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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se observa un importante consumo de complementos alimenticios y multivitamínicos en 
la población (vitaminas, minerales, aminoácidos, ácidos grasos esenciales, fibras, extractos de plantas�) de-
bido a la creencia de que mejoran la salud general y reducen el riesgo de desarrollar afecciones crónicas. 

En España su consumo también está bastante extendido. Una encuesta de la OCU1 sobre suplementos die-
téticos y alimenticios publicada en 2021 en base a una encuesta realizada a más de 1.000 personas, muestra 
que el 42% de la población encuestada había tomado complementos en los últimos 12 meses y que 4 de cada 
10 personas recurre a estos productos, a menudo sin la supervisión de un profesional sanitario (una cuarta 
parte los empezaron a tomar sin consultar a nadie). Los más frecuentemente utilizados son los suplementos 
vitamínicos (85% de los casos), seguidos de los que aportan minerales (36%) y ácidos grasos esenciales (35%), 
así como los probióticos (34%) y los suplementos proteínicos (22%). Los dos motivos principales para consu-
mir suplementos alimenticios son potenciar el sistema inmunitario y sentir más vitalidad (62% de las personas 
encuestadas). Además, el gasto en suplementos no es nada desdeñable: un 23% de los consumidores ha 
pagado más de 151 euros por ellos en el último año1.

Los datos sugieren asimismo que una buena parte de la población tiene ideas equivocadas sobre estos pro-
ductos tendiendo a considerarlos beneficiosos e inocuos. Sin embargo, la eficacia de la suplementación con 
vitaminas en la prevención de patologías crónicas no se ha confirmado en la mayoría de los casos2. Por otra 
parte, no están exentos de posibles efectos adversos y toxicidad con dosis altas (especialmente con las vita-
minas liposolubles: A, D y E), además de posibles problemas de interacciones, retrasos en el uso de terapias 
más efectivas, aumento de la carga medicamentosa que pueda tener un paciente junto con un alto coste 
económico. No hay que olvidar que una dieta variada y equilibrada con alto contenido en frutas y vegetales, 
como la mediterránea, no necesita suplementos2-4.

Por todo ello, las y los profesionales sanitarios pueden ayudar a sus pacientes a tomar una decisión sobre el 
uso de estos complementos nutricionales informando adecuadamente sobre el balance entre los riesgos, 
beneficios, inconvenientes, además de incluir en su historia clínica el consumo de estos productos si los hu-
biera, y comunicar las sospechas de posibles efectos adversos si se detectaran3.

El objetivo de este boletín es revisar la eficacia y seguridad de la suplementación con vitaminas y minerales 
en la prevención de patologías concretas en población general y en poblaciones específicas (embarazo, 
población pediátrica, personas con dietas restrictivas y pacientes sometidos a cirugía bariátrica).

VITAMINAS Y MINERALES EN LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES

La evidencia sobre la eficacia de la suplementación con vitaminas y minerales en la prevención de ciertas 
enfermedades es controvertida. Los ensayos aleatorizados no confirman en la mayoría de los casos las aso-
ciaciones observadas en los estudios observacionales. Además, los defectos metodológicos como la falta 
de estandarización de los niveles basales de vitaminas o la variabilidad de dosis utilizadas pueden contribuir 
a hallazgos inconsistentes2.

En la tabla 1 se detalla la evidencia sobre la eficacia de vitaminas y minerales en la prevención de determina-
das patologías.

Tabla 1.  Evidencias de la suplementación de vitaminas y minerales en la prevención de enfermedades

Enfermedades Evidencias

Enfermedad 
cardiovascular (ECV)

Las recomendaciones del U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)5 indican que en 
población general (resultados no generalizables a la población pediátrica, mujeres 
embarazadas, ni a personas con enfermedades crónicas o deficiencias nutricionales):

–– Existe evidencia de que la suplementación con β-caroteno no conlleva beneficio en la 
prevención de la ECV y realiza una recomendación en contra de su utilización (ver aparta-
do seguridad/toxicidad).

–– Existe evidencia de que la suplementación con vitamina E no conlleva beneficio en la 
prevención de la ECV y realiza una recomendación en contra de su utilización.

–– La evidencia sobre el beneficio en la prevención de la ECV de la suplementación con mul-
tivitamínicos y otros nutrientes diferentes a β-caroteno y vitamina E es insuficiente y 
la evidencia de riesgos graves para la mayoría de los suplementos es nula o limitada por 
lo que no se realiza una recomendación ni a favor ni en contra de su uso. No obstante, otros 
autores concluyen que la suplementación con folato, vitaminas B6, B12, C y D en la pre-
vención de la ECV no conlleva beneficio2,6.
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Tromboembolismo 
venoso (TEV)

–– No hay evidencia concluyente de la eficacia de la suplementación con vitamina E en la 
prevención del TEV. Un análisis secundario del Women´s Health Study mostró que la ad-
ministración de 600 UI de vitamina E en días alternos reducía el riesgo de TEV frente a 
placebo, pero es necesario confirmar dicho efecto en otros ensayos clínicos para poder 
recomendarla en la prevención del TEV2,7.

Cáncer

Las recomendaciones del USPSTF5 indican que en población general (resultados no 
generalizables a la población pediátrica, mujeres embarazadas, ni a personas con 
enfermedades crónicas o deficiencias nutricionales):

–– Existe evidencia de que la suplementación con β-caroteno no conlleva beneficio en la 
prevención del cáncer y realiza una recomendación en contra de su utilización (ver aparta-
do seguridad/toxicidad).

