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Resumen

La vitamina D es necesaria tanto para la buena salud ósea y muscular, como para diversos mecanis-

mos fisiológicos y su déficit se relaciona con diversas patologías, 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 lumínica es 

distinta según los países y regiones y dicha capacidad de síntesis se reduce con la edad, por lo 

que podría recomendarse complementar la dieta con vitamina D. La mayor parte de los estudios 

relativos a la ingesta de vitamina D en niños europeos muestran que dicha ingesta es inferior a lo 

recomendado, razón por la cual la mayoría de los países europeos, organismos internacionales y 

sociedades científicas han emitido recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D, 

como también han definido los niveles máximos tolerados de dicha vitamina. Se recomienda la in-

gesta de alimentos ricos en vitamina D, la exposición solar razonable y la práctica de actividad físi-

ca al aire libre suficiente para obtener unos niveles séricos de 20 ng/ml o 50 nmol/l de 25(OH)D. En 

su defecto, se aconseja complementar hasta con 400 UI/día (10 µg/día) bajo estricto control médico 

o pediátrico, especialmente durante la lactancia materna, que podrá adaptarse según las carac-

terísticas de cada persona, manteniéndose siempre alejados de los niveles máximos tolerados.
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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

 Abstract

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(OH)D. If not, a supplement of up to 

400 Ul/day (10 µg/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.

 Key words

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

years. 
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1. Introducción

Se denomina vitamina D o calciferol a un grupo de secoesteroles liposolubles, cuyas formas 

mayoritarias (Figura 1) son la vitamina D2 o ergocalciferol, producida por irradiación UV de le-

vaduras u hongos o bien se encuentra en vegetales contaminados con los anteriores (Lips, 2006) 

(Jäpelt y Jakobsen, 2013), y la vitamina D3 o colecalciferol, que se sintetiza en la piel a partir de 

7-dehidrocolesterol cuando ésta se expone a la acción de la radiación UV-B (Webb, 2006) dando 

lugar rápidamente a previtamina D3 que, por acción de la temperatura de la piel, dará lugar a la 

vitamina D3. La irradiación también puede dar lugar a los compuestos inactivos lumisterol, taquis-

terol y suprasterol I y II (Bikle, 2011), lo cual impedirá un exceso de síntesis de vitamina D3 por 

exposición solar prolongada; la previtamina D3 puede revertir hacia 7-dehidrocolesterol cuando 

aumentan los niveles de la previtamina y el lumisterol puede transformarse en previtamina D3 

cuando disminuyen los niveles de la misma (Figura 2). La vitamina D3 también puede obtenerse de 

la dieta, principalmente de pescados, huevos y lácteos, absorbiéndose en el intestino delgado, 

donde se incorporará a los quilomicrones junto a otras moléculas grasas, y alcanzará la circu-

lación sanguínea, vía circulación linfática, metabolizándose en tejidos periféricos que expresen 

lipoproteínlipasa, como tejido adiposo o muscular, y pudiendo entonces actuar localmente o bien 

redistribuirse en otros transportadores plasmáticos, como la proteína transportadora de vitamina 

D (DBP), la albúmina o las lipoproteínas, para alcanzar el hígado donde iniciará su metabolismo 

(Haddad et al., 1993).

Figura 1. Estructura química de las formas mayoritarias de vitamina D. Adaptado de: (UK-COT, 2015).

ergocalciferol

colecalciferol
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Figura 2. Ruta que sigue la vitamina D desde su síntesis o ingesta hasta su transformación metabólica. Adaptado 
de: (UK-COT, 2015).

