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La vitamina D es necesaria tanto para la buena salud 6sea y muscular, como para diversos mecanis-
mos fisioldgicos y su déficit se relaciona con diversas patologias, por todo lo cual se recomienda
una ingesta diaria que asegure unos niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol de 20 ng/ml (50
nmol/l). Puede obtenerse de la dieta o bien sintetizarse en la piel, pero la incidencia luminica es
distinta segun los paises y regiones y dicha capacidad de sintesis se reduce con la edad, por lo
que podria recomendarse complementar la dieta con vitamina D. La mayor parte de los estudios
relativos a la ingesta de vitamina D en nifios europeos muestran que dicha ingesta es inferior a lo
recomendado, razdn por la cual la mayoria de los paises europeos, organismos internacionales y
sociedades cientificas han emitido recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D,
como también han definido los niveles maximos tolerados de dicha vitamina. Se recomienda la in-
gesta de alimentos ricos en vitamina D, la exposicion solar razonable y la practica de actividad fisi-
ca al aire libre suficiente para obtener unos niveles séricos de 20 ng/ml 0 50 nmol/l de 25(0H)D. En
su defecto, se aconseja complementar hasta con 400 Ul/dia (10 pg/dia) bajo estricto control médico
o pediatrico, especialmente durante la lactancia materna, que podra adaptarse segln las carac-
teristicas de cada persona, manteniéndose siempre alejados de los niveles maximos tolerados.

Palabras clave

Vitamina D, colecalciferol, 1,25-dihidroxi-colecalciferol, complemento, nifios 0-3 afios.
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Report of the Scientific Committee of the Spanish Agency for Consumer
Affairs, Food Safety and Nutrition (AECOSAN) in relation to vitamin D
supplementation in the diet of children aged 0 to 3 years

Vitamin D is necessary for both healthy bones and muscles, and for various physiological mecha-
nisms, and a lack of Vitamin D is associated with several illnesses. Therefore, a daily intake is
recommended to ensure 25-hydroxicholecalciferol serum levels of 20 ng/ml (50 nmol/l). This can be
obtained through the diet or be synthesized in the skin, but solar radiation incident vary according
to country and region, and the ability to synthesize reduces with age, so diet supplementation with
Vitamin D could be recommended. Most of the studies on Vitamin D intake in European children
show that this intake is lower than recommended; the majority of European countries, international
organizations and scientific communities therefore recommend supplementing the diet with Vitamin
D, and have also defined the maximum tolerated levels of this vitamin. They recommend consuming
food rich in Vitamin D, a reasonable amount of sun exposure and practising physical activities in the
open air, so as to obtain 20 mg/ml or 50 nmol/l serum levels of 25(0H)D. If not, a supplement of up to
400 Ul/day (10 pg/day) is recommended, under strict medical or paediatric supervision, especially
during breastfeeding. The dose can be adjusted to each individual’s characteristics, whilst kept
below the maximum tolerated level.

Vitamin D, cholecalciferol, 1,25-dihydroxycholecalciferol, food supplements, children aged 0-3
years.



1. Introduccion

Se denomina vitamina D o calciferol a un grupo de secoesteroles liposolubles, cuyas formas
mayoritarias (Figura 1) son la vitamina D, o ergocalciferol, producida por irradiacion UV de le-
vaduras u hongos o bien se encuentra en vegetales contaminados con los anteriores (Lips, 2006)
(Japelty Jakobsen, 2013), y la vitamina D, o colecalciferol, que se sintetiza en la piel a partir de
7-dehidrocolesterol cuando ésta se expone a la accion de la radiacion UV-B (Webb, 2006) dando
lugar rapidamente a previtamina D, que, por accion de la temperatura de la piel, daré lugar a la
vitamina D,. La irradiacion también puede dar lugar a los compuestos inactivos lumisterol, taquis-
terol y suprasterol | y Il (Bikle, 2011), lo cual impediré un exceso de sintesis de vitamina D, por
exposicion solar prolongada; la previtamina D, puede revertir hacia 7-dehidrocolesterol cuando
aumentan los niveles de la previtamina y el lumisterol puede transformarse en previtamina D,
cuando disminuyen los niveles de la misma (Figura 2). La vitamina D, también puede obtenerse de
la dieta, principalmente de pescados, huevos y lacteos, absorbiéndose en el intestino delgado,
donde se incorporara a los quilomicrones junto a otras moléculas grasas, y alcanzara la circu-
lacidn sanguinea, via circulacion linfatica, metabolizdndose en tejidos periféricos que expresen
lipoproteinlipasa, como tejido adiposo o muscular, y pudiendo entonces actuar localmente o bien
redistribuirse en otros transportadores plasméaticos, como la proteina transportadora de vitamina
D (DBP), la albmina o las lipoproteinas, para alcanzar el higado donde iniciard su metabolismo
(Haddad et al., 1993).