–– Existe evidencia de que la suplementación con vitamina E no conlleva beneficio en la 
prevención del cáncer y realiza una recomendación en contra de su utilización.

–– La evidencia sobre el beneficio en la prevención del cáncer de la suplementación con 
multivitamínicos y otros nutrientes diferentes a β-caroteno y vitamina E es insuficien-
te y la evidencia de riesgos graves para la mayoría de los suplementos es nula o limitada 
por lo que no se realiza una recomendación ni a favor ni en contra de su uso.

–– Existe evidencia de que la suplementación con folato, vitamina B6 y vitamina C en la 
prevención del cáncer no conlleva beneficio2.

–– La evidencia en población general no muestra que los suplementos de vitamina D tengan 
beneficios en la prevención del cáncer6.

Salud esquelética/ 
osteoporosis/ 
fracturas

–– No existe evidencia sólida que apoye el uso de suplementos de vitamina D en el mante-
nimiento de la salud ósea, a excepción del raquitismo, osteomalacia y osteoporosis8.

–– En un subanálisis del estudio VITAL realizado en 25.871 participantes de edad media de 67 
años no se encontraron diferencias significativas en la incidencia de fracturas (totales, no 
vertebrales, cadera) en la población tratada con vitamina D frente a placebo. Tampoco hubo 
diferencias en los resultados al ajustar por niveles basales de vitamina D9.

–– Las recomendaciones del servicio del USPSTF indican que la evidencia es insuficiente para 
establecer el balance beneficio/riesgo de la suplementación de la vitamina D, sola o com-
binada con calcio, en la prevención primaria de fracturas en población general, y emite una 
recomendación en contra del uso de dosis diarias < 400 UI de vitamina D y < 1.000 mg de 
calcio. Las recomendaciones no son aplicables a personas con antecedentes de fracturas 
osteoporóticas, con riesgo de caídas, diagnóstico de osteoporosis o déficit de vitamina D10.

–– En la población general adulta y mayores no institucionalizados existe evidencia de calidad 
alta de que los suplementos de vitamina D no reducen el riesgo de caídas6,11.

Patología infecciosa

–– No existe evidencia suficiente en población general para respaldar la administración de 
vitamina D para reducir el riesgo de infecciones del tracto respiratorio superior, incluyen-
do el riesgo o gravedad de la COVID-192,6.

–– La evidencia no apoya el papel de la suplementación de la vitamina E en la prevención de 
infecciones respiratorias en pacientes mayores2.

–– No hay evidencia de que la suplementación regular con vitamina C reduzca la incidencia 
del resfriado común2.

Depresión
–– En el estudio VITAL DEP, estudio auxiliar del VITAL, no se encuentran diferencias entre los 

suplementos de vitamina D y placebo en la incidencia y recurrencia de la depresión tras 
5 años de tratamiento12.

Deterioro cognitivo/
demencia

–– La evidencia disponible no recomienda el uso de suplementación con folatos, vitamina 
B6, B12, C, E, β-caroteno y selenio para reducir el riesgo de deterioro cognitivo o de 
demencia13-15.

–– En población general sana, los ensayos clínicos sobre suplementación con vitamina D y el 
deterioro cognitivo han mostrado resultados contradictorios, la mayoría de ellos sin benefi-
cio, aunque la calidad de la evidencia es baja. No se puede recomendar prescribir suplemen-
tos de vitamina D con el fin de prevenir el deterioro cognitivo o la demencia14,16.

Degeneración 
macular asociada a 
la edad (DMAE)

–– En un ensayo clínico en pacientes en una fase intermedia o avanzada de la DMAE, la com-
binación de vitaminas y minerales que incluye vitaminas C y E, β-caroteno, zinc y cobre 
ha demostrado reducción del riesgo de progresión a fases más avanzadas17. No obstante, 
una revisión sistemática sobre los efectos de la suplementación con vitamina C, E, β-ca-
roteno y un suplemento multivitamínico que contiene zinc, vitaminas A, B6, B12, C y E, 
β-caroteno y ácido fólico no ha mostrado prevenir ni retrasar la aparición de la DMAE en 
población general18.
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SEGURIDAD DE VITAMINAS Y MINERALES

En general, el uso de vitaminas y minerales, solos o como multivitamínicos, es seguro. No obstante, el uso 
de cantidades elevadas de vitaminas solas, sobre todo las liposolubles, puede ocasionar efectos adversos 
como, por ejemplo, aumento del riesgo de fractura con la vitamina A, ictus hemorrágico con la vitamina E, 
litiasis renal con la vitamina C y calcio e hipercalcemia con la vitamina D2. Hay que tener en cuenta que las 
formulaciones de multivitamínicos contienen cantidades de vitaminas y minerales menores a las contenidas 
en las presentaciones con vitaminas o minerales solos. En la tabla 2 se detallan los efectos adversos y la to-
xicidad tanto de vitaminas como de algunos minerales. Las dosis que pueden causar toxicidad según las 
fuentes consultadas varían en un amplio rango.

Existen distintas formas de definir qué es una ingesta óptima de nutrientes, entre ellas se encuentran: 

•	 Niveles máximos de ingesta admisible (UL: Upper Intake Level): nivel más alto de ingesta de un nutriente 
a la que es probable que no se observe ningún efecto adverso para la salud en la mayoría de los individuos de 
la población general19.

•	 Cantidad Diaria Recomendada (RDA: Recommended Dietary Allowance): nivel promedio diario de ingesta 
de nutrientes en la dieta suficiente para cumplir con el requerimiento de nutrientes de casi todos los individuos 
sanos (97-98%) en una etapa particular de la vida y grupo de género20. 

