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Las vitaminas son micronutrientes imprescindibles 
para el organismo. Excepto la vitamina D y la nia-
cina, el organismo no las sintetiza y deben ingerir-
se con la dieta. Tradicionalmente, las vitaminas se 
agrupan en liposolubles (A, D, E, K), e hidrosolubles 
(B1, B2, niacina, B6, ácido fólico, B12, ácido pan-
toténico, biotina, C). Las vitaminas liposolubles se 
depositan en el tejido graso pero las hidrosolubles se 
excretan por vía renal si no se utilizan rápidamente. 
La única vitamina hidrosoluble que se almacena en 
el hígado es la B12.

Valores de referencia nutricionales1-10

Basándose en la información científica disponible 
(estudios poblacionales, ensayos clínicos, etc), va-
rios organismos nacionales e internacionales han ido 
fijando valores orientativos para la ingesta de nu-
trientes, dejando aparte el uso terapéutico. Inicial-
mente en los años 40 su objetivo era evitar carencias 
nutricionales y hoy contemplan la promoción de la 
salud en sentido amplio, incluyendo la prevención 
de enfermedades crónicas. Los conceptos y defini-
ciones varían según la entidad que las establezca y 
para el mismo concepto, los valores propuestos pue-
den no coincidir, debido a los diferentes datos de 
partida utilizados para su obtención. 
En USA y Canadá, se utilizan las ingestas dietéti-
cas de referencia (Dietary Reference Intakes) que 
incluyen los aportes dietéticos recomendados (Re-
commended Dietary Allowances, RDA), es decir, la 
ingesta media diaria de un nutriente que cubre los 
requerimientos nutricionales de casi todos los suje-
tos sanos de un grupo poblacional de edad y género 
determinados. En la Unión Europea, el Comité Cien-
tífico Europeo de la Alimentación Humana (SCF) ha 

establecido conceptos similares, entre ellos la inges-
ta de referencia para la población (Population Refe-
rence Intake, PRI), análoga a la RDA. En España, 
la Federación Española de Sociedades de Nutrición, 
Alimentación y Dietética (FESNAD) ha publicado re-
cientemente las Ingestas Dietéticas de Referencia 
(IDR) para la población española6. 
Valores de referencia para el etiquetado7. En la UE se 
han fijado valores de referencia para la ingesta de 
nutrientes, aplicables a la información nutricional al 
consumidor. Para vitaminas y minerales, son las Can-
tidades Diarias Recomendadas, (CDR), que deben 
figurar en el etiquetado de productos alimentarios, 
junto con el aporte de los nutrientes esenciales en % 
de cobertura respecto a estos valores de referencia. 
Estas CDR están basadas en  las PRI y las RDA de 
diferentes estados y organismos internacionales. 
Por otro lado, también se establecen niveles de segu-
ridad de los nutrientes para evitar daños en la salud, 
aunque en algunos casos no se han podido determi-
nar por falta de datos. En el Reino Unido, en 2003, 
el Grupo de Expertos en Vitaminas y Minerales (EVM) 
estableció los niveles máximos seguros (Safe Upper 
Level, SUL) para la población general9. Es una can-
tidad aplicable a ingestas crónicas a lo largo de la 
vida, expresadas en mg/persona/día para un adulto 
sano de 60 kg de peso. La fracción del SUL que no 
se completa con la ingesta dietética conocida u otras 
exposiciones, orienta sobre la ingesta suplementaria 
inocua, siempre que se tengan en cuenta los posi-
bles cambios en el patrón dietético y la posibilidad 
de que algunos consumidores tengan ingestas supe-
riores al valor poblacional usado para el cálculo. Por 
su parte, la Autoridad Europea de Seguridad Alimen-
taria (EFSA) fijó en 2006 los llamados niveles  de 
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Tabla 1. CDR para etiquetado7 nutricional y niveles de seguridad europeos para las vitaminas 9-11 

a UL para adultos. Pueden variar para niños y adolescentes y para embarazadas y madres lactantes (sus UL suelen ser menores que los de 
los otros adultos o no se han  establecido por falta de datos). b Adultos incluyendo embarazadas y madres lactantes. c Niños entre 1 y 10 
años. d Adultos. No establecido para embarazadas ni madres lactantes. e No aplicable a mujeres postmenopáusicas

