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USE AND ABUSE OF DIETARY SUPPLEMENTS

Vitamins and minerals are essential micronutrients in human
nutrition to maintain adequate intermediate metabolism. Several
studies have demonstrated the benefits of micronutrients such
as folic acid, vitamin E, selenium, and calcium in preventing or
treating certain diseases. The criteria for supplementation should
be established, based on safety and efficacy studies. Nutritional
education programs aimed at the general public could contribute
to the rational use of nutritional supplements.
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INTRODUCCIÓN

Los temas relacionados con la alimentación y la nutrición, y un
estado de salud óptimo interesan cada día más a la opinión públi-
ca. Sin embargo, el “bombardeo” de información al que se ven so-
metidos los ciudadanos, en ocasiones contradictoria y habitual-
mente relacionada con intereses puramente comerciales, puede
crear modas peligrosas e introducir una cultura con riesgos sanita-
rios por el abuso de determinadas sustancias.

Aunque no existe una clara definición de lo que son los suple-
mentos dietéticos aceptada por toda la comunidad científica, en
esta revisión nos referiremos a ellos como los preparados multivi-
tamínicos y minerales. La utilización indiscriminada de algunos
de estos productos es una de las medidas habituales que forma
parte de “la cultura del cuerpo” desde hace ya algunos años.

Las vitaminas y los minerales constituyen los micronutrientes
esenciales en la nutrición del individuo para mantener un adecua-
do equilibrio en el metabolismo intermediario1,2. Las vitaminas li-
posolubles A, D, E y K son absorbidas, transportadas y almacena-
das de forma similar a la grasa. Las vitaminas C y el complejo B
son hidrosolubles y sus depósitos corporales son mucho más limi-
tados. En general, las vitaminas sirven de coenzimas en el metabo-
lismo energético y proteico, además de participar de otras funcio-
nes celulares que incluyen la diferenciación y proliferación
celular, la formación del esqueleto, la función inmunitaria, la acti-
vidad antioxidante y la coagulación de la sangre.

Los minerales son también elementos esenciales en la actividad
celular y metabólica. Algunos autores los subdividen en macromi-
nerales como el calcio, el magnesio, el fósforo, el sulfuro y los
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electrolitos mayores, y microminerales o los elemen-
tos traza que incluyen el hierro, el cinc, el cobre, el se-
lenio, el yodo, el manganeso, el flúor, el molibdeno y
el cromo. Los macrominerales constituyen el 0,001%
del peso corporal total, mientras que los microminera-
les se encuentran en nuestro organismo en menos de
una parte por millón del peso corporal total3,4.

En la actualidad, se considera que algunas vitaminas
y minerales tienen un potencial papel en la curación de
heridas, la respuesta inmunitaria celular y la modula-
ción del estrés oxidativo por su actividad antioxidante.

El concepto de suplementación de micronutrientes
está relacionado con la buena respuesta observada en
los casos de determinadas carencias de vitaminas y mi-
nerales a la administración del nutriente escaso o au-
sente5. Desde mediados del siglo XX, estas evidencias
han hecho cambiar las políticas sanitarias de los países
en vías de desarrollo y desarrollados. En Estados Uni-
dos, por ejemplo, fue Roosevelt quién estableció las
normas legales para llevar a cabo el establecimiento
del proceso de fortificación de algunos alimentos como
los cereales con vitaminas del grupo B (tiamina, ribo-
flavina y niacina), además de añadirles hierro y, opcio-
nalmente, calcio. Esta práctica se extendió en otros 22
estados tras la Segunda Guerra Mundial6.

Durante los últimos años se han desarrollado pro-
gramas de suplementación que han permitido observar
mejoras sanitarias en relación al crecimiento y la sa-
lud en general7,8.

En las sociedades no industrializadas, donde las de-
ficiencias de macro y micronutrientes son devastado-
ras, no es suficiente con mantener programas de forti-
ficación de micronutrientes. Sin embargo, en las
sociedades industrializadas, donde las situaciones de
subcarencias más comunes pueden pasar inadvertidas,
pueden ser corregidas y evitadas con campañas de su-
plementación.