Tabla 2.  Efectos adversos potenciales/toxicidad de vitaminas y minerales

Nutriente (UL) Efectos adversos potenciales/toxicidad

Vitaminas

Vitamina A/Retinol
(UL: 3.000 mcg; postmenopausia 
1.500 mcg)

–– Aumento del riesgo de mortalidad cardiovascular y cáncer de pulmón en 
personas con alto riesgo de padecerlo (fumadores y personas expuestas 
al asbesto), asociado a la suplementación con ß-caroteno5.

–– Estudios observacionales sugieren que una ingesta alta de vitamina A, 
específicamente retinol, es un factor de riesgo para osteopenia y fractu-
ras2,5.

–– Carotenemia (ingestión provitamina A): común en bebes y niños que in-
gieren grandes cantidades de verduras (zanahoria, vegetales de hoja 
verde). Piel teñida de amarillo. Desaparece tras dejar de consumir21.

–– Toxicidad aguda asociada a dosis única > 300.000 UI (aproximadamente 
> 100 mg) náuseas, vómitos, vértigo, dolor de cabeza, visión borrosa, 
pseudotumor cerebral o hipertensión intracraneal benigna4,22.

–– Toxicidad crónica (hipervitaminosis) asociada a dosis > 10.000 UI/día: 
ataxia, alopecia, hiperlipidemia, dolor óseo y muscular, deficiencias visua-
les, descamación de la piel, insuficiencia hepática, pérdida de visión e 
hipertensión intracraneal grave4,21.

–– Efecto teratogénico en el primer trimestre de embarazo. Abortos espon-
táneos y malformaciones fetales (microcefalia, anomalías cardíacas). Lími-
te superior seguro de ingesta durante el embarazo: 10.000 UI/día (aproxi-
madamente 3.000 mcg) 4,21. 

Vitamina B3/Niacina/Ác. Nicotínico
(UL: ác. nicotínico 10 mg; nicotinamida 
900 mg)

–– Vasodilatación periférica por niacina/ácido nicotínico: rubor, sensación de 
ardor, prurito e hipotensión. Los síntomas son dosis dependientes, con 
variabilidad interindividual y son más comunes y graves con niacina a 
dosis de 2.000-6.000 mg/día4,23.

–– Vasodilatación ocular: edema macular cistoide tóxico reversible4.

Vitamina B6/Piridoxina
(UL: 25 mg)

–– Uso prolongado a dosis ≥ 200-250 mg/día de vitamina B6: neuropatías 
periféricas sensoriales graves, dermatosis, fotosensibilidad, mareos y 
náuseas4,23.

Vitamina C/Ác. ascórbico

–– Diarrea, cálculos renales y calambres abdominales, debido a dosis supe-
riores a 1 g/día22. La litiasis renal puede producirse a dosis tan bajas como 
250 mg/día, especialmente en hombres y en personas con predisposición 
a los cálculos renales4.
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Vitamina D/Colecalciferol
(UL: 100 mcg)

–– Toxicidad aguda: se ha descrito a dosis mayores de 60.000 UI/día de vita-
mina D en adultos. El principal efecto secundario es la hipercalcemia, que 
puede producir anorexia, náuseas, vómitos, polidipsia, debilidad muscu-
lar, arritmias cardíacas, cefalea, depresión, confusión y coma6,24.

–– Toxicidad crónica: nefrocalcinosis, desmineralización ósea y dolor24.

–– Dosis altas (4.000-10.000 UI/día y superiores) se han asociado a un aumen-
to del riesgo de fracturas y/o caídas25.

Vitamina E/Alfa-tocoferol
(UL: 300 mg)

–– Aumento del riesgo de accidente cerebrovascular hemorrágico (datos 
limitados)2,4. 

–– Dosis mayores de 400 UI/día de vitamina E administradas en periodos 
superiores a 1 año, podrían aumentar el riesgo de muerte por todas las 
causas2,4.

Vitamina K/Fitomenadiona
–– Sobredosis de fitomenadiona en neonatos y lactantes: ictericia, hiperbili-

rrubinemia, aumento de niveles GOT y GGT, dolor abdominal, estreñi-
miento, heces blandas, malestar, agitación, erupciones cutáneas22.

Ácido fólico
(UL: 1 mg)

–– Alteraciones gastrointestinales de frecuencia rara (diarrea, náuseas, vómi-
tos)22.

–– No existe riesgo de intoxicación aguda o crónica. Se elimina por orina.

–– No se puede excluir la posibilidad de efectos fetales adversos con la ex-
posición a largo plazo de dosis altas (5 mg/día)26.

Minerales

Calcio
(UL: 2.500 mg)

–– Puede causar reflujo gástrico y estreñimiento, sobre todo la sal de carbo-
nato de calcio4.

–– En dosis altas: calcificación vascular y de tejidos blandos, hipercalciuria, 
cálculos renales de oxalato cálcico e hipoparatiroidismo secundario4.

–– La relación entre la suplementación con calcio y el posible aumento del 
riesgo CV es controvertida27.

Magnesio
(UL: 250 mg)

–– La hipermagnesemia es rara salvo casos de insuficiencia renal. Las mani-
festaciones más frecuentes son diarrea, náuseas, dolor abdominal, dismi-
nución de los reflejos tendinosos, debilidad, parálisis y letargia, alarga-
miento del intervalo QT, hipotensión, asistolia y fallo respiratorio28.

Sales de hierro

–– Toxicidad aguda: ingestiones ≥ 60 mg/kg de hierro elemental se asocian 
a lesión hepática, shock y muerte29.