ingesta máximos tolerables (tolerable Upper intake 
Level, UL) para los diferentes grupos de población. 
Este nivel de ingesta máximo tolerable, es el nivel 
máximo de la ingesta total diaria y continuada de 
un nutriente (de todas las fuentes, incluidos alimen-
tos, agua y suplementos nutricionales), con la menor 
probabilidad de producir efectos adversos en la ma-

yoría de los individuos sanos de una población. Se 
pueden definir para distintos grupos de población en 
diferentes situaciones (adultos, embarazadas, ma-
dres lactantes, niños….).  
Tabla 1.
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Funciones de las vitaminas y toxicidad2,9-16.
I) Vitaminas hidrosolubles. Vitamina B1(tiamina): Es 
un coenzima en varias rutas metabólicas y puede 
intervenir en la conducción nerviosa. Está en los 
cereales enteros, carne, leche, huevos, legumbres y 
frutas. Los requerimientos nutricionales se relacio-
nan con la ingesta calórica. La falta de tiamina causa 
el beriberi y el síndrome de Wernicke-Korsakoff  en 
alcohólicos. Se ha investigado el posible beneficio 
en la dismenorrea, la función ventricular, tolerancia 
al ejercicio, alzheimer, entre otros, sin resultados 
concluyentes. La toxicidad oral de la tiamina, es-
pecialmente las formas hidrosolubles, se considera 
muy baja y sin efectos nocivos específicos. 
Vitamina B2: La riboflavina es un precursor de coen-
zimas esenciales (FAD, FMN). Las fuentes principa-
les son leche, huevos, hígado, carne magra, cereales 
enriquecidos y vegetales verdes. La deficiencia pro-
duce trastornos dermatológicos (piel seca y agrieta-
da, fotosensibilidad, dermatitis seborreica, picor), 
mareo, insomnio, debilidad, anemia. La B2 es bien 
tolerada y la ingesta de cantidades muy superiores 
al nivel de exposición normal no tiene efectos dañi-
nos.
Vitamina B6: La piridoxina es esencial en el meta-
bolismo de los aminoácidos y su deficiencia causa 
retraso de crecimiento, alopecia, dolor en extremida-
des, anemia, alteraciones esqueléticas y neurotoxici-
dad con convulsiones. Se encuentra en los alimentos 
proteicos (carnes, pescado, huevos, leche, frutos se-
cos). El exceso causa parestesia, somnolencia, daño 
neural. La vitamina se elimina rápidamente y la neu-
rotoxicidad sólo se ha observado con tratamientos 
prolongados a dosis altas (200 mg/día o más). 
Vitamina B12: Son las cobalaminas (hidroxicobala-
mina, metilcobalamina ..) y funcionan como coenzi-
ma en el metabolismo intermediario. Se encuentra 
en alimentos de origen animal y la deficiencia es 
rara, excepto en vegetarianos estrictos o pacien-
tes con gastrectomía o con deficiencia del factor 
intrínseco necesario para su absorción gástrica. El 
déficit se caracteriza por la anemia megaloblástica 
macrocítica, indistinguible de la causada por falta 
de folato, y también síntomas neurológicos (pareste-
sia, debilidad en las piernas, pérdida de memoria..) 
generalmente tardíos pero que pueden aparecer sin 
anemia. La toxicidad oral es muy baja.
Vitamina C (ácido ascórbico y sus sales de sodio, 
potasio y calcio): Es un potente reductor que protege 
de la oxidación y previene los daños por radicales 
libres. Interviene en la síntesis de colágeno, carni-
tina y neurotransmisores, es un cofactor enzimático 
y aumenta la absorción gastrointestinal de hierro no 
hem. Se encuentra sobre todo en frutas y vegeta-