En ausencia de complementos de la dieta, la mayor parte de la vitamina D3 circulante se sintetiza en 

la piel. Una exposición solar suficiente para causar un mínimo eritema cutáneo (o dosis eritematosa 

mínima) es capaz de producir 250-500 µg de vitamina D3 circulante en 24 horas. La duración de la 

exposición necesaria para producir vitamina D dependerá de la pigmentación cutánea de cada 

raza humana, de tal forma que a mayor pigmentación, menor formación de vitamina D por tiempo de 

exposición y mayor tiempo necesario para sintetizar la misma cantidad de vitamina (Hollis, 2005). La 

latitud geográfica, la estación del año, el uso de filtros solares y la vestimenta condicionarán la sín-

tesis de vitamina D en la piel, pues modificarán la intensidad de la exposición solar. A diferencia de 

lo que sucede en España, algunos países muestran una escasa incidencia lumínica durante largas 
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épocas del año, pero también en nuestro país se registra diferente insolación según las regiones. 

Además, debe considerarse que la capacidad de síntesis 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 población obesa infantil de etiología multifactorial, cuyos niveles deficitarios de 

vitamina D podrían influir en el desarrollo de insulinorresistencia y diabetes mellitus tipo 2 en esta 

población obesa (Gutiérrez-Medina et al., 2014). Por tanto, en estos casos complementar la dieta 

con vitamina D podría recomendarse. 

La vitamina D, independientemente de su origen, requiere transformación metabólica para ser ac-

tiva, para lo cual se transformará a nivel hepático hasta 25-hidroxivitamina D y a nivel renal hasta el 

metabolito activo 1,25-dihidroxivitamina D o calcitriol por acción de la parathormona (PTH) estimulada 

por niveles bajos de calcemia (Bendik et al., 2014). Ambas formas de vitamina D pueden variar tan sólo 

en la existencia de distintas cadenas alifáticas en su molécula, sin que esto suponga diferencias sus-

tanciales en lo que se refiere a sus efectos fisiológicos. Cuando hay suficiente 1,25-dihidroxivitamina 

D, los niveles de calcemia están elevados o hay una disminución de los niveles de PTH, en el riñón el 

metabolito 1,25-dihidroxivitamina D se metaboliza a 1,24,25-triihidroxivitamina D y ácido calcitroico y la 

25-hidroxivitamina D se metaboliza a 24,25-dihidroxivitamina D (IOM, 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 la orina (Jones, 2008).

La vitamina D está implicada en el metabolismo fosfocálcico, es necesaria para la buena salud 

ósea y muscular, así como en otros mecanismos fisiológicos, como la diferenciación celular de 

numerosos órganos. Su déficit se ha relacionado con raquitismo en los niños y osteomalacia en los 

adultos, mayor riesgo de infecciones, enfermedades autoinmunitarias, insulinorresistencia, diabe-

tes, síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares y neoplásicas, obesidad, asma y ciertas 

enfermedades neurológicas (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, además, es mucho más que una 

vitamina, pues contribuye a la modulación del sistema inmunitario (Jones et al., 2012) (Muehleisen 

y Gallo, 2013), forma parte de un sistema con acción hormonal a través de receptores específicos 

existentes en diferentes células del organismo en cuya expresión estarían implicados determina-

dos genes (Bosse et al., 2009). Por todo lo indicado se recomienda una ingesta diaria de 400 UI/día 

(10 µg/día) que proporcione unos niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol de 20 ng/ml (50 nmol/l). 

Esta ingesta podrá incrementarse en función de la edad o del estado funcional y/o patológico de 

la persona.

Durante los primeros años de vida es especialmente necesario un aporte nutricional adecuado 

que cubra las necesidades fisiológicas de esta etapa debido a que el desarrollo es muy rápido. 

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 sólo 10-80 UI/día o 0,25-2 µg/día de vitamina D y podrá presentar variaciones impor-

tantes, dependiendo de los depósitos maternos durante el embarazo, la alimentación de la madre 
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lactante y su exposición solar (EFSA, 2014). Los depósitos de vitamina D de los prematuros son más 

bajos que aquellos nacidos a término, no sólo debido a la menor edad gestacional, sino también a la 

menor cantidad de grasa y músculo, 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 mostrarán 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 a la luz solar, pues el miedo a problemas neoplásicos cutáneos ha disminuido la exposición solar, 

aún en países donde ésta permitiría sintetizar fácilmente esta vitamina (Munns et al., 2006) (Pallás 

Alonso, R. y Grupo PrevInfad/PAPPS, 2006) (Craig, 2009) (Baig et al., 2013).

