
principalmente en las levaduras, higado, vegetales
verdes, frutas y carne. Su administracién también
contribuye a disminuir la hiperhomocisteinemia. La
hemodidlisis de alta eficiencia o de alto flujo, produce
una disminucién significativa del 26,3% en los niveles
séricos de Folato'. Ademads, el cambiar una membrana
de bajo flujo a membrana de alto flujo con triacetato
de celulosa, genera una significativa reduccion en los
niveles de Folato, mientras que las concentraciones de
homocisteina no se modifican'.

En un estudio se analiz6 si los suplementos de altas dosis
de Folato pueden modificar los niveles de homocisteina.
En pacientes en didlisis peritoneal, las dosis de 5 mg
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via oral, lograron una reducciéon muy significativa en
los niveles de homocisteina; mientras que dosis mas
altas no logran un beneficio adicional’®. Conociendo
que la homocisteina estd directamente relacionada
con eventos cardiovaculares, suena logico establecer
si esta reduccién en sus niveles con altas dosis de
Folato repercute en una disminuciéon de los eventos
cardiovasculares.

Adicional a esto, otro estudio evalué si la
administracion de Folato a largo plazo tiene beneficios
cardiovasculares'. En el se analizaron 114 pacientes
repartidos en dos grupos, uno con terapia de Folato
y otro sin suplementos de este tipo. Fueron seguidos
durante 861 dias y encontraron que quienes
recibieron el tratamiento presentaron menos eventos
cardiovasculares (41%), que los no tratados(63%).

La Cobalamina (vitamina B12), se debe suplementar en
una dosis de 2,4 mcg/dia. Ella se combina con el factor
intrinsico gastrico y es necesaria para el metabolismo
6ptimo de los folatos. La deficiencia de la misma
genera una eritropoyesis inefectiva, produciendo
anemia megaloblastica y desmielinizacion del sistema
nervioso, en un cuadro que se conoce como anemia
perniciosa. La Cobalamina se encuentra principalmente
en las carnes, higado, pescado, leche y yema de huevo.
En relacién a las vitaminas liposolubles, la vitamina
A o Retinol, cuya recomendacién diaria en personas
normales es de 700 a 900 mg/dia, pero no para
pacientes en didlisis, pues sus niveles séricos se han
detectado generalmente altos®®. El alfa-tocoferol
(vitamina E), se recomienda a dosis de 600 Ul/dia. No
se consideran necesarios los suplementos de vitamina
K y la administracion de vitamina D estd sujeta al
balance 6seo y mineral de cada paciente.

Para el Acido ascérbico (vitamina C) una dosis de 75 a
90 mg es lo recomendado. Tiene un importante papel
en el metabolismo de los aminoacidos, con efecto
antioxidante y su deficiencia se asocia al escorbuto,
presentando entonces diversas manifestaciones como
hiperqueratosis, sangrado de tejidos blandos, gingivitis,
fatiga, alteraciones psicolégicas y alteracién en la
funcién inmune. Ademas, su administracién ha logrado
corregir la deficiencia funcional de hierro que se presenta
en pacientes con resistencia a la eritropoyetina®®, y
disminuir la prevalencia de calambres musculares en la
terapia dialitica al ser asociada a vitamina E*°.

La deficiencia de vitamina C es comin debido a
que se encuentra principalmente en los vegetales
y frutas frescas, las cuales son también origen del
potasio, de tal manera que la restricciéon de este
altimo da lugar también a disminucion en el aporte
de acido ascorbico®. La dosis necesaria de vitamina
C a administrar no es clara. A manera de ejemplo, 45
pacientes estables en tratamiento de CAPD y de los
cuales el 41% tomaban suplementos multivitaminicos
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que contenian vitamina C fueron estudiados,
encontrando que los niveles séricos de ascorbato se
encontraban en rango bajo en el 16% de los pacientes
que tomaban el suplemento, y en el 44% de los que
no lo tomaban. La administracién posterior de dcido
ascoérbico via oral durante tres meses logré corregir el
déficit satisfactoriamente?®'.

A pesar de las multiples recomendaciones internaciones
de que los pacientes en terapia dialitica deben ser
suplementados con vitaminas hidrosolubles, es
interesante observar un reciente estudio llamado
DOPPS, y en el cual se analiz6 la prescripcion de
vitaminas hidrosolubles en Francia, Alemania, Italia,
Japén, Espana, Reino Unido y Estados Unidos. El
DOPPS encontré entonces que la prescripcion era tan
baja en el Reino Unido que solamente el 3,7% de los
pacientes recibian el suplemento, mientras que en
Estados Unidos este valor ascendia al 71,9%. El resto
de los paises se encontraban en valores intermedios,
pero principalmente con tendencia a la baja. Ademas,
al analizar las prescripciones por Unidades Renales, se
encontré que en algunas de ellas y principalmente en
Japon, esta era virtualmente nula, mientras que en Italia
representaba solo el 1,9%, y en el Reino Unido el 2,3%?2.