–– Efectos adversos a dosis terapéuticas: náuseas, vómitos, diarrea, estreñi-
miento, y otras molestias gastrointestinales, coloración oscura de las he-
ces4,22.

Selenio
(UL: 300 mcg)

–– Puede producir toxicidad aguda y crónica.

–– Signos de «selenosis» crónica con dosis altas: pérdida o fragilidad del 
cabello y uñas, lesiones de la piel y del sistema nervioso, náuseas, diarrea, 
erupciones cutáneas, aliento a ajo, dientes moteados, fatiga e irritabilidad 
del estado de ánimo4,28.

Zinc
(UL: 25 mg)

–– Dosis bajas pueden producir alteraciones del gusto y el olfato. Dosis su-
periores a 40 mg/día pueden causar náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
diarreas, dolor de cabeza4.

Los micronutrientes además de provocar reacciones adversas pueden interaccionar con algunos medicamen-
tos. En la tabla 3 se recogen algunas de las interacciones más relevantes que pueden producirse entre vita-
minas, minerales y determinados fármacos. Se han priorizado las interacciones con categoría X (evitar aso-
ciación), C (monitorizar la terapia) y D (considerar modificar la terapia) de la base de datos Lexicomp30 y las 
de la información de ficha técnica22.
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Tabla 3.  Interacciones más relevantes de vitaminas y minerales con medicamentos (adaptada de referencias 
22,28 y 30)

Interacción Efecto Recomendación

Vitamina A-Derivados 
del ácido retinoico

↑ el efecto adverso/tóxico de los 
derivados del ácido retinoico Evitar la combinación

Vitamina B6-Levodopa ↓ efecto terapéutico de levodopa
Evitar la combinación. La interacción 
desaparece al combinar levodopa con 
carbidopa

Vitamina B6-Fenitoína A dosis altas ↓ concentración de 
fenitoína

Monitorizar la concentración/efecto de la 
fenitoína

Vitamina B6-
Fenobarbital/Primidona

A dosis altas ↓ concentración de 
fenobarbital

Monitorizar la concentración/efecto del 
fenobarbital

Vitamina C- 
Acenocumarol

A dosis altas puede ↓ efecto de 
acenocumarol Monitorizar el efecto anticoagulante

Vitamina C- 
Deferoxamina

Trastornos en la función cardíaca con 
altas dosis de vitamina C (> 500 mg/
día)

Seguir recomendaciones de ficha técnica 
(deferoxamina)

Vitamina C-Ciclosporina ↓ concentración de ciclosporina
Monitorizar niveles de ciclosporina al inicio de 
la suplementación o si se aumenta la dosis de 
vitamina C

Vitamina D-Fenitoína ↑ metabolismo de vitamina D Administrar dosis de vitamina D más altas de 
las usuales 

Vitamina D- Glucósidos 
cardíacos ↑ riesgo toxicidad de digitálica Monitorizar el calcio sérico y si es necesario, 

realizar controles electrocardiográficos 

Vitamina D-Tiazidas ↓ eliminación de calcio Monitorizar la concentración de calcio sérico 

Vitamina E- 
Acenocumarol

Con dosis altas de vitamina E 
prolongación tiempo de protrombina
La vitamina E puede interactuar con 
los anticoagulantes por interferir con 
los factores de la coagulación 
vitamina K dependientes

Monitorizar el efecto anticoagulante 

Ácido fólico-Fenitoína ↓ concentración de fenitoína Evitar su administración concomitante

Hierro-Antiácidos ↓ absorción de hierro Separar la administración de ambos mínimo 
2h

Hierro-Antibióticos 
(Fluorquinolonas/ 
Penicilamina/
Tetraciclina)

↓ absorción de antibióticos 
Separar la administración de ambos mínimo 
2h. La asociación de hierro con doxiciclina de 
debe evitar 

Hierro-Bisfosfonatos ↓ concentración de bisfosfonatos Separar la administración de ambos mínimo 
2h

Hierro-Levodopa/
Metildopa

Formación de complejos ferrosos 
poco absorbibles

Separar la administración de ambos mínimo 
2h

Hierro-Levotiroxina ↓ absorción de levotiroxina Separar la administración de ambos mínimo 
2h

Calcio-Antibióticos 
(Tetraciclinas orales/
Quinolonas)

↓ absorción de tetraciclinas Separar la administración de ambos al menos 
2h antes o 4-6h después

Calcio-Bisfosfonatos 
orales ↓ concentración de bisfosfonatos Separar la administración de ambos como 

mínimo 30min
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Calcio-Verapamilo ↓ efecto de verapamilo

Monitorizar el efecto de verapamilo si se 
inicia, aumenta la dosis o se suspende el 
suplemento de calcio o si se disminuye/
modifica la dosis de verapamilo

Calcio-Levotiroxina ↓ efecto de levotiroxina Separar la administración de ambos al menos 4h

Calcio-Tiazidas
Calcio asociado a 
vitamina D-Tiazidas

↓ eliminación de calcio Monitorizar la concentración de calcio sérico

Calcio-Magnesio/Hierro/
Zinc

Interfiere en la absorción de 
magnesio, hierro y zinc Separar la administración al menos 2-3h

Magnesio-Antibióticos 
(Tetraciclinas/Quinolonas)

Formación de complejos insolubles que 
impiden la absorción de los antibióticos

Separar la administración de ambos al menos 
2h antes o 4-6h después

Magnesio-Bisfosfonatos 
orales ↓ absorción de bisfosfonatos Separar la administración de ambos como 

mínimo 30 minutos

Magnesio-Micofenolato ↓ concentración de micofenolato Separar la administración de ambos 