Si tras evaluar la ingesta diaria habitual en niños de 0 a 3 años (leche materna, fórmula infantil, 

cereales o papillas, tarritos…), así 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, podría valorarse la utilización de alimentos fortificados o 

complementos alimenticios, para evitar deficiencias nutricionales y sus consecuencias posteriores.

Sin embargo, la extrapolación en lactantes y niños de los resultados basados en estudios en 

adultos requerirá una cuidadosa consideración, especialmente en relación a asegurar una ingesta 

nutricional adecuada de vitamina D pero convenientemente alejada del nivel máximo tolerado o 

tolerate upper intake level (TUL) (FSA, 2003).

Por ello, el Consejo de Dirección de la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 

Nutrición (AECOSAN), ha solicitado a la Sección de Seguridad Alimentaria y Nutrición del Comité 

Científico que realice una revisión y análisis sobre la complementación con vitamina D de la dieta 

de niños de 0 a 3 años.

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

En general, la mayor parte de los estudios relativos a la ingesta de vitamina D en niños europeos 

muestran que dicha ingesta es inferior a 10 µg/día y que ésta se reduce durante el segundo año de 

vida, con valores situados en torno a 5 µg/día (rango 4,5-10,4 µg/día) y, a partir de edades superio-

res, se sitúa alrededor de 2 µg/día (EFSA, 2013) (Dalmau et al., 2014). El estudio ENALIA (Encuesta 

Nacional de Alimentación en la Población Infantil y Adolescente) aporta que la ingesta habitual de 

vitamina D en la población infantil española fue de 3,3 µg/día en varones y 3,0 µg/día en mujeres de 6 

a 12 meses y de 2,6 µg/día en varones y 2,3 µg/día en mujeres de 1 a 3 años (AECOSAN, 2015). Estas 

ingestas fueron insuficientes para cubrir los requerimientos en prácticamente la totalidad de la 

población. Hasta los 3 años 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 niños finlandeses entre 1 y 3 

años, contribuyendo a 6-7 µg/día de la ingesta de vitamina D diaria, mientras que los complementos 

representan alrededor de la mitad de la ingesta diaria en niños alemanes de edad similar; el 97 % 

de los niños daneses complementan su dieta con 10 µg/día, el 88 % de los niños polacos de 6 meses 

y el 70 % de 12 meses reciben más de 10 µg/día y los niños británicos de edades comprendidas 

entre 1,5 y 4,5 años ingieren 1,2 µg/día (incluyendo complementos). Los niños griegos, en cambio, 

no complementan su dieta con vitamina D y muestran unos niveles séricos de 25(OH)D inferiores a 
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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 niños europeos muestran, en conjunto, déficits evidentes de 

vitamina D (EFSA, 2013), mostrando que la aportación diaria de vitamina D en niños, tanto si provie-

ne de la dieta como si lo hace de síntesis dérmica, es claramente insuficiente.

Las recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D en los países del entorno so-

cioeconómico y geográfico de nuestro país, según la edad y las necesidades de los sujetos se 

describen en la tabla 1. 