les de hoja verde. La industria alimentaria la usa 
también como antioxidante. La falta de vitamina C 
causa el escorbuto. Su absorción es saturable y tiene 
baja toxicidad aunque la ingesta aguda de megado-
sis a partir de 1g/día produce alteraciones gastro-
intestinales (dolor abdominal, diarrea) que pueden 
ser graves en pacientes con trastornos previos. La 
sobredosis crónica se ha asociado con alteraciones 
renales, oxaluria y cálculos de oxalato, no confirma-
das en sujetos sanos. Los fumadores tienen mayores 
necesidades de vit C. 
Acido fólico: Es necesaria para la síntesis, replica-
ción y reparación del DNA. Se encuentra en vegeta-
les verdes, legumbres, hígado. La deficiencia puede 
aparecer en el embarazo, infecciones, neoplasias, 
síndromes de malabsorción o alcoholismo. La ad-
ministración periconcepcional de fólico previene los 
defectos del tubo neural. Es poco tóxica (en uso te-
rapéutico no se han observado problemas con dosis 
hasta 20 mg/día) y el mayor riesgo es el posible en-
mascaramiento del déficit de B12. 
Biotina (Vitamina H): Interviene en la síntesis de 
ácidos grasos, catabolismo proteico y gluconeogé-
nesis. Fuentes dietéticas: yema de huevo, hígado, 
riñones, carne. La deficiencia causa trastornos cu-
táneos, alopecia, conjuntivitis, ataxia. Se ha usado 
para las uñas quebradizas, hiperinsulinemia y altera-
ción de la tolerancia a la glucosa, alteraciones óseas 
y déficits enzimáticos congénitos relacionados con 
la biotina. El riesgo de toxicidad en ingestas habi-
tuales es bajo. 
Niacina (Vit B3): Este término designa el ácido ni-
cotínico y la nicotinamida. Precursor de importan-
tes coenzimas, NAD y NADP, se sintetiza a partir 
del triptofano, por lo que con fuentes adecuadas 
de éste, no es imprescindible. Se encuentra en la 
carne, huevos, leche, harinas de cereales. La defi-
ciencia (pelagra) causa trastornos de piel y mucosa 
oral, gastrointestinales y neurológicos (fatiga, depre-
sión, insomnio, trastornos visuales..). La sobredosis 
produce sofocos, rubor facial, hepatotoxicidad. El 
acido nicotínico a dosis altas se usa para tratar la 
hiperlipidemia. Los suplementos vitamínicos suelen 
contener nicotinamida, que no causa rubor y parece 
menos tóxica que el nicotínico, sin receta se usan 
para los calambres musculares. 
Acido Pantoténico: Forma parte de la coenzima A 
y variantes (acetilcoA, succinilcoA) que intervienen 
en múltiples procesos metabólicos y sintéticos. Se 
encuentra sobre todo como CoA en alimentos protei-
cos, hortalizas y cereales integrales. La deficiencia 
es rarísima. Se administra como derivados: pantenol,  
pantotenato cálcico. Es muy poco tóxico y efectos 
como diarrea ocasional y retención hídrica aparecen 
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sólo con ingestas muy altas (10g-20g/día).
II) Vitaminas liposolubles. Vitamina A (retinol y deri-
vados): Los alimentos contienen precursores carote-
noides (alfa y beta caroteno, beta-criptoxantina) en 
vegetales y retinilésteres en los de origen animal. En 
el organismo estos precursores pasan a retinol, reti-
nal y ácido retinoico. La conversión de beta caroteno 
a retinol está regulada y no se produce hipervitami-
nosis. La carencia de vit A causa trastornos oculares 
(ceguera nocturna, xeroftalmia), dermatológicos, re-
traso de crecimiento, entre otros. Es rara en países 
desarrollados, aunque puede aparecer en prematu-
ros o pacientes con malabsorción o fibrosis quística. 
La hipervitaminosis A puede ser aguda o crónica. 
Los retinoides son teratógenos, una ingesta excesiva 
de vitamina A causa fatiga, irritabilidad, anorexia, 
alteraciones gastrointestinales, trastornos óseos, 
cutáneos (eritema, prurito) y cerebrales y puede ser 
mortal. Se recomienda que las embarazadas o que 
planean estarlo vigilen la ingesta de vit A, no con-
suman hígado y no superen la UL. Más de 3.000 
mcg/día de retinol añadidos a la dieta pueden ser 
teratogénicos. Las mujeres postmenopáusicas que 
tienen más riesgo de osteoporosis, no deben superar 
los 1500 mcg/día de vit A. 
Los suplementos de beta caroteno en fumadores y 
personas expuestas al asbesto se han asociado con 
un incremento del cáncer de pulmón. Este efecto no 
se ha visto con las ingestas dietéticas habituales. 
Vitamina D: En los alimentos vegetales se encuentra 
como vit. D2 (ergocalciferol) o precursores y en los 
de origen animal, como vit. D3 (colecalciferol), que 
por hidroxilación hepática y renal se activan a cal-
cifediol y calcitriol. Intervienen en el metabolismo 
del calcio y en la formación y resorción ósea, ade-
más de muchos otros procesos biológicos, actuando 
como una hormona que controla el crecimiento y 
la diferenciación celular tisular. La exposición so-
lar permite la síntesis cutánea por acción del UVB 
sobre el 7-dehidrocolesterol. Las fuentes naturales 
son escasas, sobre todo, pescados azules y aceites 
de hígado de pescado, y en menor medida, yema de 
huevo, quesos e hígado. La leche y otros alimentos 
comerciales suelen estar enriquecidos con vit D y 
A. Las personas con exposición solar limitada, ne-
cesitan consumir alimentos ricos en vit D o tomar 
suplementos para alcanzar la ingesta recomendada. 
Las necesidades de vit. D se expresan en mcg o en 
unidades internacionales (1 mcg= 40 UI). 
La carencia de vit D causa trastornos óseos, ra-
quitismo en niños y osteomalacia en adultos.  Las 
personas en riesgo de deficiencia son niños con 
lactancia materna exclusiva, ancianos institucio-
nalizados, personas de piel oscura, pacientes con 