ergocalciferol

colecalciferol

Figura 1. Estructura quimica de las formas mayoritarias de vitamina D. Adaptado de: (UK-COT, 2015).
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Figura 2. Ruta que sigue la vitamina D desde su sintesis o ingesta hasta su transformacion metabélica. Adaptado
de: (UK-COT, 2015).

En ausencia de complementos de la dieta, la mayor parte de |a vitamina D, circulante se sintetiza en
la piel. Una exposicion solar suficiente para causar un minimo eritema cutaneo (o dosis eritematosa
minima) es capaz de producir 250-500 ug de vitamina D, circulante en 24 horas. La duracion de la
exposicion necesaria para producir vitamina D dependera de la pigmentacién cutanea de cada
raza humana, de tal forma que a mayor pigmentacion, menor formacion de vitamina D por tiempo de
exposicion y mayor tiempo necesario para sintetizar la misma cantidad de vitamina (Hollis, 2005). La
latitud geografica, la estacion del afio, el uso de filtros solares y la vestimenta condicionaran la sin-
tesis de vitamina D en la piel, pues modificaran la intensidad de la exposicion solar. A diferencia de
lo que sucede en Espafia, algunos paises muestran una escasa incidencia luminica durante largas



épocas del afio, pero también en nuestro pais se registra diferente insolacion segin las regiones.
Ademas, debe considerarse que la capacidad de sintesis dérmica de vitamina D se reduce con la
edad (MacLaughlin y Holick, 1985). También se ha detectado una elevada prevalencia de déficit de
vitamina D entre la poblacién obesa infantil de etiologia multifactorial, cuyos niveles deficitarios de
vitamina D podrian influir en el desarrollo de insulinorresistencia y diabetes mellitus tipo 2 en esta
poblacion obesa (Gutiérrez-Medina et al., 2014). Por tanto, en estos casos complementar la dieta
con vitamina D podria recomendarse.

La vitamina D, independientemente de su origen, requiere transformacioén metabolica para ser ac-
tiva, para lo cual se transformara a nivel hepéatico hasta 25-hidroxivitamina D y a nivel renal hasta el
metabolito activo 1,25-dihidroxivitamina D o calcitriol por accion de la parathormona (PTH) estimulada
por niveles bajos de calcemia (Bendik et al., 2014). Ambas formas de vitamina D pueden variar tan sélo
en la existencia de distintas cadenas alifaticas en su molécula, sin que esto suponga diferencias sus-
tanciales en lo que se refiere a sus efectos fisiolégicos. Cuando hay suficiente 1,25-dihidroxivitamina
D, los niveles de calcemia estan elevados o hay una disminucion de los niveles de PTH, en el rifion el
metabolito 1,25-dihidroxivitamina D se metaboliza a 1,24,25-triihidroxivitamina D y 4cido calcitroicoy la
25-hidroxivitamina D se metaboliza a 24,25-dihidroxivitamina D (I0M, 2011). Los metabolitos de la vita-
mina D se excretan a través de la bilis y las heces y, en menor grado, a través de |a orina (Jones, 2008).