Magnesio-Levotiroxina ↓ concentración de levotiroxina Separar la administración de ambos al menos 4h

Magnesio-Gabapentina ↓ concentración de gabapentina Administrar gabapentina al menos 2h después 
del magnesio

Zinc- Antibióticos 
(Tetraciclinas orales/
Quinolonas)

Formación de complejos insolubles que 
impiden la absorción de los antibióticos

Evitar la asociación, y si no es posible, separar 
la administración del antibiótico al menos 2h 
antes o 4-6h después. La doxiciclina no 
requiere esta acción

Zinc-Hierro ↓ absorción de ambos Separar la administración de ambos al menos 2h

POBLACIONES ESPECÍFICAS

EMBARAZO

Los requerimientos de la mayoría de los micronutrientes (vitaminas y minerales) aumentan durante el emba-
razo. Idealmente, todos o la mayoría de los nutrientes se pueden obtener con una dieta a base de alimentos 
y bebidas no procesados o mínimamente procesados.

Suplementos de múltiples micronutrientes

La mayoría de los ensayos sobre la eficacia de los suplementos de múltiples micronutrientes en la prevención 
de defectos del tubo neural (DTN) y reducción de la incidencia de malformaciones congénitas se han reali-
zado en países de bajos ingresos, donde la prevalencia de deficiencias de micronutrientes es alta. La aplica-
bilidad de los resultados a países desarrollados o a poblaciones que no están en riesgo de déficit de micro-
nutrientes no está clara31. 

En los países de altos ingresos los grupos con mayor riesgo de deficiencias de micronutrientes incluyen mujeres 
con gestación múltiple, hábito tabáquico, adolescentes, veganas, consumidoras de drogas y alcohol, así como 
aquellas mujeres que se han sometido a cirugía bariátrica o que tienen afecciones gastrointestinales que causan 
malabsorción. Las mujeres con un estado nutricional adecuado no necesitarían suplementos para satisfacer las 
necesidades diarias; en su lugar, se prescribirían suplementos específicos según las necesidades individuales31.

Ácido fólico

Para evitar los DTN se recomienda la ingesta diaria de 400 mcg de ácido fólico, desde el diagnóstico de 
embarazo (si la mujer no lo tomó antes de la concepción) y continuar hasta el cierre del tubo neural, semana 
12 de gestación. En mujeres de alto riesgo se recomienda una dosis diaria de 5 mg de ácido fólico32,33 (ver 
tabla 4). Es muy importante que su administración sea preconcepcional y diaria, dado que no existe una re-
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ducción apreciable del riesgo cuando el suplemento se toma de forma irregular o se inicia a partir del segun-
do mes de la gestación34.

Las recomendaciones en cuanto a la duración de la suplementación con ácido fólico difieren según las so-
ciedades científicas. En la tabla 4 se recogen las recomendaciones del PAPPS de la SEMFYC32. Por su parte, 
la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, en general, recomienda periodos más prolongados de 
suplementación que pueden llegar hasta el término del embarazo y el periodo postparto (de 4 a 6 semanas 
o mientras se mantenga la lactancia natural)34. Por otro lado, el uso a corto plazo de dosis altas de ácido fó-
lico (4 o 5 mg) recomendadas para la profilaxis en mujeres de alto riesgo de DTN se considera seguro, no 
obstante, dichas dosis deben disminuirse tras el primer trimestre dado que a partir de ese periodo el tubo 
neural ya se ha formado y a que no se puede excluir la posibilidad de efectos fetales adversos con la expo-
sición a dosis altas a largo plazo26.

Tabla 4.  Prevención con ácido fólico de los defectos del tubo neural32

Características de la mujer Recomendaciones

En edad fértil con posibilidad de embarazo no planificado 400 mcg (0,4 mg) de ácido fólico diario

De bajo riesgo (sin antecedentes de gestación con DTN) 
con deseo de gestación 

400-800 mcg/día (0,4-0,8 mg/día) de ácido fólico 1 mes 
antes de la concepción y en los primeros 3 meses del 
embarazo

De alto riesgo (antecedentes de gestación con DTN), 
diabéticas, obesidad con IMC > 35 kg/m2 y epilépticas 
con tratamiento anticonvulsivante, con deseo de 
gestación

5 mg/día de ácido fólico 3 meses antes de la concepción 
y en los primeros 3 meses del embarazo 

Hierro

La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia en las embarazadas. La anemia grave puede 
tener consecuencias serias en las madres y los niños, pero existe controversia sobre si tratar la anemia leve o 
moderada proporciona más beneficios que riesgos, por lo que no se debe ofrecer sistemáticamente suple-
mentación con hierro a todas las embarazadas; no beneficia a la salud de la madre o del feto y puede tener 
efectos adversos para la madre32,33.

El cribado de anemia se realiza mediante la determinación de hemoglobina/hematocrito en la primera visita 
y una segunda determinación entre las semanas 24-28, siendo diagnóstico un valor de hemoglobina inferior 
a 11 g/dL. La confirmación de anemia ferropénica se realiza con una determinación de ferritina sérica32.

Vitamina D

No hay datos suficientes para recomendar un cribado rutinario de vitamina D a todas las embarazadas33,34. 
Su monitorización está justificada únicamente si existen factores de riesgo adicionales de deficiencia de vi-
tamina D: embarazadas obesas, con factores de riesgo de preeclampsia, con poca exposición al sol o las que 
han sido sometidas a cirugía gastrointestinal que limite su absorción.