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

País Edad Complementación recomendada

Alemania1 2ª semana-2º verano 400-500 UI/día (10-12,5 µg/día)

0-12 meses 400 UI/día (10 µg/día)

1-15 años 200 UI/día (5 µg/día)

Austria2 0-3 años (1er año y 
2º invierno)

400-800 UI/día (10-20 µg/día)

Bélgica2 Lactantes 400 UI/día (10 µg/día) sólo en niños alimentados con leche 
materna. Las fórmulas para lactantes ya contienen obliga-
toriamente suplemento de vitamina D

Bulgaria2 0-3 años 800 UI/día (20 µg/día)

Chipre2 - Sin recomendaciones

Croacia2 - Sin recomendaciones

Dinamarca3 Nacidos a término 
(37 semana): 2 sema-
nas-2 años
Prematuros: desde alta 
a 2 años

400 UI/día (10 µg/día)
Los niños con piel oscura y/o que visten con el cuerpo 
cubierto en verano continuarán con 400 UI/día (10 µg/día) 
toda la infancia y probablemente toda la vida, según la 
exposición al sol.
No hay razón 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.

Eslovaquia4 0-12 meses 400 UI/día (10 µg/día)

1-6 años 480 UI/día (12 µg/día)

Eslovenia2 1 semana-18 años 400 UI/día (10 µg/día)

Estonia2 0-2 años 400 UI/día (10 µg/día)

Finlandia5 2 semanas-2 años 400 UI/día (10 µg/día)
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Tabla 1. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en diversos paíse

2-17 años 300 UI/día (7,5 µg/día)

Francia6 Lactantes 1 000-1 200 UI/día (25-30 µg/día)

Niños <18 meses 600-800 UI/día (15-20 µg/día) si toman leche enriquecida 
con vitamina D

Niños <18 meses 1 000-1 200 UI/día (25-30 µg/día) si no toman leche enrique-
cida con vitamina D

Niños 18 meses-5 años 2 dosis trimestrales de 80 000-100 000 UI/día (2 000-2 500 
µg/día) cada invierno (noviembre-febrero)

Grecia2 - Sin recomendaciones

Holanda2, 7 2-24 semanas 400-600 UI/día (10-15 µg/día) con lactancia materna 
exclusiva

6 meses-4 años 400-600 UI/día (10-15 µg/día)

Hungría8 2 semanas-1 año 400 UI/día (10 µg/día)

1-1,5 años 400 UI/día (10 µg/día) en otoño

Irlanda2, 9 0-12 meses 200 UI/día (5 µg/día)

Islandia2 1-36 meses 400 UI/día (10 µg/día) mediante producto vitamina A+D

Italia2 - Sin recomendaciones

Luxemburgo2 - Sin recomendaciones

Noruega2 <6 meses 200-400 UI/día (5-10 µg/día) por suplemento o aceite de 
hígado de bacalao

Polonia10 0-6 meses 400 UI/día (10 µg/día)

6-12 meses 400-600 UI/día (10-15 µg/día) según dieta

12-36 meses De septiembre a abril: 600-1 000 UI/día (15-25 µg/día) según 
peso corporal

12-36 meses Todo el año o si no se ha conseguido síntesis dérmica 
durante el verano: 600-1 000 UI/día (15-25 µg/día) según 
peso corporal

Grupos de riesgo:

Prematuros (≤40 
semanas)

400-800 UI/día (10-20 µg/día)

Niños obesos De septiembre a abril: 1 200-2 000 UI/día (30-50 µg/día) 
según severidad obesidad

Niños obesos Todo el año o si no se ha conseguido síntesis dérmica 
durante el verano: 1 200-2 000 UI/día (30-50 µg/día) según 
severidad obesidad

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

Neonatos 100 UI/día (2,5 µg/día)

1-12 meses 1 000-3 000 UI/día (25-75 µg/día)

>12 meses 3 000-5 000 UI/día (75-125 µg/día)
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Tabla 1. Recomendaciones para complementar la dieta con vitamina D en diversos paíse

Reino Unido2 6 meses-4 años 300 UI/día (7,5 µg/día)

Rep. Checa11 15 días-1 año+invierno 
2º año

500 UI/día (12,5 µg/día)

Rumanía2 0-3 años 400 UI/día (10 µg/día)