malabsorción de grasas o con cirugía gástrica o con 
enfermedades hepáticas o renales que alteren la 
activación de la vit. D. La sobredosis produce hi-
percalcemia, hipercalciuria calcificación ectópica, 
con náuseas, vómitos, sed, polidipsia, poliuria y es-
treñimiento. La intoxicación crónica causa desmi-
neralización ósea y dolor. Como la vitamina pasa a 
la leche, hay que tener en cuenta la administración 
a madres lactantes si el bebé recibe suplementos, 
para evitar sobredosis crónica.
Vitamina E: Los tocoferoles tienen efecto antioxidan-
te, intervienen en la respuesta inmune y otros pro-
cesos metabólicos. Se encuentran en frutos secos, 
aceites vegetales y vegetales verdes. La deficien-
cia es rara excepto en pacientes con malabsorción 
y causa neuropatía periférica, retinopatía, ataxia, 
alteración de la inmunidad. No se ha identificado 
toxicidad de la vit E nutricional, pero el exceso de 
suplementos altera la coagulación y aumenta el ries-
go de ictus hemorrágico. Se ha investigado en la 
prevención del cáncer, enfermedad coronaria, pato-
logías oculares (degeneración macular asociada a la 
edad –DMAE–, cataratas), déficit cognitivo, pero los 
datos disponibles no avalan este empleo, excepto en 
la DMAE, asociada con vit C, betacaroteno o antioxi-
dantes (luteína, zeaxantina) y cinc. La actividad se 
suele expresar en equivalentes de d-alfa-tocoferol,  
1 UI de d-alfa tocoferol= 0,67 mg.
Vitamina K: Son sustancias liposolubles naturales, 
vitamina K1 (filoquinonas) y K2 (menaquinonas) y 
sintéticas hidrosolubles K3 (menadiona) y K4 (me-
nadioles). Interviene en los procesos de la coagula-
ción, metabolismo del calcio y otros no bien conoci-
dos. La flora intestinal produce vit. K2 en cantidad 
significativa. Está en los vegetales de hoja verde, 
aceites vegetales y en menor medida, en lácteos, 
carne y huevos. La filoquinona de los alimentos no 
causa efectos adversos pero las formas hidrosolu-
bles, sobre todo la menadiona, son más activas y 
pueden ser tóxicas a dosis altas (daño oxidativo, me-
tahemoglobinemia).