Es importante asegurar una ingesta de, al menos, 600 UI/día (la misma que en adultos de hasta 70 años)33. 
No hay evidencia del beneficio de la suplementación, por lo que se recomienda evitarla a menos que el po-
sible beneficio justifique el riesgo potencial25.

Vitamina A

La ingesta de vitamina A en la dieta habitual parece ser suficiente para cubrir las necesidades de la mayoría 
de las mujeres durante el embarazo, por lo que no se recomienda la suplementación farmacológica sistemá-
tica con vitamina A34. Su ingesta en el embarazo se ha asociado con defectos congénitos a dosis superiores 
a 10.000 UI4,22 (ver tabla 2. Efectos adversos potenciales/toxicidad de la vitamina A).

Yodo

Durante el embarazo se produce un incremento de la función tiroidea, aumentando los requerimientos diarios 
de yodo de 150 a 250 mcg/día. La suplementación podría realizarse en mujeres que no alcancen las cantida-
des diarias de yodo recomendadas con la dieta (en gestantes, tres raciones de leche y derivados lácteos, más 
2 gramos de sal yodada cubren alrededor del 100% de las cantidades diarias recomendadas)35. Otros alimen-
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tos, como las legumbres y el pescado, también tienen un elevado contenido en yodo. La suplementación de 
yodo durante el embarazo no está justificada actualmente en España de forma generalizada. En el caso de 
gestantes con ingesta insuficiente en la dieta, se puede indicar un suplemento de 200 mcg/día de yoduro 
potásico32.

Calcio

Una dieta que incluya al menos tres raciones de alimentos ricos en calcio como la leche y derivados 
lácteos es suficiente para cubrir las necesidades de calcio en la mujer gestante (1.000-1.300 mg/día en 
el primer trimestre dependiendo de la edad y 2.500 mg/día en el segundo y tercer trimestre; de forma 
orientativa un vaso de leche o un trozo de queso contienen unos 300 mg de calcio). Los suplementos 
farmacológicos de calcio sólo se deben recomendar cuando se considera que el aporte por la dieta es 
insuficiente34.

Magnesio, Zinc y Selenio

No hay estudios adecuados para hacer recomendaciones sobre los suplementos de magnesio, zinc y selenio28.

POBLACIÓN PEDIÁTRICA35

Suplementación con vitamina D

La suplementación con vitamina D parece adecuada en niños y niñas que se exponen escasamente al sol o 
lo hacen siempre con protección solar o, que por tradiciones culturales llevan prácticamente todo el cuerpo 
cubierto con ropa o son de piel oscura. También hay que incluir en este grupo de riesgo a los lactantes ama-
mantados35.

El Plan de Salud Infantil (PSI) de Osakidetza realiza las siguientes recomendaciones35:

–– La población pediátrica menor de 1 año, tanto la lactada al pecho como la alimentada con sucedáneo de 
leche humana que ingiere menos de 1 litro diario de fórmula, debe recibir un suplemento de 400 UI/día 
de vitamina D. Los recién nacidos pretérmino menores de un año de edad corregida precisan también 
una ingesta de vitamina D de 400 UI/día.

–– En lactantes mayores y niños/as con factores de riesgo de déficit de vitamina D y que no obtienen 400 UI/
día con la ingesta de un litro de leche enriquecida o alimentos enriquecidos o una adecuada exposición 
solar, se debe suplementar con 400 UI/día de vitamina D. Además, hay que suplementar en los lactantes 
mayores y niños/as con ciertas enfermedades crónicas que obstaculizan la disponibilidad de la vitamina 
D (celiaquía, fibrosis quística, atresia de vías biliares, enfermedad hepática o renal) o sometidos a ciertos 
tratamientos (rifampicina, isoniazida, anticonvulsivantes).

–– En mayores de un año y en la adolescencia, para la adecuada producción de vitamina D se recomienda, 
de forma general, la exposición al sol del mediodía, sin protección, durante 10-15 minutos al día durante 
la primavera, el verano y el otoño.

Suplementación con hierro

La ferropenia es la deficiencia nutricional más frecuente en la infancia. Son factores de riesgo, además del 
nutricional, el bajo peso al nacimiento, la prematuridad y la obesidad (ver tabla 5). 

No hay una prueba única de cribado («patrón oro») para la detección de la anemia ferropénica. La hemoglo-
bina es la prueba de elección para el cribado de anemia. Por su parte, el índice de saturación de transferrina 
inferior al 10% se considera «patrón de oro» para determinar la ferropenia.

El PSI de Osakidetza realiza las siguientes recomendaciones35:
–– Lactantes a término: no precisan ningún suplemento, sea lactancia materna o artificial. Solo si hay facto-

res de riesgo prenatales o perinatales: 2-4 mg/kg/día durante 3 meses.
–– Pretérmino: según edad gestacional y peso al nacimiento tienen distintas necesidades de hierro que 

están protocolizadas.
–– A partir de los 6 meses de vida: suplementación con hierro sólo si existen factores de riesgo: 1 mg/kg/

día a partir de los 6 meses, mínimo 3 meses.
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Tabla 5.  Factores de riesgo de ferropenia35

Factores de riesgo pre y perinatal Factores de riesgo entre 1-12 meses edad

–– Recién nacido de bajo peso para la edad gestacional

–– Gestación múltiple

–– Ferropenia materna grave durante la gestación

–– Hemorragia útero-placentaria

–– Hemorragia neonatal o múltiples extracciones de sangre

–– Prematuridad

–– Lactancia materna exclusiva más allá de los 6 meses

–– Alimentación con fórmula de inicio no suplementada 
con hierro, más allá de los 6 meses