Aparte de los efectos ya descritos en relacién a las
alteraciones que genera la deficiencia vitaminica, se
debe anotar también que se ha analizado su prescripcion
en forma adecuada en relacién a morbimortalidad en los
pacientes en dialisis, encontrandose en el DOPPS que
la mortalidad y la tasa de hospitalizacion es mucho mas
baja en los paciente que reciben vitaminas hidrosolubles
que en los que no. Se debe resaltar que en este estudio
no se indica las causas de la mayor mortalidad, pero
en un estudio méas reciente?®, correspondiente a
un seguimiento de alrededor de cuatro anos, pudo
observarse la influencia del tratamiento con vitaminas
hidrosolubles y la posibilidad de muerte, evaluando
factores de riesgo clasico como edad, enfermedad
arterioesclerdtica, hipoalbuminemia e incremento en
la troponina T, encontrandose en los pacientes que
recibian multivitaminas durante su seguimiento una
maés baja mortalidad.

Ademas, es importante resaltar que la prescripcion
inadecuada de vitaminas puede dar lugar a efectos
colaterales; por ejemplo, altos niveles séricos de
vitamina B9 pueden generar cambios en el estado
mental, disturbios neuropsiquiatricos y del suefo e
inhibir la absorcién del Zinc?*#. Altas dosis de vitamina
B3 producen enrojecimiento principalmente facial,
alteracion en el metabolismo de la glucosa por un
deterioro en la tolerancia a este compuesto y aumento
en los niveles de acido trico®.

Altas dosis de vitamina C favorece la generaciéon
de oxalatos e hiperoxalemia, excediendo el umbral
de solubilidad del oxalato de calcio resultando en
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depésitos tisulares de cristales de oxalato de calcio y
lesiones vasculares severas'®. En un estudio a pacientes
en hemodialisis con deficiencia de ascorbato, se les
administro inicialmente 250 mg/semana, con un
posterior aumento a 500 mg/semana intravenoso al
final de la diélisis. Los resultados muestran que solo
con dosis de 500 mg/semana se logra obtener niveles
séricos normales de acido ascérbico (2,6-10 mg/L), pero
ello se acompana de valores de oxalato plasmatico en
rango de sobresaturacion en el 40% de los pacientes?.
La intoxicacion por vitamina A se puede manifestar en
piel seca, glositis, vémitos, alopecia, desmineralizacion
6sea, fibrosis hepética y signos de pseudotumor
cerebral®.

Ejemplos de prescripcién inadecuada de vitaminas
se presentan en varios estudios llevados a cabo en
ninos tratados con hemodiélisis o dialisis peritoneal y
suplementados con vitaminas tanto hidrosolubles como
liposolubles. En estos encontraron que al evaluar sus
niveles séricos, todos ellos presentaban valores iguales
o mayores que los infantes normales, sugiriéndose que
se debe tener cuidado en la administracién en esta
poblacién®*#2,

Adultos en hemodiélisis suplementados con altas dosis
de vitaminas hidrosolubles (B1, 100 mg; B2, 20 mg; B6,
10 mg; B9, 6 mg y C, 500 mg) da lugar a niveles séricos
muy por arriba de los normales®’. De todas maneras,
la suspension de los suplementos vitaminicos orales
en pacientes en hemodialisis cuyos niveles séricos
sean muy altos, permite que en un seguimiento a 12
meses sus valores retornen a lo normal y se conserven
en este rango, siempre y cuando se aporte una dieta
con los requerimientos diarios necesarios de vitaminas
hidrosolubles®.

El momento de la administracién del suplemento
multivitaminico ha cobrado también importancia,
pues se ha observado que solo el 70% de los pacientes
llevan a cabo la toma satisfactoria de estos®, siendo
la recomendacion su administracién postdialisis bajo
control por enfermeria.

En conclusién, no existen en Colombia suplementos
vitaminicos comercializados que cumplan con los
requerimientos exigidos para los pacientes con ERC
en terapia dialitica. Tampoco es costumbre evaluar los
niveles séricos de las vitaminas administradas, excepto
para el 4cido f6lico y la vitamina B12. La mayoria de los
pacientes consumen estos medicamentos en sus casas
y no se conoce que porcentaje de ellos los consumen
en forma satisfactoria, siendo la recomendacion ideal
su administracién postdialisis bajo visién del personal
de enfermeria.

A la fecha, ninguna guia colombiana establece los
requerimientos vitaminicos necesarios en pacientes
con ERC en terapia dialitica® y este estudio deberia de
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estimular a los laboratorios a producir medicamentos
con combinaciones ideales para pacientes con
enfermedad renal crénica, al igual que a las sociedades
cientificas a pronunciarse al respecto.
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