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¿Qué son? ¿Dónde se encuentran?

Las vitaminas A y E son nutrientes que
intervienen en la regulación de los proce-
sos biológicos del organismo. No pueden
ser sintetizados por el organismo y deben
ser aportados a través
de la dieta, o con su-
plementos en el caso
de que las ingestas re-
comendadas no sean
cubiertas.

La vitamina A se en-
cuentra en forma de
retinol en alimentos de
origen animal como
lácteos, huevos, pesca-
do azul (en especial en
el hígado) y carne. También, puede ser sin-
tetizada a partir de carotenoides (entre los
que destaca el �β-caroteno) que aparecen
como provitamina A en alimentos de ori-
gen vegetal como: frutas, verduras y hor-
talizas (especialmente en zanahorias).
Otros carotenoides como la luteína y zea-
xantina que se encuentran en el huevo, o
el licopeno presente en el tomate y en
otras verduras y frutas, no se transfor-
man en vitamina A. 

La vitamina E es la descripción genérica
para todos los tocoferoles y tocotrienoles,
aparece en aceites vegetales como el de
girasol, maíz u oliva (mayor contenido
de vitamina E en el virgen que en el re-
finado), frutos secos, verduras de hoja
verde como, por ejemplo, el brócoli o las
espinacas. También, hay alimentos que
están enriquecidos con vitamina E como:
margarinas, cereales para el desayuno y
galletas, entre otros.

¿Cuáles son los consumos recomendados?

Las vitaminas A y E pertenecen al grupo
de liposolubles. La ingesta diaria reco-
mendada de vitamina A es de 900 µg en
el hombre y de 800 µg diarios en la

mujer. En las etique-
tas de diferentes ali-
mentos y suplemen-
tos, en ocasiones,
aparece el contenido
de vitamina A refe-
renciado en unidades
internacionales (UI):
una UI de beta-carote-
no a partir de suple-
mentos dietéticos
equivale a 0,15 µg y
en el caso del retinol,

una UI equivale a 0,3 µg.

Las cantidades de ingesta diaria recomen-
dada de vitamina E para adultos es de 15
mg (22,4 UI), y de 19 mg (28,4 UI) para
mujeres en período de lactancia.

En nuestro medio es difícil encontrar cua-
dros carenciales de vitamina A asociados
a insuficiente aporte dietético, pero pue-
den presentarse en alcohólicos, en suje-
tos con anorexia nerviosa y en caso de
malabsorción intestinal. En individuos
con fibrosis quística se incrementa el
riesgo de deficiencia de vitamina A debi-
do a la dificultad para absorber la grasa. 

En el caso de la vitamina E su deficiencia
es poco común, pero los sujetos con cual-
quier proceso patológico que ocasione
malabsorción de la grasa (enfermedad de
Crohn, fibrosis quística y ciertas enferme-
dades genéticas poco frecuentes como la

abetalipoproteinemia) puede conducir a
una deficiencia en Vitamina E, ya que es
liposoluble y presenta un mecanismo de
absorción intestinal similar al de cual-
quier sustancia grasa.

¿Cuáles son sus funciones?

La vitamina A modula diferentes procesos
biológicos en el organismo, desempeña
papel en el metabolismo del hierro, en la
adecuada actividad del sistema inmune, en
el mantenimiento de la integridad de la
piel y las mucosas, y en el funcionamiento
de la visión. Un déficit de vitamina A
estimula la respuesta inflamatoria con
producción de citoquinas y activación
de macrófagos, y podría aumentar la
susceptibilidad a las infecciones.

La vitamina E es un potente antioxidante
que contribuye al mantenimiento de la inte-
gridad de la membrana celular ante el daño
causado por radicales libres originados por
noxas externas. La vitamina E facilita la
reparación en el tejido conjuntivo y es-
timula el sistema inmunitario y contri-
buye a la mejora de la resistencia ante
la infección. En el sistema nervioso estabi-
liza la membrana axonal y en el endotelio
incrementa la liberación de prostaciclina
que muestra capacidad vasodilatadora y an-
tiagregante. La deficiencia de vitamina E
puede ocasionar alteraciones del sistema
inmune y daños neuromusculares.

¿Son útiles para la prevención

cardiovascular?

Existe un potencial papel protector de las
vitaminas A y E derivado de su capacidad
antioxidante frente a patologías en las
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que existe producción de radicales libres
e incremento del estrés oxidativo, como
es la arteriosclerosis. En estudios in vitro,
la vitamina E ha demostrado inhibir la
oxidación del colesterol asociado a lipo-
proteínas de baja densidad (c-LDL). Ade-
más, en estudios observacionales su
mayor ingesta a través de alimentos o su-
plementos se ha asociado a menor riego
de cardiopatía isquémica. 