La vitamina D esta implicada en el metabolismo fosfocélcico, es necesaria para la buena salud
6sea y muscular, asi como en otros mecanismos fisioldgicos, como la diferenciacion celular de
numerosos 6rganos. Su déficit se ha relacionado con raquitismo en los nifios y osteomalacia en los
adultos, mayor riesgo de infecciones, enfermedades autoinmunitarias, insulinorresistencia, diabe-
tes, sindrome metabolico, enfermedades cardiovasculares y neoplésicas, obesidad, asmay ciertas
enfermedades neuroldgicas (Hypponen et al., 2001) (Holick, 2004) (Bouillon et al., 2006) (Lappe et al.,
2007) (Thorne y Campbell, 2008) (Blanco et al., 2009) (Sharief et al., 2011) (Maalmi et al., 2012) (Mas-
vidal Aliberch et al., 2012) (Morales et al., 2012) (Xiao-Mei et al., 2012) (Brouwer-Brolsma et al., 2013)
(Autier et al., 2014) (Shanmugalingam et al., 2014). La vitamina D, ademas, es mucho mas que una
vitamina, pues contribuye a la modulacion del sistema inmunitario (Jones et al., 2012) (Muehleisen
y Gallo, 2013), forma parte de un sistema con accion hormonal a través de receptores especificos
existentes en diferentes células del organismo en cuya expresion estarian implicados determina-
dos genes (Bosse et al., 2009). Por todo lo indicado se recomienda una ingesta diaria de 400 Ul/dia
(10 pug/dia) que proporcione unos niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol de 20 ng/ml (50 nmol/l).
Esta ingesta podra incrementarse en funcién de la edad o del estado funcional y/o patologico de
la persona.

Durante los primeros afios de vida es especialmente necesario un aporte nutricional adecuado
que cubra las necesidades fisiologicas de esta etapa debido a que el desarrollo es muy réapido.

Tanto la lactancia materna o artificial durante los primeros meses de vida, como posteriormente
una dieta variada y equilibrada, pueden no ser suficientes para cubrir los requerimientos de vita-
minas, imprescindibles para el correcto funcionamiento del organismo; de hecho, la leche materna
aporta tan solo 10-80 Ul/dia o 0,25-2 pg/dia de vitamina D y podra presentar variaciones impor-
tantes, dependiendo de los depésitos maternos durante el embarazo, la alimentacion de la madre
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lactante y su exposicion solar (EFSA, 2014). Los depésitos de vitamina D de los prematuros son méas
bajos que aquellos nacidos a término, no sélo debido a la menor edad gestacional, sino también a la
menor cantidad de grasa y masculo, principales lugares de almacenamiento de la vitamina D (AE-
COSAN, 2005) (Agostoni et al., 2010). Los hijos de madres vegetarianas estrictas que estén siendo
amamantados mostraran déficit de vitamina D debido a la ingesta materna deficiente en alimentos
de origen animal, principales proveedores de esta vitamina, especialmente si la madre no se expo-
ne alaluz solar, pues el miedo a problemas neoplasicos cutaneos ha disminuido la exposicion solar,
alin en paises donde ésta permitiria sintetizar facilmente esta vitamina (Munns et al., 2006) (Pallas
Alonso, R. y Grupo Previnfad/PAPPS, 2006) (Craig, 2009) (Baig et al., 2013).

Si tras evaluar la ingesta diaria habitual en nifios de 0 a 3 afios (leche materna, férmula infantil,
cereales o papillas, tarritos...), asi como los niveles circulantes de 25-hidroxi-vitamina D y compa-
rarlos con las recomendaciones actuales, se dedujese que la ingesta de vitamina D es insuficiente
en la dieta del lactante y del preescolar, podria valorarse la utilizacion de alimentos fortificados o
complementos alimenticios, para evitar deficiencias nutricionales y sus consecuencias posteriores.

Sin embargo, la extrapolacion en lactantes y nifios de los resultados basados en estudios en
adultos requerird una cuidadosa consideracion, especialmente en relacion a asegurar una ingesta
nutricional adecuada de vitamina D pero convenientemente alejada del nivel maximo tolerado o
tolerate upper intake level (TUL) (FSA, 2003).

Por ello, el Consejo de Direccion de la Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y
Nutricion (AECOSAN), ha solicitado a la Seccion de Seguridad Alimentaria y Nutricion del Comité
Cientifico que realice una revision y andlisis sobre la complementacién con vitamina D de la dieta
de nifios de 0 a 3 afios.

2. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en otros paises

En general, la mayor parte de los estudios relativos a la ingesta de vitamina D en nifios europeos
muestran que dicha ingesta es inferior a 10 pg/dia y que ésta se reduce durante el segundo afio de
vida, con valores situados en torno a 5 pg/dia (rango 4,5-10,4 pg/dia) y, a partir de edades superio-
res, se sitla alrededor de 2 pg/dia (EFSA, 2013) (Dalmau et al., 2014). El estudio ENALIA (Encuesta
Nacional de Alimentacion en la Poblacion Infantil y Adolescente) aporta que la ingesta habitual de
vitamina D en la poblacidn infantil espafiola fue de 3,3 pg/dia en varonesy 3,0 pg/dia en mujeres de 6
a 12 meses y de 2,6 pg/dia en varones y 2,3 ug/dia en mujeres de 1 a 3 afios (AECOSAN, 2015). Estas
ingestas fueron insuficientes para cubrir los requerimientos en practicamente la totalidad de la
poblacion. Hasta los 3 afios de edad, la principal fuente de vitamina D fue los preparados infantiles.

El uso de complementos de vitamina D es declarado por 47-86 % de nifios finlandeses entre 1y 3
afios, contribuyendo a 6-7 pg/dia de la ingesta de vitamina D diaria, mientras que los complementos
representan alrededor de la mitad de la ingesta diaria en nifios alemanes de edad similar; el 97 %
de los nifios daneses complementan su dieta con 10 pg/dia, el 88 % de los nifios polacos de 6 meses
y el 70 % de 12 meses reciben mas de 10 pg/dia y los nifios britanicos de edades comprendidas
entre 1,5y 4,5 afios ingieren 1,2 pg/dia (incluyendo complementos). Los nifios griegos, en cambio,
no complementan su dieta con vitamina D y muestran unos niveles séricos de 25(0H)D inferiores a



50 nmol/l durante los primeros 6 meses de vida, alcanzando 48+7 nmol/l en verano y 33+4 nmol/l en
invierno. Por tanto, el 10-30 % de los nifios europeos muestran, en conjunto, déficits evidentes de
vitamina D (EFSA, 2013), mostrando que la aportacion diaria de vitamina D en nifios, tanto si provie-
ne de la dieta como si lo hace de sintesis dérmica, es claramente insuficiente.

Las recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D en los paises del entorno so-
cioecondmico y geografico de nuestro pais, segln la edad y las necesidades de los sujetos se

describen enla tabla 1.

Tabla 1. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en diversos paises
Pais Edad Complementacion recomendada
Alemania’ 2% semana-2° verano 400-500 Ul/dia (10-12,5 pg/dia)
0-12 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia)
1-15 afios 200 Ul/dia (5 pg/dia)
Austria? 0-3 afios (1°" afio y 400-800 Ul/dia (10-20 pg/dia)
2° invierno)
Bélgica? Lactantes 400 Ul/dia (10 pg/dia) sélo en nifios alimentados con leche
materna. Las formulas para lactantes ya contienen obliga-
toriamente suplemento de vitamina D
Bulgaria? 0-3 afios 800 Ul/dia (20 pg/dia)
Chipre? Sin recomendaciones
Croacia? Sin recomendaciones
Dinamarca? Nacidos a término 400 Ul/dia (10 pg/dia)
(37 semana): 2 sema- Los nifios con piel oscura y/o que visten con el cuerpo
nas-2 afios cubierto en verano continuaran con 400 Ul/dia (10 pg/dia)
Prematuros: desde alta | toda la infancia y probablemente toda la vida, segln la
a2 afios exposicion al sol.
No hay razén para elegir un producto con mayor cantidad
de vitaminas y minerales.
El consumo de vitamina D debe ser controlado durante
toda la edad escolar y formar parte de los informes de
salud infantil.
Eslovaquia* 0-12 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia)
1-6 afios 480 Ul/dia (12 pg/dia)
Eslovenia? 1 semana-18 afos 400 Ul/dia (10 pg/dia)
Estonia? 0-2 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia)
Finlandia® 2 semanas-2 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia)
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Tabla 1. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en diversos paise