Riesgos y precauciones9-10,17-19

A) Toxicidad, posible hipervitaminosis: 
Las vitaminas liposolubles tienen menor margen de 
seguridad. A la hora de seleccionar o dispensar poli-
vitamínicos puede ser útil tener en cuenta la UL de 
los micronutrientes y el consumo de los mismos por 
el sujeto. Para estimar ingestas diarias se aconseja 
evaluar la ingesta semanal o quincenal, consideran-
do todas las fuentes de vitaminas/micronutrientes 
que el usuario puede estar consumiendo además de 
la alimentación diaria, como alimentos enriquecidos 
(lácteos o zumos enriquecidos, cereales fortificados, 
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etc), complementos alimenticios, u otros medica-
mentos con vitaminas. 
La proporción de la población que no alcanza las IDR 
para los distintos nutrientes se puede estimar a partir 
de las encuestas que se realizan periódicamente so-
bre consumo de alimentos. Como orientación, según 
los últimos datos publicados de la Encuesta Nacio-
nal de Ingesta Dietética17, para las vitaminas se po-
dría considerar que hay ingesta deficitaria sólo para 
A, D y ácido fólico. En relación a estas vitaminas, 
hay que recordar que la vitamina A puede afectar al 
feto, lo que requiere máxima precaución en mujeres 
embarazadas o que desean estarlo y también que las 
mujeres postmenopáusicas tienen límites de seguri-
dad menores que otros adultos. Fumadores y sujetos 
expuestos al asbesto no deben tomar suplementos 
de beta caroteno. En cuanto a la D, la exposición so-
lar no causa hipervitaminosis D y la ingesta dietética 
difícilmente lo hace pero sí puede aparecer por exce-
so de suplementación. La toma continuada de vit. D 
por encima de la UL sin indicación terapéutica, ex-
pone a efectos adversos importantes. El ácido fólico 
por su parte, tiene un margen amplio de seguridad 
pero se requiere precaución en ancianos, en los que 
es frecuente el déficit de B12, ya que el fólico pue-
de enmascararlo, al revertir los signos y síntomas de 
neuropatía: no administrar más de 1 mg/día.  
Niños, embarazadas y madres lactantes tienen re-
querimientos nutricionales específicos y si se reco-
miendan suplementos vitamínicos deben elegirse 
preparados adecuados a su situación, para evitar 
toxicidad. En los niños debe promoverse especial-
mente una dieta adecuada a su edad, sana y equili-
brada que aporte los nutrientes necesarios. Esporá-
dicamente pueden ser útiles suplementos en niños y 
adolescentes con dietas inadecuadas o falta de ape-
tito, pero si la situación se mantiene, se debe remitir 
al pediatra. Las embarazadas deben tener especial 
cuidado si toman polivitamínicos con cualquier otro 
producto con vitamina A, incluidos suplementos y/o 
alimentos o bebidas enriquecidas. En las madres 
lactantes hay que tener en cuenta el paso a la leche 
de algunas vitaminas (vit. D) y su efecto en el bebé.
B) Interacción con medicamentos usados por el pa-
ciente9-10,18-20. 
La interacción puede producirse de las vitaminas 
sobre algunos medicamentos o viceversa y algunas 
interacciones sólo se han observado con dosis far-
macológicas de las vitaminas. Tabla 2.
Vitaminas hidrosolubles. 
Vitamina B1 (tiamina). El alcohol interfiere la capta-
ción y uso de la tiamina y puede contribuir a su ca-
rencia en alcohólicos. La tiamina es un antagonista 
de la acetilcolina y puede aumentar el efecto de los 