En cambio, en los estudios de intervención
aleatorizados, en los que se ha evaluado la
seguridad y eficacia de los suplementos vi-
tamínicos en la prevención cardiovascular
en pacientes de muy alto riesgo cardiovas-
cular, los resultados no han sido alentado-
res. En el estudio GISSI en pacientes con
antecedentes de infarto agudo de miocar-
dio, la vitamina E a una dosis de 300
mg/día no disminuyó la morbimortalidad
cardiovascular, tampoco se obtuvo benefi-
cio con la administración de un suplemen-
to de vitaminas antioxidantes (600 mg de
vitamina E, 250 mg de vitamina C y 20
mg de �β-caroteno al día) en el Heart Pro-
tection Study, realizado en 20.536 indivi-
duos de alto riesgo cardiovascular. Asimis-
mo, en mujeres sanas, la administración a
días alternos de 600 UI de vitamina E en
el Women's Health Study no redujo la
mortalidad total ni la aparición de episo-
dios cardiovasculares. Del mismo modo, en
el estudio ATBC, realizado con un segui-
miento de 5 a 8 años en más de 29.000
varones fumadores, que fueron distribui-
dos aleatoriamente en cuatro grupos: vita-
mina A (20 mg diarios de �β-caroteno), vi-
tamina E (50 mg diarios de alfa tocoferol),
ambas o placebo, no se encontró con la ad-
ministración de suplementos una reduc-
ción del riesgo cardiovascular.

En definitiva, el consumo de vitaminas
antioxidantes en forma de suplemento du-
rante períodos prolongados no ha demos-
trado beneficio en la reducción de la mor-
bimortalidad cardiovascular; por lo que
en base a las evidencias actuales, no es
recomendable su administración en la
prevención del riesgo cardiovascular.

¿Qué papel juegan en las enfermedades

oftalmológicas?

El retinol es responsable de la formación
del pigmento visual rodopsina en las célu-
las fotorreceptoras o bastones de la retina,
que permite la adaptación del órgano de la
vista a pequeñas intensidades luminosas. 

El déficit de vitamina A produce xeroftal-
mía que se caracteriza por: sequedad con-
juntival y corneal con pérdida de brillo, le-
siones conjuntivales habitualmente de
forma triangular y  aspecto blanco-grisáceo
denominadas manchas
de Bitot, y una dismi-
nución de visión por
falta de acomodo a la
oscuridad o “ceguera
nocturna” debido a la
reducción de rodopsina
en los bastones de la
retina. En fases avanza-
das, la xerosis de la
córnea ocasionada por
el déficit vitamínico
puede originar querato-
malacia con úlceras y cicatrices corneales,
y pérdida de visión. Un suplemento oral de
vitamina A revierte la xerosis conjuntival,
mejora el déficit de visión nocturna y frena
la evolución de las úlceras corneales favore-
ciendo su cicatrización (Figura 1).

La vitamina E por su efecto antioxidante
se ha postulado para prevenir o tratar

enfermedades oftalmológicas como la de-
generación macular asociada a la edad
(causa más frecuente de ceguera a nivel
mundial, según la OMS). En esta patolo-
gía se incrementa la oxidación de los
fosfolípidos de las células del epitelio
pigmentario retiniano de la mácula. Este
aumento del estrés oxidativo puede ser
mitigado por la vitamina E. 

En estudios de cohorte, el grupo de perso-
nas que presentaban una mayor ingesta
de vitamina E tenía un 20% de reducción
de riesgo de desarrollar degeneración ma-

cular asociada a la
edad que el grupo con
menor ingesta. En el
estudio clínico de in-
tervención AREDS, re-
alizado en sujetos con
esta patología con un
seguimiento de 5
años, un suplemento
diario de vitamina E
(400 UI), β-caroteno
(15 mg), vitamina C
(500 mg), zinc (80

mg) y cobre (2 mg) retrasa la pérdida vi-
sual y la progresión de la degeneración
macular asociada a la edad. 

El estudio AREDS2 confirmó los efectos
protectores sobre la enfermedad del su-
plemento vitamínico y de minerales,
que fueron similares sin la presencia en
la formulación de�β-caroteno, y el estu-

Figura 1. Deficiencia de vitamina A
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dio tampoco encontró beneficio adicio-
nal al añadir al suplemento ácidos gra-
sos omega-3, luteína (10 mg) y zeaxanti-
na (2 mg).