CONSUMO DE SUPLEMENTOS
NUTRICIONALES

Cuando se pretende informar a la población sobre la
conveniencia o no de la toma de determinados suple-
mentos nutricionales, hay que tener claras 2 cuestio-
nes fundamentales. En primer lugar, cuáles son las in-
gestas recomendadas para cada grupo de población, y
en segundo lugar, cuáles son los límites de eficacia y
seguridad de los suplementos para la recomendación
de su uso. En la actualidad, entre un 8 y un 10% de los
españoles consume habitual o cíclicamente suplemen-
tos vitamínicos, en su mayoría por autoprescripción9.
La frecuencia de utilización es claramente menor que
en otros países de nuestro entorno como Alemania,
Reino Unido e Italia, donde son utilizados por el 43,
el 39 y el 37% de la población, respectivamente10.

Se han analizado factores étnicos, culturales y de-
mográficos que pueden influir en el uso de los suple-
mentos de vitaminas y minerales. Parece existir una

correlación positiva entre utilización de los servicios
de salud, la conciencia de prevención y el cuidado de
la salud y la utilización de suplementos11.

Las encuestas nutricionales y los estudios epidemio-
lógicos ponen de relieve que existe una mayor preocu-
pación por parte de la población por temas como el
exceso en el consumo de grasa o de calorías y todo lo
relacionado con el colesterol, que por las posibles de-
ficiencias de micronutrientes relacionadas con una in-
gesta desequilibrada. Sin embargo, gran parte de la
población preocupada por su salud tiene deficiencias
educacionales importantes y desconoce, por ejemplo,
que cuando se realizan dietas con importante restric-
ción calórica es inevitable la insuficiencia o la caren-
cia de algunas vitaminas y minerales. Por ello es muy
importante transmitir una información veraz que ayu-
de a realizar un uso racional de los suplementos dieté-
ticos. Los profesionales de la salud debemos ser los
mejor informados, ya que actuamos como educadores
fundamentales para la población general y nuestro
comportamiento en este sentido tiene una gran in-
fluencia en el cuidado de la salud de la población ge-
neral12. Por otro lado, no podemos olvidar que éste es
un negocio emergente en muchos países, probable-
mente con Estados Unidos a la cabeza, que supone un
mercado que mueve 3 billones de dólares anuales13.
En España, los preparados comerciales no son subven-
cionados por el sistema sanitario público y, aunque no
se dispone de cifras completamente fidedignas, se ob-
serva que se trata de un negocio creciente.

CRITERIOS DE SUPLEMENTACIÓN

Los criterios de suplementación parecen claros,
considerando su objetivo fundamental, que es intentar
cubrir la ingestas recomendadas (IR) para todos los
individuos. Las recomendaciones dietéticas de los nu-
trientes buscan 3 objetivos: prevenir las deficiencias,
conseguir la saturación de las reservas orgánicas y ha-
cerlo todo con un margen de seguridad por encima de
los requerimientos fisiológicos medios, que aseguren
el mantenimiento de un estado biológico óptimo14.

El diseño de las IR es muy complejo. Se establecen
considerando inicialmente cuáles son los requerimien-
tos fisiológicos medios de un determinado nutriente,
para un grupo fisiológico también específico, es decir,
aquel que represente la mayoría de la población mues-
treada, siendo ésta una fracción representativa y sana
de cada grupo de edad y sexo. Si la muestra de pobla-
ción escogida es adecuada, deberá seguir un modelo
de distribución normal (gaussiana). Así, con los datos
obtenidos y añadiendo 2 desviaciones estándar por en-
cima y por debajo, cubriríamos las necesidades de la
mayor parte de los individuos del grupo en cuestión.
Sin embargo, estas estimaciones no son fáciles de es-
tablecer porque además de la variabilidad individual
pueden interferir muchos factores. Hay que considerar
que en el requerimiento fisiológico medio de un nu-
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triente influyen todos aquellos que interfieren en la
absorción y la eficacia metabólica con que es utiliza-
do. Así, deben considerarse siempre las propias inte-
racciones entre nutrientes, la absorción incompleta del
nutriente, la existencia de precursores de nutrientes, la
biodisponiblidad de un mismo nutriente según la fuen-
te alimentaria, la tecnología culinaria doméstica y,
cómo no, los hábitos alimentarios15. De todos lo nu-
trientes, las vitaminas y los minerales son especial-
mente sensibles a estos factores, que evidentemente
influyen directamente en la estimación de sus requeri-
mientos fisiológicos para establecer sus recomenda-
ciones dietéticas.