bloqueantes neuromusculares. El fluorouracilo pare-
ce antagonizar la tiamina.
Vitamina B2 (riboflavina). La riboflavina puede in-
terferir la actividad de algunos antibióticos (estrep-
tomicina, eritromicina, tetraciclinas).  
Niacina. El uso prolongado de isoniazida puede cau-
sar deficiencia de niacina. El ácido nicotínico puede 
aumentar el riesgo de rabdomiolisis por estatinas. 
La nicotinamida a dosis altas puede interferir con 
carbamazepina y primidona20 .
Vitamina B6 (piridoxina). La piridoxina  reduce el 
efecto de la levodopa no asociada a inhibidores de 
la dopa-descarboxilasa (carbidopa, benserazida). La 
isoniazida puede causar déficit de B6, que se ad-
ministra para prevenir la neuropatía por isoniazida. 
También se ha citado interacción con fenitoína, fe-
nobarbital, teofilina. Las usuarias de anticonceptivos 
orales pueden tener mayores requerimientos de B6.
Vitamina B12 (cobalamina). El tratamiento con fe-
nitoína o metformina puede producir déficit de B12, 
así como el uso crónico de antiulcerosos o el abuso 
de alcohol. El cloramfenicol puede antagonizar la 
respuesta hematopoyética de la vit. B12.
Vitamina C (ac.ascórbico). La vitamina C puede afec-
tar a la absorción de iones metálicos (hierro, alumi-
nio..). El ácido acetilsalicílico reduce la absorción 
de vitamina C. Se ha citado que megadosis de vit. 
C pueden reducir el efecto de los anticoagulantes 
cumarínicos. 
Acido fólico: Los suplementos de ácido fólico pueden 
interferir con medicamentos antifólico (antiepilépti-
cos, fluorouracilo, metotrexato). Puede aumentar la 
toxicidad del fluorouracilo. Si se dan suplementos 
de fólico para tratar el déficit asociado a los antiepi-
lépticos, hay que ajustar la dosis de éstos (el fólico 
reduce sus concentraciones plasmáticas). La sulfa-
salazina disminuye la absorción de fólico. El fólico 
se usa para prevenir algunos efectos adversos del 
metotrexato en pacientes con enfermedades reumá-
ticas. Puede reducir la eficacia del metotrexato en 
la psoriasis.
Biotina: Algunos anticonvulsionantes y el alcohol 
pueden inhibir su trasporte intestinal. Los esteroi-
des y algunos anticonvulsionantes pueden acelerar 
el metabolismo tisular de la biotina.
Vitaminas liposolubles. Orlistat, resinas (colestirami-
na, colestipol), aceite mineral (laxantes) interfieren 
la absorción de vitaminas liposolubles. 
Vitamina A. La vitamina A puede antagonizar la ac-
ción de la vit K en la coagulación sanguínea. El al-
cohol puede agravar la hepatotoxicidad inducida por 
vit A. Los isómeros sintéticos isotretinoína y etretina-
to, pueden causar hipervitaminosis A.
Vitamina D. Algunos anticonvulsionantes (fenobar-
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Vitaminas sin receta:  Medicamentos y 
complementos alimenticios2, 12, 21-25

La dieta variada y equilibrada aporta los nutrientes 
necesarios para un organismo sano pero en la prác-
tica, no todos los individuos ni todos los grupos de 
población la siguen siempre. Por ello puede haber 
situaciones en las que esté justificado administrar 
preparados con los nutrientes deficitarios. 
Los preparados con vitaminas están indicados para 
prevenir y corregir las carencias nutricionales en es-
tos micronutrientes. Los medicamentos sin receta 
con vitaminas se clasifican en el Grupo terapéutico 
ATC A11, en los subgrupos de vitaminas solas o po-
livitamínicos con o sin minerales. Quedan pocos me-
dicamentos de este tipo, sin embargo son multitud 
los preparados con vitaminas comercializados como 
complementos alimenticios. Éstos son “productos 
alimenticios  cuyo fin sea complementar la dieta 
normal y consistentes en fuentes concentradas de 
nutrientes o de otras sustancias que tengan un efec-
to nutricional o fisiológico, en forma simple o combi-
nada, comercializados en forma dosificada, es decir 
cápsulas, pastillas, tabletas, píldoras y otras formas 
similares, bolsitas de polvos, ampollas de líquido, 
botellas con cuentagotas y otras formas similares de 
líquidos y polvos que deben tomarse en pequeñas 
cantidades unitarias”23 El etiquetado de los com-
plementos alimenticios debe contener indicación 
cuantitativa por dosis diaria de producto recomen-
dado, de los ingredientes destacados (con efecto 
nutricional y/o fisiológico en forma numérica y en % 
de la CDR si la tiene). El etiquetado, presentación o 
la publicidad no pueden atribuirles propiedades de 
prevenir, tratar o curar una enfermedad ni referirse 
en absoluto a dichas propiedades, aunque pueden 
incluir declaraciones de reducción de un factor de 
riesgo de enfermedad, entre otras declaraciones sa-
ludables, de manera reglamentada25. Para su comer-
cialización en España, sólo necesitan notificación de 
su puesta en el mercado nacional. 
Los preparados multivitamínicos comerciales pue-
den formularse según los requerimientos nutriciona-
les específicos de diferentes grupos de población, 
por ejemplo, para ancianos aportan más vitaminas D 
y B12 que los destinados a los adultos más jóvenes 
y en el caso de preparados para embarazadas suelen 
incluir fólico.