–– Introducción de leche entera de vaca antes de los 12 
meses

PERSONAS CON DIETAS RESTRICTIVAS (VEGANAS O VEGETARIANAS)

Las dietas restrictivas, como es el caso de la dieta vegana, suponen un esfuerzo adicional para garantizar una 
estrategia dietética adecuada y el uso de suplementos nutricionales. La adopción de una dieta vegetariana 
puede derivar en una ingesta reducida de ciertos nutrientes. El riesgo de deficiencia es mayor en las dietas 
más restrictivas, en especial en la dieta vegana36. Sin embargo, se considera que estas dietas bien planifica-
das, son adecuadas para todas las etapas del ciclo vital, incluido el embarazo, la lactancia, la infancia, la 
adolescencia y la senectud36,37.

Vitamina B12

La vitamina B12 no se encuentra en los alimentos de origen vegetal de forma que, para asegurar los reque-
rimientos diarios, las personas que consumen una dieta vegana deben tomar suplementos orales de vitami-
na B12 (ver tabla 6)36. Se requieren dos dosis de 1.000 mcg de cianocobalamina a la semana para asegurar los 
requerimientos diarios de vitamina B12 de un adulto (2,4 mcg al día), siendo la vía oral igual de efectiva que 
la vía intramuscular38. Por su parte, los ovo-lacto-vegetarianos y los lacto-vegetarianos también deben con-
siderar la suplementación con vitamina B12 ya que, por ejemplo, con la ingesta de una taza de leche y un 
huevo al día solo se cubren dos tercios de la cantidad diaria recomendada37.

Tabla 6.  Suplementos de vitamina B12 recomendados en personas con dieta vegana (adaptada de referencia 36)

Dosis diaria única Dosis semanal*

Lactantes y niños <3 años 5 mcg 250 mcg x 2 (total 500 mcg)

Niños 4-10 años 25 mcg 500 mcg x 2 (total 1.000 mcg)

Niños >10 años y adultos 50 mcg 1.000 mcg x 2 (total 2.000 mcg)

Embarazo y lactancia 50 mcg 1.000 mcg x 2 (total 2.000 mcg)

*La dosis semanal total se reparte en dos tomas a lo largo de la semana

Vitamina D

La deficiencia de vitamina D depende, sobre todo, de la exposición solar y del consumo de suplementos y 
alimentos fortificados. Si el consumo de estos alimentos no asegura una ingesta óptima, se debe considerar 
la toma de suplementos, al igual que en el resto de la población36.

PACIENTES TRAS CIRUGÍA BARIÁTRICA39,40

La prevención, detección y tratamiento de las deficiencias de micronutrientes es un aspecto clave del mane-
jo y seguimiento a largo plazo de los pacientes tras la cirugía bariátrica39. Dichas deficiencias pueden deber-
se a distintos factores que van desde la deficiencia preoperatoria, la disminución de la ingesta de alimentos, 
la malabsorción y una suplementación inadecuada40.

Las características anatómicas y el mecanismo de acción de los distintos procedimientos quirúrgicos empleados 
van a determinar la frecuencia y gravedad de las deficiencias de vitaminas y minerales tras la cirugía bariátrica. Las 
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deficiencias nutricionales son poco frecuentes tras los procedimientos puramente restrictivos, que no alteran la 
continuidad intestinal y el proceso digestivo normal (manga gástrica o sleeve), pero son comunes tras los proce-
dimientos quirúrgicos que inducen algún grado de malabsorción como el bypass gástrico en Y de Roux (RYGB) o 
en la derivación biliopancreática con cruce duodenal (DBP/DS), en las que se eliminan del tránsito intestinal por-
ciones del intestino delgado críticas para la absorción de algunas vitaminas y minerales39,40. Los micronutrientes 
más afectados son la vitamina B12 en procedimientos restrictivos y mixtos y el hierro y las vitaminas liposolubles 
en procedimientos malabsortivos, especialmente tras la derivación biliopancreática. También son problemáticos 
el calcio debido a la necesidad de vitamina D para su absorción y la vitamina B1 (tiamina) por su rápida depleción 
en pacientes con vómitos persistentes o ingesta oral fuertemente disminuida tras la cirugía bariátrica40. 

En general, las guías recomiendan la suplementación sistemática de complejos multivitamínicos y de mine-
rales para todos los pacientes después de la cirugía bariátrica, así como suplementos y controles periódicos 
de niveles de micronutrientes específicos, si bien las recomendaciones para cada micronutriente pueden 
variar en función del paciente o la técnica utilizada (ver tablas 7 y 8)39,40. 

Vitaminas liposolubles (A, D, E, K): su absorción ocurre principalmente en el yeyuno e íleon por lo que la 
deficiencia de estas vitaminas es más probable que ocurra tras procedimientos malabsortivos y especialmen-
te tras la derivación biliopancreática con cruce duodenal que produce malabsorción de grasas y esteatorrea. 

Vitamina B1 (tiamina): su deficiencia puede darse dentro de las tres semanas posteriores a la cirugía bariátrica 
en pacientes con vómitos persistentes o una ingesta oral insuficiente. En estos casos, se recomienda la admi-
nistración de 50-100 mg/día por vía oral o parenteral hasta confirmar la ausencia de deficiencia de tiamina39.

Hierro: se recomienda suplementar de forma profiláctica con hierro a través de preparados multivitamínicos 
y corregir con suplementos de hierro oral o intravenoso en caso necesario39.