En cualquier caso, siempre debemos recordar que
estas ingestas recomendadas han sido definidas por
grupos de edad para una población en teoría “sana”16,
y que las estimaciones se han definido sobre las con-
centraciones plasmáticas y tisulares, el grado de bio-
disponibilidad y el grado de excreción, así como por
su potencial de toxicidad a dosis altas y de deficiencia
a dosis bajas, según los conocimientos científicos de
cada momento.

Hoy día sabemos que muchos de estos datos son in-
completos, como ocurre con la vitamina C, cuya inges-
ta recomendada previamente de 60 mg/día en la actua-
lidad se ha propuesto aumentarla hasta 200 mg/día,
considerando nuevos estudios de biodisponibilidad17.

Otro ejemplo que cabe considerar es el de un por-
centaje importante de nuestra población que es fuma-
dora y consume bebidas alcohólicas, y aun conside-
rándose “sanos” deberían modificar la ingesta de
algunos micronutrientes, ya que sus hábitos compiten
con el correcto consumo, absorción y utilización de
algunas vitaminas y minerales. En Estados Unidos y
en Canadá se han establecido unas ingestas recomen-
dadas específicas para la vitamina C en fumadores, de
100 mg/día, y de igual manera existe consenso para
considerar que también deberían incrementarse los va-
lores recomendados en otros grupos de población
como los ancianos5,18,19.

Los estudios epidemiológicos realizados en España
en los últimos 10 años ponen de relieve la existencia
de un elevado porcentaje de individuos con ingestas
inferiores a las recomendadas, siendo especialmente
destacables las de vitamina D, E, A, B1, B2, B6, B12 y
C. De igual manera, se han comprobado deficiencias
sanguíneas en relación con las vitaminas D, A, E, C,
B12, riboflavina, piridoxina y ácido fólico8,20. Todas es-
tas evidencias nos deben hacer replantear la necesidad
de insistir en la política educativa de la población para
el cumplimiento de una alimentación equilibrada.

Algunos autores opinan que aun cuando esté exten-
dido el conocimiento de cómo debe ser una dieta ade-
cuada, hace falta tiempo para que los hábitos alimen-
tarios se puedan aproximar a lo recomendado. Pero
incluso entre las personas más disciplinadas y dis-
puestas a seguir las guías correctas, existen individuos
que no es fácil que alcancen las ingestas recomenda-
das sin acudir a la ayuda de los suplementos7. Un

ejemplo claro de esta afirmación lo encontramos en
que son muy pocas las personas que pueden obtener
los 400 mg/día de ácido fólico a partir de su alimenta-
ción habitual, ya que pocas toman la cantidad de ver-
duras y cereales establecida como aconsejable.

SEGURIDAD Y EFICACIA 
DE LOS SUPLEMENTOS DIETÉTICOS

Para poder analizar mejor cuál es el uso y el abuso
que se hace de los suplementos dietéticos, en forma de
producto fármaco o fortificando algunos alimentos,
los aspectos más importantes son su eficacia y su se-
guridad. Entendemos por eficacia la capacidad de un
determinado suplemento de proveer beneficios saluda-
bles relacionados con la prevención de la deficiencia o
la reducción del riesgo de enfermedad crónica, y por
seguridad, la certeza razonable de que no van a darse
efectos adversos por incrementar la ingesta de un nu-
triente, estableciéndose este concepto a la luz de la
evidencia científica.