También, ha sido evaluada la posible pro-
tección de suplementos de vitamina A y
E sobre el riesgo de desarrollo de catara-
tas. Un metaanálisis
que incluye 22 estu-
dios encuentra una
asociación inversa sig-
nif icativa entre la
mayor ingesta de vita-
mina A y β-caroteno y
el riesgo de desarro-
llar catarata. En rela-
ción a la vitamina E,
un estudio prospectivo
encontró que los suje-
tos con una concentración sérica superior
de vitamina E tenían menor opacificación
de la lente, lo mismo ocurría en los suje-
tos que habían recibido suplementos de
vitamina E. En cambio, en el estudio
AREDS y AREDS2 la formulación que
contenía 400 UI de vitamina E no mostró
beneficio en el desarrollo o progresión de
las cataratas. Un metaanálisis encuentra
que la ingesta dietética de vitamina E, la
ingesta dietética y a través de suplemen-
tos de vitamina E y la elevada concentra-
ción sérica de tocoferol pueden estar aso-
ciados con un menor riesgo de desarro-
llar cataratas.

¿Actúan sobre las defensas del

organismo? ¿Protegen a la piel y mucosas

de las infecciones?

La vitamina A ejerce un papel deter-
minante sobre el adecuado funciona-
miento del sistema inmune, actúa
sobre la diferenciación de los leucoci-
tos y otras células del sistema inmu-
ne; y favorece en piel y mucosas su
papel de barrera entre el huésped y el
ambiente frente a agentes patógenos.
En la piel, los carotenoides actúan como fo-
toprotectores y a nivel celular dificultan la
acción dañina de los radicales libres. 

La vitamina E se encuentra en la mem-
brana de las células inmunes, donde des-
empeña un efecto protector frente al es-
trés oxidativo. En un estudio en sujetos
ancianos, la administración de un suple-
mento de 200 mg/día de vitamina E du-
rante 3 meses incrementa la capacidad
de respuesta inmunitaria. Otros estudios

en animales de expe-
rimentación y huma-
nos muestran benefi-
cio de la suplementa-
ción sobre el sistema
inmune, que proba-
blemente se relaciona
con un incremento de
la resistencia contra
la infección. 

Un déficit de vitamina
A altera la respuesta inmune celular y hu-
moral, provoca una intensa respuesta in-
flamatoria con producción de citoquinas
proinflamatorias, e incrementa el estrés
oxidativo y la susceptibilidad y gravedad
de las infecciones. En modelos experimen-
tales, la deficiencia del aporte de vitamina
A causa alteraciones en los mecanismos
de defensa frente al Staphylococcusaureus,
propiciados por una disminución de la ca-
pacidad fagocítica de los macrófagos. Tam-
bién, en estados de deficiencia de vitamina
A se ve afectada la producción de lisozima,
enzima presente en lágrimas y saliva, que
actúa como protección frente a las infec-
ciones oculares y buco-faríngeas. Otro as-
pecto a considerar es que el tratamiento
con un suplemento de vitamina A reduce
la mortalidad, y las complicaciones tanto
pulmonares como digestivas de infecciones
en niños, como el sarampión.

Así pues, el tratamiento con suple-
mentos de vitaminas antioxidantes
podría ser una estrategia para favo-
recer la resistencia del huésped a la
infección, mediante la mejora de la fun-
ción inmunitaria. Las deficiencias de
vitaminas A y E son uno de los facto-
res relacionados con la aparición de
enfermedades infecciosas.

¿Tienen algún efecto sobre el cáncer?

¿Y sobre el deterioro cognitivo?

La vitamina E protege de los efectos de
los radicales libres y, como ya se ha co-
mentado, mejora la función inmunitaria.
También podría evitar la formación de ni-
trosaminas cancerígenas en el estómago
a partir de los nitritos presentes en algu-
nos alimentos. Un estudio halló relación
entre el uso de suplementos de vitamina
E durante 10 años y un menor riesgo de
muerte a causa del cáncer de vejiga. No
obstante, otros estudios realizados en hu-
manos no encuentran beneficio de la su-
plementación de vitamina E sobre el ries-
go de cáncer. 

En relación a la vitamina A, en estudios
observacionales se observó que la mayor
ingesta de carotenoides estaba asociada a
un menor riesgo de cáncer de pulmón.
Estos datos no han podido ser confirma-
dos en estudios clínicos de intervención
donde la suplementación de β-carotenoo,
con o sin palmitato de retinilono, previno
el cáncer de pulmón, incluso mostró un
aumento significativo en el riesgo de cán-
cer de pulmón entre los fumadores. En el
estudio CARET los sujetos a los que se
les administró suplementos diarios de β-
caroteno y palmitato de retinilo presenta-
ron un menor riesgo de cáncer de prósta-
ta no agresivo, beneficio no confirmado
en otros estudios.