Recomendaciones
- Hay que transmitir a los usuarios que los prepara-
dos con vitaminas y minerales no deben usarse como 
sustitutivo de una dieta variada y equilibrada y si se 
recomiendan, deberán tenerse en cuenta todos los 
aportes de vitaminas que pueda recibir el sujeto, con 

bital, fenitoína), rifampicina, isoniazida, antirretro-
virales, corticoides a largo plazo, pueden alterar el 
metabolismo de la vitamina D y aumentar sus reque-
rimientos. Los antifúngicos azólicos pueden interfe-
rir la activación renal de la vitamina D. Diuréticos 
tiazídicos, sales de calcio: riesgo de hipercalcemia.
Vitamina E (tocoferol).  Las dosis altas de vit. E pue-
den aumentar los efectos del déficit de vitamina K, 
alterando la coagulación (aumento del tiempo de 
protrombina). Algunos estudios en pacientes con 
warfarina sugieren lo mismo, aunque no se puede 
establecer un umbral seguro. Puede interferir la ab-
sorción de la vitamina A. Dosis altas de vit. E au-
mentan la absorción de ciclosporina.
Vitamina K. La vitamina K antagoniza el efecto de 
los anticoagulantes orales cumarínicos: los pacien-
tes tratados deben mantener una ingesta estable de 
vitamina K.
C) Interferencia con pruebas analíticas.
Grandes dosis de riboflavina (vitamina B2) y nico-
tinamida pueden producir coloración o sustancias 
fluorescentes en orina o plasma con posibilidad de 
resultados falsos en pruebas fluorimétricas y tests 
clínicos basados en espectrofotometría o reacciones 
colorimétricas, como determinaciones de catecola-
minas y urobilinógeno.
- Vitamina C: el ácido ascórbico interfiere con prue-
bas basadas en reacciones red-ox. Posibles errores 
en la determinación de glucosa en orina, con el mé-
todo de glucosa oxidasa. Pueden aparecer falsos ne-
gativos en la determinación de paracetamol en orina 
y también en el test con guayacol para detectar san-
gre oculta en heces (interrumpir la ingesta de suple-
mentos de vitamina C 48-72 h antes del test).
- Vitamina D: posible aumento de concentraciones 
urinarias de albúmina, calcio y fosfato.
D) Contraindicación con situación clínica del pa-
ciente: 
En general, pacientes con insuficiencia renal, hepá-
tica o biliar no deben tomar preparados con vitami-
nas sin consejo médico o farmacéutico. 
Vitamina C: Pacientes con trastornos de la absorción 
de hierro (hemocromatosis, talasemia) pueden ser 
más sensibles al aumento de absorción del hierro 
por vit C. Evitar grandes dosis que acidifiquen la ori-
na. en pacientes con insuficiencia renal, uricosuria, 
litiasis renal. 
Vitamina D: pacientes con insuficiencia renal, car-
diopatías, hiperfosfatemia, hiperlipidemias, arterio-
esclerosis, sarcoidosis y otras enfermedades granu-
lomatosas, hipercalcemia e hipercalciuria, litiasis 
cálcica, no usar sin prescripción.
- Ac nicotínico: precaución en úlcera péptica y en dia-
betes (el uso crónico puede producir hiperglucemia).
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Tabla 2.- Interacciones de vitaminas con medicamentos18-20
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- Los polivitamínicos no reemplazan una dieta ade-
cuada aunque puedan ser útiles en casos puntuales 
de alimentación incorrecta (falta de apetito, dietas de 
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9

Journal 2012;10(7):2813. En: http://www.efsa.
europa.eu/en/efsajournal/pub/2813.htm. Acceso 
14-III-2013. Acceso 5-III-2013.