Para ayudar a conseguir el equilibrio en el aporte de
nutrientes y con la finalidad de evitar su aporte excesi-
vo, se han definido los NOEL (no observed adverse
effect level), es decir, los valores que no se asocian
con ningún riesgo, para los que existe evidencia de se-
guridad, y los LOAEL (lowest observed adverse effect
level), es decir, el valor más bajo de ingesta para el
que se ha descrito algún efecto adverso21,22 (tabla 1).

La evidencia de los estudios de eficacia de micronu-
trientes obliga a modificar algunas recomendaciones de
las Recommended Dietary Allownaces (RDA) para nu-
trientes, como el calcio, el ácido fólico, la vitamina E y
el selenio21 (tabla 1). En relación con la eficacia, es im-
portante recordar que sólo algunos micronutrientes han
demostrado beneficios saludables en algunas etapas fi-
siológicas, como la gestación, la infancia y la senectud.
Asimismo, en los últimos 20 años, se han venido suce-
diendo estudios que muestran los beneficios de la suple-
mentación de algún micronutriente concreto en las en-
fermedades cardiovasculares, el cáncer, la osteoporosis
y la diabetes y sus complicaciones, fundamentalmente.

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES 
EN SITUACIONES FISOLÓGICAS

Como ya se ha comentado, las ingestas recomenda-
das se refieren a grupos de población concretos y sa-
nos, ya que cada etapa de la vida tiene unas necesida-
des distintas. Es precisamente durante la infancia, la
gestación y el envejecimiento cuando existen eviden-
cias de mejoras saludables si se utiliza la suplementa-
ción de algunos micronutrientes.

Infancia

Durante este período es fundamental el equilibrio, ya
que por los procesos de crecimiento y desarrollo exis-
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ten necesidades de macro y micronutrientes muy altas,
lo que aumenta el riesgo de padecer deficiencias con
gran impacto que pueden afectar la función cognitiva6.

Gestación

Uno de los cambios conceptuales más importantes a
la luz de la evidencia científica en suplementación es
precisamente la relación existente entre el aporte de
ácido fólico y el desarrollo de defectos del tubo neural
(espina bífida, anencefalia, encefalocele) y otras mal-
formaciones cardíacas en el feto. La ingesta adecuada
de ácido fólico reduce entre un 50-75% la presencia de
estas malformaciones23. Se estima que las necesidades
se cubren con ingestas de 400 mg/día, por lo que se re-
comienda que las mujeres en edad fértil, además de au-
mentar el consumo de verduras y cereales fortificados,
tomen suplementos específicos de ácido fólico.

Recientemente, grupos de expertos europeos y ame-
ricanos reunidos en Estados Unidos han propuesto la
recomendación de administrar un suplemento nutricio-
nal que contenga 15 micronutrientes, según las RDA
americanas y canadienses, a todas las mujeres en cuan-
to sepan que están embarazadas. Este suplemento de-
bería tomarse durante todo el embarazo hasta 3 meses
después del parto y durante todo el período de lactan-
cia, si ello es posible. El mismo suplemento lo deberí-
an tomar las mujeres en edad fértil 1 o 2 veces por se-
mana21. Según propone Gopalan, el cóctel útil sería

encapsulado en Dinamarca y distribuido por una agen-
cia internacional (ni OMS ni FAO) en 10 países del sur
de Asia, incluyendo India y África. Llama la atención
que a la reunión realizada para tomar esta inciativa no
fueran invitados representantes de estos países implica-
dos. A pesar de que este autor en sus comentarios hace
ver que podrían existir intereses comerciales no desve-
lados, entiende que la recomendación de la suplemen-
tación debería aceptarse bajo una estricto criterio cien-
tífico con la mejor evidencia actual24,25.