Suecia12 1 semana-<2 años 400 UI/día (10 µg/día)

>2 años 400 UI/día (10 µg/día) si tienen piel oscura, no salen al ex-
terior o salen cubiertos, no toman alimentos enriquecidos 
con vitamina D, no toman pescado

Suiza13 1er año 400 UI/día (10 µg/día)

2º-3º año 600 UI/día (15 µg/día)

Canadá14 Todo el año En niños mayores de 1 año o cuando se recibe vitamina 
D de otra fuente (equivalente a 400 UI/día, 10 µg/día) se 
interrumpirá la suplementación

Invierno (en lactantes y 
niños de riesgo)

800 UI/día (20 µg/día)

Estados Unidos15 0-2 meses
>2 meses

200 UI/día (5 µg/día)
400 UI/día (10 µg/día)

Fuente: 1(OGKJ, 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, Italia, Luxemburgo, Noruega, Reino 
Unido y Rumania. 3(DHMA, 2012) (Nordisk Ministerråd, 2014). 4(Batelino, 2010) (UVZRS, 2010). 5(VRN, 2014a,b). 
6(SFP, 2012). 7(Gezondheidsraad, 2008). 8(SKP, 2010) 9(FSAI, 2007, 2011). 10(Pludowski et al., 2013) (Lifschitz, 2014) 
(Weker y Baranska, 2014). 11(Bělohlávková et al., 2014). 12(NFAS, 2011). 13(FCN, 2012) (OFSP, 2012). 14(CPSI/IHC, 
2002) (Ward, 2005) (Health Canada, 2012). 15(Gartner y Greer, 2003) (Wagner y Creer, 2008) (IOM, 2011).

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

de organismos internacionales y sociedades científicas

La tabla 2 describe las recomendaciones de complementar la dieta con vitamina D realizadas por 

distintos organismos internacionales y sociedades científicas, según la edad y necesidades de los 

sujetos. 
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Tabla 2. Recomendaciones de organismos internacionales y sociedades científicas para complementar la 
dieta con vitamina D

Organismo/Sociedad Edad Complementación recomendada

European Society for Paediatric Gas-
troenterology Hepatology and Nutrition 
(ESPGHAN)1

0-12 meses 400 UI/día (10 µg/día) bajo estricto 
control médico o pediátrico

FAO/OMS2 0-18 años 200 UI/día (5 µg/día)

Prevención en la Infancia y la Adoles-
cencia de la Asociación Española de 
Pediatría de Atención Primaria (Previn-
fad, AEPap)3

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

200-400 UI/día (5-10 µg/día)

Comisión de Lactancia Materna y Comi-
sión de Nutrición de AEPap4

0-12 meses 400 UI/día (10 µg/día) ingesta total 
recomendada

1-3 años 600 UI/día (15 µg/día) ingesta total 
recomendada

4-8 años 600 UI/día (15 µg/día) ingesta total 
recomendada

9-18 años 600 UI/día (15 µg/día) ingesta total 
recomendada

American Academy of Pediatrics (AAP)5 <1 año 400 UI/día (10 µg/día) excepto 
si toman leche enriquecida con 
vitamina D

>1 año 400 UI/día (10 µg/día)

EFSA6 0-6 meses (con lactancia 
materna exclusiva)

400 UI/día (10 µg/día)

6-12 meses (con exposición 
solar mínima)

400 UI/día (10 µg/día)

12-<36 meses (con exposi-
ción solar mínima)

400 UI/día (10 µg/día)

Fuente: 1(Braegger et al., 2013). 2(FAO/WHO, 2012). 3(Pallás Alonso, R. y Grupo PrevInfad/PAPPS, 2006). 4(AEP, 

2004) (Martínez Suárez et al., 2012). 5(Wagner y Creer, 2008). 6(EFSA, 2013).

4. Niveles máximos tolerados para vitamina D

Los límites máximos 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, según la 

edad de los sujetos.