2-17 afios 300 Ul/dia (7,5 pg/dia)
Francia® Lactantes 1.000-1 200 Ul/dia (25-30 pg/dia)
Nifios <18 meses 600-800 Ul/dia (15-20 pg/dia) si toman leche enriquecida
con vitamina D
Niflos <18 meses 1000-1 200 Ul/dia (25-30 pg/dia) si no toman leche enrique-
cida con vitamina D
Nifios 18 meses-5 afios | 2 dosis trimestrales de 80 000-100 000 Ul/dia (2 000-2 500
ug/dia) cada invierno (noviembre-febrero)
Grecia? Sin recomendaciones
Holanda?’ 2-24 semanas 400-600 Ul/dia (10-15 pg/dia) con lactancia materna
exclusiva
6 meses-4 afios 400-600 Ul/dia (10-15 pg/dia)
Hungria® 2 semanas-1 afio 400 Ul/dia (10 pg/dia)
1-1,5 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia) en otofio
Irlanda?® 0-12 meses 200 Ul/dia (5 pg/dia)
Islandia? 1-36 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia) mediante producto vitamina A+D
Italia? Sin recomendaciones
Luxemburgo? Sin recomendaciones
Noruega? <6 meses 200-400 Ul/dia (5-10 pg/dia) por suplemento o aceite de
higado de bacalao
Polonia™ 0-6 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia)
6-12 meses 400-600 Ul/dia (10-15 pg/dia) segun dieta
12-36 meses De septiembre a abril: 600-1 000 Ul/dia (15-25 pg/dia) segtin
peso corporal
12-36 meses Todo el afio 0 si no se ha conseguido sintesis dérmica

durante el verano: 600-1 000 Ul/dia (15-25 pg/dia) segln
peso corporal

Grupos de riesgo:

Prematuros (<40
semanas)

400-800 Ul/dia (10-20 pg/dia)

Nifios obesos

De septiembre a abril: 1200-2 000 Ul/dia (30-50 pg/dia)
segln severidad obesidad

Nifios obesos

Todo el afio o si no se ha conseguido sintesis dérmica
durante el verano: 1200-2 000 Ul/dia (30-50 pg/dia) segtn
severidad obesidad

Dosis terapéuticas (1-3 meses): Déficit 25(0H)D <20 ng/ml (<50 nmol/l)

Neonatos 100 Ul/dia (2,5 pg/dia)
1-12 meses 1.000-3 000 Ul/dia (25-75 pg/dia)
>12 meses 3000-5 000 Ul/dia (75-125 pg/dia)




Tabla 1. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en diversos paise

Reino Unido? 6 meses-4 afios 300 Ul/dia (7,5 pg/dia)
Rep. Checa" 15 dias-1 afo+invierno 500 Ul/dia (12,5 pg/dia)
2° afio
Rumania? 0-3 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia)
Suecia' 1 semana-<2 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia)
>2 afios 400 Ul/dia (10 pg/dia) si tienen piel oscura, no salen al ex-
terior o salen cubiertos, no toman alimentos enriquecidos
con vitamina D, no toman pescado
Suiza® 1°r afio 400 Ul/dia (10 pg/dia)
2°-3° afio 600 Ul/dia (15 pg/dia)
Canada™ Todo el afio En nifios mayores de 1 afio o cuando se recibe vitamina

D de otra fuente (equivalente a 400 Ul/dia, 10 pg/dia) se
interrumpira la suplementacion

Invierno (en lactantes y
nifios de riesgo)

800 Ul/dia (20 pg/dia)

Estados Unidos'™

0-2 meses

200 Ul/dia (5 pg/dia)

>2 meses

400 Ul/dia (10 pg/dia)

Fuente:'(0GKJ, 2008) (Wabitsch et al., 2011). 2Respuesta de los puntos focales de EFSA en Austria, Bélgica, Bul-
garia, Chipre, Croacia, Eslovenia, Estonia, Grecia, Holanda, Irlanda, Islandia, ltalia, Luxemburgo, Noruega, Reino
Unido y Rumania. DHMA, 2012) (Nordisk Ministerrad, 2014). 4Batelino, 2010) (UVZRS, 2010). 5(VRN, 2014a,b).
5(SFP, 2012). ’(Gezondheidsraad, 2008). 8 SKP, 2010) 9(FSAI, 2007, 2011). °(Pludowski et al., 2013) (Lifschitz, 2014)
(Weker y Baranska, 2014). "(Bé&lohlavkova et al., 2014). '¥NFAS, 2011). *(FCN, 2012) (OFSP, 2012). “(CPSI/IHC,
2002) (Ward, 2005) (Health Canada, 2012). "(Gartner y Greer, 2003) (Wagner y Creer, 2008) (I0M, 2011).

3. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D por parte

de organismos internacionales y sociedades cientificas

La tabla 2 describe las recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D realizadas por
distintos organismos internacionales y sociedades cientificas, segln la edad y necesidades de los
sujetos.
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dieta con vitamina D

Tabla 2. Recomendaciones de organismos internacionales y sociedades cientificas para complementar la

Organismo/Sociedad Edad Complementacion recomendada
European Society for Paediatric Gas- 0-12 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia) bajo estricto
troenterology Hepatology and Nutrition control médico o pediatrico
(ESPGHAN)'

FAO/OMS? 0-18 afios 200 Ul/dia (5 pg/dia)

Prevencion en la Infancia y la Adoles-
cencia de la Asociacion Espafiola de
Pediatria de Atencion Primaria (Previn-
fad, AEPap)®

En nifios a riesgo (prematu-
ros, con piel oscura, inade-
cuada exposicion a la luz
solar por habitos culturales
o por usar filtro solar en
todos los paseos del nifio,
hijos lactantes de madres
vegetarianas estrictas)

200-400 Ul/dia (5-10 pg/dia)

cion solar minima)

Comision de Lactancia Maternay Comi- | 0-12 meses 400 Ul/dia (10 pg/dia) ingesta total
sion de Nutricion de AEPap* recomendada
1-3 afios 600 Ul/dia (15 pg/dia) ingesta total
recomendada
4-8 afios 600 Ul/dia (15 pg/dia) ingesta total
recomendada
9-18 afios 600 Ul/dia (15 pg/dia) ingesta total
recomendada
American Academy of Pediatrics (AAP)®> | <1 afio 400 Ul/dia (10 pg/dia) excepto
si toman leche enriquecida con
vitamina D
>1 afio 400 Ul/dia (10 pg/dia)
EFSA® 0-6 meses (con lactancia 400 Ul/dia (10 pg/dia)
materna exclusiva)
6-12 meses (con exposicion | 400 Ul/dia (10 pg/dia)
solar minima)
12-<36 meses (con exposi- | 400 Ul/dia (10 pg/dia)

Fuente: '(Braegger et al., 2013). FAO/WHO, 2012). ¥(Pallas Alonso, R. y Grupo Previnfad/PAPPS, 2006). “(AEP,
2004) (Martinez Suarez et al., 2012). 5(Wagner y Creer, 2008). S(EFSA, 2013).

4. Niveles maximos tolerados para vitamina D

Los limites maximos tolerados (tolerate upper intake levels o TUL) definidos por la Autoridad Euro-
pea de Seguridad Alimentaria (EFSA, 2012) para la vitamina D se presentan en la tabla 3, seg(n la
edad de los sujetos.

El TUL para la vitamina D en adultos se calculé a partir del NOAEL (Non Observable Adverse
Effect Level) para la misma, considerado en 275 pg/dia (rango 234-275 pg/dia) que no provoca hiper-



calcemia ni hipercalciuria en adultos. Este valor se basa en dos estudios de corta duracion (hasta
5 meses) en cohortes de hombres jovenes sanos con una minima exposicion al sol (Barger-Lux et
al., 1998) (Heaney et al., 2003). Para tener en cuenta las incertidumbres asociadas a este valor, se
eligio un factor de incertidumbre de 2,5y el UL se establecié en 100 pg/dia. Se considerd que este
TUL era de aplicacion a mujeres embarazadas y madres lactantes a partir de datos obtenidos en
dos estudios realizados en mujeres embarazadas y lactantes, utilizando dosis de hasta 100 pg/dia
de vitamina D, o D, durante semanas o meses que no aportaron eventos adversos, tanto para las
madres, como para sus descendientes (Hollis y Wagner, 2004) (Hollis et al., 2011).