Los radicales libres pueden dañar las
neuronas y contribuir al deterioro cogni-
tivo por enfermedades neurodegenerati-
vas como el Alzheimer. La hipótesis de
que la ingesta de vitamina E pudiera
proporcionar protección frente a esta en-
fermedad ha sido evaluada. En un ensa-
yo clínico,  pacientes con enfermedad de
Alzheimer de gravedad moderada fueron
aleatorizados a recibir placebo, vitamina
E (2.000 UI / día de alfa-tocoferol), sele-
gilina, o ambas resultando que el trata-
miento con vitamina E y/o selegilina re-
trasó el deterioro funcional. En otro es-
tudio prospectivo en ancianos, el consu-

La mayoría de las
prescripciones de
suplementos de
vitamina A y E están
dirigidas a patologías
otorrinolaringológicas,
especialmente a
faringitis crónicas
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mo de suplementos de vitamina E se
asoció con menor deterioro cognitivo a
lo largo de 3 años. Sin embargo, un en-
sayo clínico en mujeres ancianas, que
fueron aleatorizadas para recibir 600 UI
de alfa-tocoferol cada dos días o placebo,
no encontró beneficios. Otros estudios
clínicos no apoyan el uso rutinario de
suplementos de vitamina E para mante-
ner el rendimiento cognitivo. 

¿Qué indicaciones tienen?

La indicación principal de los suplemen-
tos de vitaminas A y E es el tratamiento
de su deficiencia, causada por un insufi-
ciente aporte dietético, convalecencias u
otros motivos; y, entre otras acciones,
pueden favorecer la función inmunitaria,
la visión y la integridad de piel y las mu-
cosas frente a patógenos. En nuestro
medio, la mayoría de las prescripciones
de suplementos de vitamina A y E están
dirigidas a patologías otorrinolaringológi-
cas, especialmente a faringitis crónicas.

La deficiencia de vitamina A produce
trastornos de los ojos con sequedad con-
juntival y corneal, y de la piel y muco-
sas. En el caso de la vitamina E, los sín-
tomas de deficiencia incluyen el deterio-
ro de la respuesta inmunitaria, neuropa-
tía periférica, ataxia, miopatía y retinopa-
tía. Algunas personas con abetalipopro-
teinemia, un trastorno hereditario raro
que ocasiona malabsorción de la grasa
en la dieta, requieren dosis elevadas de
suplemento de vitamina E (aproximada-
mente 5-10 g/día). La deficiencia de vita-
mina E con ataxia es otra enfermedad
hereditaria en la que existe defecto o au-
sencia de la proteína de transferencia de
alfa-tocoferol del hígado, y las personas
desarrollan daño nervioso y pierden la
capacidad de coordinar los movimientos,
a menos que tomen grandes dosis de su-
plementos de vitamina E. Otros sujetos
con enfermedad de Crohn, fibrosis quísti-
ca u otras patologías que causan malab-
sorción grasa pueden beneficiarse de la
suplementación de vitamina E.

¿Existen efectos secundarios,

contraindicaciones o interacciones?

La administración de una sobredosis de
vitamina A puede producir síntomas de
hipervitaminosis: dispepsia, alteraciones
en piel y pelo, sequedad de mucosas, al-
teraciones hepáticas, alteraciones psíqui-
cas, cefalea. Normalmente, la hipervitami-
nosis A es reversible y los síntomas me-
joran a los pocos días de la interrupción
del tratamiento. Las mujeres que pueden
estar embarazadas no deben ingerir dosis
elevadas de suplementos de vitamina A.
La coadministración de orlistat con vita-
mina A puede reducir la absorción vita-
mínica, lo que en algunas personas
puede provocar una baja concentración
sanguínea.

La vitamina E en dosis excesivas ocasio-
nalmente causa trastornos digestivos y de
la coagulación. Los síntomas también sue-
len ceder tras la interrupción del trata-
miento. La vitamina E tiene efecto antia-
gregante y antagoniza los factores de coa-
gulación dependientes de la vitamina K.

Así pues, tomar dosis que exceden los
400 UI/día con medicamentos anticoagu-
lantes como la warfarina o acenocumarol

puede aumentar el riesgo de sangrado,
especialmente en conjunción con una in-
gesta baja de vitamina K.
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