Calcio y vitamina D: la deficiencia en vitamina D es muy frecuente tanto antes como después de la cirugía 
bariátrica, especialmente en pacientes con bypass gástrico o derivación biliopancreática, donde esta defi-
ciencia se puede dar incluso a pesar de la suplementación rutinaria (50-60% de los pacientes). La falta de 
vitamina D conlleva una reducción de la absorción intestinal de calcio y el consiguiente riesgo de desmine-
ralización ósea debido a la hipocalcemia. Deben prescribirse suplementos de calcio (preferiblemente en 
forma de citrato cálcico) y vitamina D a todos los pacientes y comprobar periódicamente que los niveles de 
vitamina D y calcio son los adecuados.

Ácido fólico: la deficiencia de folatos es poco común tras la cirugía bariátrica debido a que se absorbe a lo 
largo de todo el intestino delgado. En cualquier caso, los preparados multivitamínicos suelen contenerlo. 

Tabla 7.  Seguimiento analítico tras cirugía bariátrica39

Banda gástrica ajustable 
(AGB)

Manga 
gástrica (SG)

By-pass gástrico 
RYGB

Derivación biliopancreática 
(con o sin cruce duodenal)

DBP-DBP/DS

Periodicidad Cada 6 meses el primer 
año y después anualmente

Cada 3-6 meses el primer año y 
después anualmente

Cada 3 meses el primer año 
y después cada 6-12 meses

Determinaciones

Hemograma completo
Plaquetas
Electrolitos
Hierro y ferritina
Vitamina B12
Folato
Vitamina D
PTH

Hemograma 
completo
Plaquetas
Electrolitos
Hierro y ferritina
Vitamina B12
Folato
Vitamina D
PTH
Calcio en orina 24 h

Hemograma completo
Plaquetas
Electrolitos
Hierro y ferritina
Vitamina B12
Folato
Vitamina D
PTH
Calcio en orina 24 h
Vitamina A
Vitamina E
INR
Albúmina y prealbúmina
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Tabla 8.  Suplementación de micronutrientes tras cirugía bariátrica (adaptada de referencias 39,40)

Banda gástrica ajustable 
(AGB)

Manga gástrica 
(SG)

By-pass 
gástrico RYGB

Derivación biliopancreática 
(con o sin cruce duodenal)

DBP-DBP/DS

Vit A 5.000 UI/día 5.000-10.000 UI/día 10.000 UI/día

Vit D* 3.000 UI/día de todas las fuentes hasta mantener nivel > 30 ng/ml

Vit E 15 mg/día (22,4 UI)

Vit K 90-120 mcg/día 300 mcg/día

Vit B12 350-1.000 mcg/día vía oral o 1.000 mcg/mensual vía intramuscular

Hierro elemental
Sólo mujeres menstruantes. 
45-60 mg/día de todas las 
fuentes

45-60 mg/día de todas las fuentes

Calcio 
elemental**

1.200-1.500 mg de todas las fuentes (en dosis divididas) 1.800-2.400 mg de todas las 
fuentes (en dosis divididas)

Suplementos 
multivitamínicos

El uso de suplementos multivitamínicos es suficiente para prevenir posibles problemas derivados 
de las deficiencias de otros minerales como son el zinc, cobre, selenio, magnesio, potasio, etc.

*  Según la guía europea la recomendación de vitamina D es de 400-800 UI/día, sin embargo, matiza que las dosis son 
insuficientes para mantener los niveles de vitamina D adecuados en pacientes con malabsorción, requiriéndose dosis 
orales mayores o su administración parenteral39

**  Según la guía europea la recomendación de calcio elemental en todos los tipos de cirugía es de 1.200-2.000 mg39

PERSONAS EN TRATAMIENTO CON CIERTOS MEDICAMENTOS

Existe la posibilidad de que ciertos tratamientos puedan provocar un déficit de vitaminas y minerales, lo que 
puede justificar en algunos casos una vigilancia y monitorización para conocer si es necesaria una suplemen-
tación de los mismos. En la tabla 9 se recogen, de forma no exhaustiva, algunos de dichos tratamientos y las 
deficiencias de micronutrientes que podrían ocasionar. Se pueden consultar otros ejemplos de deficiencias 
de micronutrientes causadas por medicamentos en el INFAC Administración de medicamentos orales: ¿cómo 
y cuándo?

Tabla 9.  Déficit de micronutrientes (adaptada de referencias 17,20 y 22)

Tratamiento Déficit de micronutrientes debidos al tratamiento

Ácido fólico Vitamina B12 

Diuréticos Vitamina B1 (tiamina), Selenio, Magnesio (con tiazidas) 

IBP a largo plazo Vitamina B12, Hierro, Magnesio 

Metformina Vitamina B12

Isoniazida Vitamina B6

Terapia anti VIH Vitamina D

Fármacos antiepilépticos Vitaminas B9, B12 y D
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IDEAS CLAVE
•	 Las personas sin problemas de salud concretos no deben consumir suplementos de vitaminas y 

minerales.
•	 Aunque buena parte de la población tiende a considerar los micronutrientes beneficiosos e inocuos, 

su eficacia en la prevención de patologías crónicas no se ha confirmado en la mayoría de los casos 
y pueden ocasionar efectos adversos. 

•	 Los profesionales sanitarios deberían informar sobre el balance entre los riesgos, beneficios, incon-
venientes y costes de estos complementos nutricionales/vitaminas.

•	 Es importante recomendar un estilo de vida saludable y mantener una dieta equilibrada para evitar 
déficits de micronutrientes.
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