Para nifios y adolescentes de 10 a 17 afios, el Panel de EFSA sobre TUL de vitamina D analizd
dos estudios que muestran que la ingesta de vitamina D en dosis de hasta 50 pg/dia no provocan
hipercalcemia (El-Hajj Fuleihan et al., 2006) (Maalouf et al., 2008). Aunque no hay estudios de mayor
consumo, se considerd que no habia motivo para creer que los adolescentes en fase de formacién
de hueso y crecimiento tenian menor tolerancia para la vitamina D que los adultos. Por tanto, se
propuso para los adolescentes el mismo TUL que para los adultos.

Para nifios de 1 a 10 afios, no existen nuevos datos desde la elaboracion del informe del Scienti-
fic Committee on Food (SCF, 2003), por lo que se considerd que no habia motivo para creer que los
nifios de 1-10 afios en la fase de formacion de hueso y crecimiento tuvieran menor tolerancia para
la vitamina D que los adultos. Por tanto, teniendo en cuenta su menor tamafio corporal, se propuso
para ellos un TUL de 50 pg/dia.

Para nifios menores de 1 afio, hay escasos datos sobre los que basar un NOAEL o un LOAEL
(Lowest Observed Adverse Effect Level o menor nivel con efecto adverso observado) que se afia-
dan a la informacion ya facilitada en el informe del SCF (2003) y su relacion con la aparicion de
hipercalcemia en nifios sanos. Teniendo en cuenta esta limitada evidencia, EFSA considero que el
TUL de 25 pg/dia definido anteriormente debia mantenerse.

Tabla 3. Niveles maximos tolerados (Tolerable Upper Intake Levels) para vitamina D

Edad (aiios) Niveles Maximos Tolerados (TUL)
de vitamina D (pg/dia)

0-1 25 (1 000 Ul/dia)

1-10 50 (2 000 Ul/dia)

11-17 100 (4 000 Ul/dia)

>18 (incluye gestantes y madres lactantes) 100 (4 000 Ul/dia)

Fuente: (EFSA, 2012).

Diversos paises y asociaciones cientificas han descrito TUL para sus poblaciones, las cuales se

describen enla tabla 4.
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Tabla 4. Niveles maximos tolerados (Tolerable Upper Intake Levels) para vitamina D descritos por diversos
paisesy asociaciones cientificas
Pais/Organismo Edad (afios) Niveles Maximos Tolerados (TUL)
de vitamina D (pg/dia)
Alemania’ 2-10 afios 25 (1000 Ul/dia)
Bélgica? 1-10 afios 25 (1000 Ul/dia)
Finlandia® 0-5 afios 50 (2 000 Ul/dia)
Paises Escandinavos* 0-1 afios 25 (1000 Ul/dia)
1-10 afios 50 (2 000 Ul/dia)
Polonia® 0-1 afios 25 (1000 Ul/dia)
1-10 afios 50 (2 000 Ul/dia)
11-18 afos 100 (4 000 Ul/dia)
Reino Unido® <1 afio 25 (1000 Ul/dia)
1-10 afios 50 (2 000 Ul/dia)
>10 afios 100 (4 000 Ul/dia)
Institute of Medicine (I0M, 0-6 meses 25 (1000 Ul/dia)
Estados Unidos)’ 6-12 meses 38 (1520 Ul/dia)
1-3 afios 63 (2 520 Ul/dia)
4-9 afios 75 (3 000 Ul/dia)
9-8 afios 100 (4 000 Ul/dia)
Comision de Lactancia Materna 0-6 meses 25 (1 000 Ul/dia)
y Comisién de Nutricion de 6-12 meses 37.5 (1500 Ul/dia)
AEPap (Espafia) 1-3 afios 62.5 (2 500 Ul/dia)
4-8 afios 75 (3 000 Ul/dia)
9-18 afios 100 (4 000 Ul/dia)

Fuente: '(Domke et al., 2005) (German Nutrition Society, 2012). 2(CSS, 2015). }(VRN, 2014a,b). 4Nordisk Minis-
terrad, 2014). *(Pludowski et al., 2013) (Lifschitz, 2014) (Weker y Baranska, 2014). §(UK-COT, 2015). ’(I0M, 2011).
8(Martinez Suérez et al., 2012).