Senectud

También la alimentación y el estado nutricional de
la población anciana son motivos de preocupación y
estudio en los últimos años. El aumento de la expecta-
tiva de vida en la población obliga a desarrollar pro-
gramas de prevención de enfermedades crónicas dege-
nerativas en las que la nutrición puede tener una
importancia clave, al retrasar los problemas relaciona-
dos con el envejecimiento.

Estudios recientes demuestran que los ancianos en-
tre 60 y 69 años y los mayores de 70 tienen necesida-
des algo más elevadas de algunos micronutrientes,
como las vitaminas B2, B6, B12, C, D y el ácido fólico,
que las recomendaciones establecidas clásicamen-
te26,27. Los estudios epidemiológicos demuestran que
los micronutientes con actividad antioxidante, ingeri-
dos con las frutas y verduras, son los que realmente

Álvarez J. Uso y abuso de los suplementos dietéticos

Endocrinol Nutr 2004;51(2):42-7 4529

TABLA 1. Seguridad y eficacia de los micronutrientes

Micronutriente NOEL LOAEL IRPE/RDA* Eficacia

Vitamina A (U) 10.000 21.600 800-1.000 NC
(3.000 µ/ER) (6.500 µ/ER)

β-carotenos (mg) 25** NE NE NC
Vitamina D (U) 800 (20 µg) 2.000 (50 µg) 5 mg NC
Vitamina E (U) 1.200 (800 mg α-tocoferol) NE 10 67-300 mg α-tocoferol
Vitamina K (mg) 30 NE 45-80 NC
Vitamina C (mg) > 1.000 NE 60 NC
Vitamina B1 (mg) 50 NE 0,7-1 NC
Vitamina B2 (mg) 200 NE 1,3-1,7 NC
Ácido nicotínico (mg) 500 1.000 20 NC
Nicotinamida (mg) 1.500 3.000 14-20 NC
Vitamina B6 (mg) 200 500 2 NC
Ácido fólico (µg) 1.000 5.000 180 400
Vitamina B12 (µg) 3.000 NE 2.000 NC
Biotina (µg) 2.500 NE 30-100* NC
Ácido pantoténico (mg) 1.000 NE 4-7* NC
Calcio (mg) 1.500 > 2.500 800 1.000-2.000
Fósforo (mg) 1.500 > 2.500 800-1.200 NC
Magnesio (mg) 700 NE 300-400 NC
Cobre (mg) 9 NE 1,5-3* NC
Cromo (µg) 1.000 NE 50-200* NC
Yodo (µg) 1.000 NE 110-140 NC
Hierro (mg) 65 100 10-18 NC
Manganeso (mg) 10 NE 2-5* NC
Molibdeno (µg) 350 NE 75-250* NC
Selenio (µg) 200 910 40-70 200
Cinc (mg) 30 60 12-15 NC

*RDA: Recommended Dietary Allownaces. Ingestas recomendadas por la FDA que no han sido definidas para la población española. **Ingesta segura para
toda la población excepto para los grandes fumadores.
NOEL: nivel para el que no se observan efectos adversos; LOAEL: nivel más bajo para el que ha sido detectado algún efecto adverso; IRPE: ingestas reco-
mendadas para la población española. Valores medios según edades y sexo; NE: no establecido; NC: no conocido; eficacia: nivel de ingesta que ha demostra-
do beneficios saludables.



tienen un carácter cardioprotector y resultan benefi-
ciosos en todos los grupos de población. Sin embargo,
estudios recientes llevados a cabo en poblaciones de
ancianos (65-105 años) con suplementación con vita-
mina C y vitamina E han demostrado también ese ca-
rácter cardioprotector, reduciendo la mortalidad coro-
naria28.

También hay datos que vinculan un importante
“efecto antienfermedad” a las vitaminas B12, B6 y al
ácido fólico en relación con las concentraciones de
homocisteinemia y al deterioro del estado cognitivo29,
aunque el uso de altas dosis de un multivitamínico du-
rante un año no ha demostrado beneficios en este sen-
tido en mujeres ancianas sin déficit vitamínicos30.