12. 	F undación Española de la Nutrición (FEN). 
Libro Blanco de la nutrición en Espa-
ña. FEN 2013. En: http://www.fen.org.es/
imgPublicaciones/31032013124951.pdf . 
Acceso 5-IV-2013

13. 	NIH Office of Dietary Supplement.Dietary su-
pplement fact sheet: Vitamin A. En: http://ods.
od.nih.gov/factsheets/VitaminA-HealthProfessio-
nal/.    Acceso 5-III-2013.

14. 	NIH Office of Dietary Supplements. Dietary su-
pplement fact sheet: Vitamin D. En: http://ods.
od.nih.gov/factsheets/VitaminD-HealthProfessio-
nal/  . Acceso 5-III-2013.

15. 	 Vitamina D: evidencias y controversias. Infac. 
2012; 20(2): 7-12.

16. 	NIH Office of Dietary Supplement.Dietary su-
pplement fact sheet: Vitamin E. En: http://ods.
od.nih.gov/factsheets/VitaminE-HealthProfessio-
nal/ . Acceso 5-III-2013.

17. 	A gencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición. Evaluación nutricional de la dieta 
española. II Micronutrientes. Sobre datos de la 
Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENI-
DE). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad. En: http://www.aesan.msc.es/AESAN/
docs/docs/evaluacion_riesgos/estudios_evalua-
cion_nutricional/Valoracion_nutricional_ENI-
DE_micronutrientes.pdf . Acceso 5-III-2013.

18. 	 Sulli MM. Drug Interactions with vitamins and 
minerals. US Pharm. 2007;1:42-55. En: http://
www.uspharmacist.com/content/c/10439/?t=res
piratory%2Fpulmonary,adverse_events 

19. 	 Yetley EA. Multivitamin and multimineral dietary 

supplements: definitions, characterization, 
bioavailability, and drug interactions.  Am J Clin 
Nutr. 2007;85(suppl):269S–76S. En: http://
ajcn.nutrition.org/content/85/1/269S.full.
pdf+html. Acceso 5-III-2013. 

20. 	Baxter K (ed.). Stockley Interacciones farmacoló-
gicas. 2ª ed. Barcelona: Pharma Editores; 2007.

21. 	NHS Choices. Supplements who needs them? A 
behind the headlines report. June 2011.  En: 
http://www.nhs.uk/news/2011/05May/Docu-
ments/BtH_supplements.pdf . Acceso 5-III-
2013. 

22. 	A lentado Morell N, Cabo Masip T, Vitoria Miñana 
I, Dalmau Serra J. Polivitamínicos y minerales 
en la infancia. ¿Son necesarios? Acta Pediatr 
Esp. 2010; 68(1): 25-33.

23. 	A gencia Española de Seguridad Alimentaria 
y Nutrición. Complementos alimenticios. En: 
http://www.aesan.msssi.gob.es/AESAN/web/rin-
con_consumidor/subseccion/complementos_ali-
menticios.shtml. Acceso 5-III-2013.

24. 	 Consejo Gral. de Colegios de Farmacéuticos. Eti-
quetado de los alimentos. Punto farmacológico 
nº 5.  En: http://www.portalfarma.com/Profesio-
nales/comunicacionesprofesionales/monografi-
cosprof/Documents/Etiquetado_Alimentos_PF55.
pdf. Acceso 5-III-2013.

25. 	Reglamento (UE) No 432/2012 de la Comisión 
de 16 de mayo de 2012 por el que se establece 
una lista de declaraciones autorizadas de propie-
dades saludables de los alimentos distintas de 
las relativas a la reducción del riesgo de enfer-
medad y al desarrollo y la salud de los niños. 
Diario Oficial de la Unión Europeas L136, 1-40. 
En: http://www.aesan.msc.es/AESAN/web/cade-
na_alimentaria/detalle/registro_comunitario_de-
claraciones.shtml.  Acceso 5-III-2013.