Estos TUL se basan en que un exceso de vitamina D puede resultar en hipercalcemia, por aumento
en la absorcion intestinal y resorcion 6sea de calcio, que puede suponer una deposicion del calcio
en tejidos blandos, desmineralizacion 6sea y toxicidad renal y cardiovascular irreversible. Entre los
sintomas y signos clinicos manifestados pueden incluirse anorexia, nduseas, vomitos, debilidad,
letargo, estrefiimiento, dolor inespecifico y otras manifestaciones como sed, poliuria, pérdida de
peso y arritmias cardiacas. Ademas, debido a la lipofilia de la vitamina D y su retencidn en el tejido
adiposo, los efectos de la toxicidad por vitamina D pueden persistir hasta 2 meses tras el cese de
la exposicidn a elevados niveles de la misma. Estos efectos responden, principalmente, a adminis-
traciones repetidas, pues tomas aisladas, aunque sean elevadas, no parecen mostrar signos de
efectos toxicos, excepto cuando la dosis en nifios alcanza los 15000 pg (UK-COT, 2015).



Conclusiones del Comité Cientifico

El Comité Cientifico de la AECOSAN, a la vista de la informacion cientifica disponible, concluye
que debe asegurarse que los niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol en nifios de 0-3 afios se
mantengan en 20 ng/ml o 50 nmol/l y éstos deben obtenerse a partir de la dieta, la exposicion solar
y, si fuera necesario, también mediante complementos de la dieta de tal forma que se obtengan, en
total, 400 Ul/dia (10 pg/dia) de vitamina D durante el primer afio de vida o 600 Ul/dia (15 pg/dia) entre
1y 3 afios de edad.

Por ello, se considera que, de forma preferente, debe estimularse el consumo de alimentos ricos
envitamina D, como pescado, huevos, productos lacteos o fdrmulas infantiles adecuadas; cada uno
introducido en la pauta de diversificacion dietética del nifio conforme a su edad.

También debe estimularse la realizacion de actividad fisica al aire libre, sobre todo en los nifios a
partir de los 18 meses, pues para los de edad inferior serian paseos con la madre/padre/cuidador.
De esta forma, se aseguraria una 6ptima exposicion a la iluminacion solar, utilizando para ello los
filtros solares adecuados que permitan la recepcion de dicha iluminacion al tiempo que protejan
de sus efectos perniciosos, especialmente en regiones y horas de maxima insolacion, aunque en
nuestro pais, salvo en época invernal, una exposicion del 20 % del cuerpo sin proteccion alguna
entre las 10 y las 15 horas proporciona el méaximo beneficio en vitamina D con el menor riesgo de
eritema cutaneo.

En caso de aporte insuficiente de vitamina D en la dieta o en determinados grupos de riesgo
(nifios prematuros, con piel oscura, obesos, hijos lactantes de madres vegetarianas estrictas es-
pecialmente con baja exposicion a la luz solar, nifios con inadecuada exposicion a la luz solar por
habitos culturales o por usar filtro solar en todos los paseos del nifio) se recomienda complementar
la dieta hasta con 400 Ul/dia (10 ug/dia) de vitamina D en nifios de 0-3 afios, bien en forma de farma-
cos, complementos o alimentos enriquecidos en dicha vitamina. Este complemento sera especial-
mente aconsejable durante la lactancia materna, debido al bajo contenido en vitamina D de la leche
materna. No hay necesidad de complementar la dieta de los lactantes alimentados con férmulas
infantiles, pues su composicion ya cubrira todos los requerimientos de vitamina D.

En cualquier caso, dicha complementacion debera realizarse bajo estricto control médico o pe-
diatrico, realizandose controles analiticos periddicos que aseguren los niveles séricos menciona-
dos y adaptando la suplementacion a dichos niveles, manteniéndose convenientemente alejados
de los niveles maximos tolerados.
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