Parece razonable promover una alimentación ade-
cuada en esta población, considerando todos los facto-
res que la interfieren (psicológicos, económicos, so-
ciales, institucionales, padecimiento de enfermedades
crónicas, etc.), y cuidar de que los requerimientos de
micronutrientes estén asegurados diariamente, lo que
podría reducir el riesgo de padecer enfermedades cró-
nicas asociadas31.

SUPLEMENTOS EN SITUACIONES
PATOLÓGICAS

Existen evidencias de que algunos micronutrientes
han demostrado eficacia en la prevención y en el con-
trol de la evolución de la patología neoplásica, la enfer-
medad cardiovascular, la diabetes con complicaciones
vasculares y fenómenos de glucosilación, y los proce-
sos de deterioro del metabolismo óseo18,32-35. Muy re-
cientemente, Barringer et al, en un estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, han
demostrado que la administración diaria de un comple-
jo vitamínico-mineral reduce de forma importante la
aparición de infecciones en la población (el 73 frente al
43%; p < 0,001), y en el subgrupo de población de pa-
cientes diabéticos estos datos se alcanzan valores más
relevantes (el 93 frente al 17%)36.

Uno de los campos más estudiados en la suplemen-
tación es el cáncer, y aunque la relación entre nutri-
ción y cáncer es reconocida como compleja, parece
que algunas vitaminas y minerales, como las vitami-
nas A, D, E, y C, y el selenio, tienen una clara relación
con la respuesta del sistema inmunitario y la reduc-
ción del riesgo de aparición de neoplasia37. Sin em-
bargo, hasta ahora los estudios epidemiológicos sólo 
permiten recomendar el aumento de la toma de estos
micronutrientes mediante el aumento en la ingesta de
frutas y verduras portadores de ellas. No todos los au-
tores coinciden en determinar las dosis recomendadas,
seguras y eficaces de estos antioxidantes de forma ais-
lada o en conjunto para la prevención de distintos ti-
pos de neoplasias38-41. El paciente neoplásico estable
no precisa aportes extraordinarios de micronutrientes.
Conviene recordar que no existe evidencia sustancial
que avale el uso de dosis muy elevadas de vitaminas

en el tratamiento del cáncer, y sólo en los casos en que
la ingesta sea insuficiente para los requerimientos dia-
rios puede estar indicado un suplemento multivitamí-
nico42.

Múltiples estudios epidemiológicos han demostrado
los beneficios de las vitaminas E y C en la reducción
del riesgo cardiovascular por su capacidad antioxidan-
te de las lipoproteínas de baja densidad (LDL)43,44.
También pueden verse modulados los fenómenos de
glucosilación en los pacientes diabéticos por la inte-
racción de estas vitaminas antioxidantes y de otros 2
microminerales, el cinc y el cromo. Los estudios reali-
zados con estos micronutrientes, tanto en animales de
experimentación como en humanos, demuestran los
beneficios de la suplementación en los sujetos defici-
tarios, haciendo evidente una mejora en los paráme-
tros del control metabólico45-51.

Ha quedado claramente establecido que la ingesta
recomendada de calcio en mujeres en período de lac-
tancia debe ser de 800 mg/día. Las ingestas de 1.000-
2.000 mg han demostrado reducciones en el riesgo de
osteoporosis por frenar el deterioro óseo52.

Se necesitan más estudios bien diseñados y con am-
plios grupos de población para poder establecer los
beneficios de la suplementación en la población gene-
ral, así como los criterios de ésta en enfermedades
crónicas o en la prevención de otras52,53. En la actuali-
dad, la comunidad científica ha aceptado que el ácido
fólico, el calcio, la vitamina E y el selenio ya han de-
mostrado su eficacia. La investigación que actualmen-
te está en marcha en el campo de la suplementación
con otros micronutrientes desvelará datos alentadores
en un futuro no muy lejano.
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