
El consumo de complejos multivitamínicos prolonga y mejora la calidad de vida (documento técnico) 

 

Multivitamínicos comparado con No multivitamínicos para población sana 

Desenlaces № de participantes ​
(estudios)​
Seguimiento 

Calidad de la 

evidencia ​
(GRADE) 

Efecto 

relativo ​
(95% CI) 

Efectos absolutos estimados 

Riesgo con No multivitamínicos La diferencia de riesgo con 

Multivitamínicos 

Muerte  91081​
(21 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 0.97​
(0.91 a 

1.04)  

a 10 años  

100 por 1000  3 menos por 1000​
(9 menos a 4 más )  

Memoria de corto plazo  534​
(4 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁◯◯​
BAJA  

-  -  SMD 0.32 más alto.​
(0.09 más alto. a 0.56 más alto.)  

Memoria de largo plazo  918​
(3 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁◯◯​
BAJA  

-  -  SMD 0.14 menor ​
(0.43 menor a 0.14 más alto.)  

Enfermedad cardiovascular  27658​
(2 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 1.02​
(0.94 a 

1.10)  

Población estudio  

78 por 1000  2 más por 1000​
(5 menos a 8 más )  

Cualquier cáncer  27658​
(2 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁◯​
MODERADO  

RR 0.94​
(0.89 a 

1.00)  

Población estudio  

136 por 1000  8 menos por 1000​
(15 menos a 0 menos )  



Cáncer colorectal (ERC)  14519​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado))  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

HR 0.89​
(0.68 a 

1.17)  

Población estudio  

15 por 1000  2 menos por 1000​
(5 menos a 3 más )  

Cáncer colorectal 

(observaciones)  

624976​
(14 estudios observacionales )  

⨁◯◯◯​
MUY BAJA  

RR 0.88​
(0.81 a 

0.96)  

Población estudio  

15 por 1000  2 menos por 1000​
(3 menos a 1 menos )  

Cáncer de mama (ERC)  7679​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado))  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 0.99​
(0.70 a 

1.30)  

Población estudio  

26 por 1000  0 menos por 1000​
(8 menos a 8 más )  

Cáncer de mama (observaciones)  56294​
(5 estudios observacionales )  

⨁⨁◯◯​
BAJA  

RR 0.99​
(0.60 a 

1.60)  

Población estudio  

26 por 1000  0 menos por 1000​
(10 menos a 16 más )  

Cáncer de pulmón (ERC)  14610​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado))  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 0.84​
(0.62 a 

1.15)  

Población estudio  

12 por 1000  2 menos por 1000​
(5 menos a 2 más )  

Cáncer de próstata (ERC)  19121​
(2 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 0.98​
(0.89 a 

1.08)  

Población estudio  

78 por 1000  2 menos por 1000​
(9 menos a 6 más )  

Cáncer de pulmón (ERC)  14610​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado))  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 0.84​
(0.62 a 

1.15)  

Población estudio  



12 por 1000  2 menos por 1000​
(5 menos a 2 más )  

Cataratas que requieren 

resolución quirúrgica  

120609​
(4 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁◯​
MODERADO  

RR 1.00​
(0.92 a 

1.08)  

Población estudio  

90 por 1000  0 menos por 1000​
(7 menos a 7 más )  

Maculopatía asociada a la edad 

avanzada  

40887​
(4 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁⨁⨁​
ALTA  

RR 1.34​
(0.84 a 

2.10)  

Población estudio  

6 por 1000  2 más por 1000​
(1 menos a 7 más )  

Infecciones (pacientes ancianos)  868​
(3 Experimentos controlados 

aleatorios [ECAs])  

⨁⨁◯◯​
BAJA  

OR 1.10​
(0.81 a 

1.50)  

Población estudio  

472 por 1000  24 más por 1000​
(52 menos a 101 más )  

Fractura de cadera  72337​
(1 estudio observacional )  

⨁⨁◯◯​
BAJA  

RR 1.32​
(1.04 a 

1.67)  

Población estudio  

17 por 1000  5 más por 1000​
(1 más a 11 más )  

Infección en población general  158​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado)) 

⨁⨁◯◯​
BAJA  

RR 0.18​
(0.07 a 0.44) 

Población estudio  

551 por 1000 452 menos por 1000​
(513 menos a 309 menos ) 

Calidad de vida 158​
(1 ECA (experimento controlado 

aleatorizado)) 

⨁⨁◯◯​
BAJA  

RR 0.18​
(0.07 a 0.44) 

Población estudio  

La media calidad de vida En el grupo control 

estaba 48.77 SF-12 

MD 1.02 más alto.​
(2.22 menor a 4.2 más alto.) 



El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo de la intervención (y su 

intervalo de confianza del 95%). ​
​
CI: Intervalo de confianza; RR: Riesgo relativo; OR: Razón de oportunidades.  

Grados de evidencia del GRADE Working Group​
Calidad alta: Estamos muy seguros que el efecto verdadero es cercano al efecto estimado.​
Calidad moderada: Estamos moderadamente seguros del efecto estimado: el efecto verdadero es probablemente cercano al efecto estimado, pero existe una posibilidad de que sean 

sustancialmente diferentes.​
Calidad baja: Tenemos una seguridad limitada respecto al efecto estimado: el efecto verdadero puede ser sustancialmente distinto al efecto estimado.​
Calidad muy baja: Tenemos muy poca seguridad del efecto estimado: el efecto verdadero es muy probablemente substancialmente distinto al efecto estimado.  
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