El TUL para la vitamina D en adultos se calculó a partir del NOAEL (Non Observable Adverse 
Effect Level) para la misma, considerado en 275 μg/día (rango 234-275 μg/día) que no provoca hiper-
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calcemia ni hipercalciuria en adultos. Este valor se basa en dos estudios de corta duración (hasta 

5 meses) en cohortes de hombres jóvenes sanos con una mínima exposición al sol (Barger-Lux et 

al., 1998) (Heaney et al., 2003). Para tener en cuenta las incertidumbres asociadas a este valor, se 

eligió un factor de incertidumbre de 2,5 y el UL se estableció en 100 µg/día. Se consideró que este 

TUL era de aplicación 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 µg/día 

de vitamina D2 o D3 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 niños y adolescentes de 10 a 17 años, el Panel de EFSA sobre TUL de vitamina D analizó 

dos estudios que muestran que la ingesta de vitamina D en dosis de hasta 50 µg/día no provocan 

hipercalcemia (El-Hajj Fuleihan et al., 2006) (Maalouf et al., 2008). Aunque no hay estudios de mayor 

consumo, se consideró que no había motivo para creer que los adolescentes en fase de formación 

de hueso y crecimiento tenían menor tolerancia para la vitamina D que los adultos. Por tanto, se 

propuso para los adolescentes el mismo TUL que para los adultos.

Para niños de 1 a 10 años, no existen nuevos datos desde la elaboración del informe del Scienti-
fic Committee on Food (SCF, 2003), por lo que se consideró que no había motivo para creer que los 

niños de 1-10 años en la fase de formación de hueso y crecimiento tuvieran menor tolerancia para 

la vitamina D que los adultos. Por tanto, teniendo en cuenta su menor tamaño corporal, se propuso 

para ellos un TUL de 50 µg/día.

Para niños menores de 1 año, 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 aña-

dan a la información ya facilitada en el informe del SCF (2003) y su relación con la aparición de 

hipercalcemia en niños sanos. Teniendo en cuenta esta limitada evidencia, EFSA consideró que el 

TUL de 25 µg/día definido anteriormente debía mantenerse.

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

Edad (años) Niveles Máximos Tolerados (TUL)
de vitamina D (µg/día)

0-1 25 (1 000 UI/día)

1-10 50 (2 000 UI/día)

11-17 100 (4 000 UI/día)

≥18 (incluye gestantes y madres lactantes) 100 (4 000 UI/día)

Fuente: (EFSA, 2012).

Diversos países y asociaciones científicas han descrito TUL para sus poblaciones, las cuales se 

describen en la tabla 4.
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Tabla 4. Niveles máximos tolerados (Tolerable Upper Intake Levels) para vitamina D descritos por diversos 
países y asociaciones científicas

País/Organismo Edad (años) Niveles Máximos Tolerados (TUL) 
de vitamina D (µg/día)

Alemania1 2-10 años 25 (1 000 UI/día)

Bélgica2 1-10 años 25 (1 000 UI/día)

Finlandia3 0-5 años 50 (2 000 UI/día)

Países Escandinavos4 0-1 años
1-10 años

25 (1 000 UI/día)
50 (2 000 UI/día)

Polonia5 0-1 años 25 (1 000 UI/día)

1-10 años 50 (2 000 UI/día)

11-18 años 100 (4 000 UI/día)

Reino Unido6 <1 año 25 (1 000 UI/día)

1-10 años 50 (2 000 UI/día)

>10 años 100 (4 000 UI/día)

Institute of Medicine (IOM, 
Estados Unidos)7

0-6 meses 25 (1 000 UI/día)

6-12 meses 38 (1 520 UI/día)

1-3 años 63 (2 520 UI/día)

4-9 años 75 (3 000 UI/día)

9-8 años 100 (4 000 UI/día)

Comisión de Lactancia Materna 
y Comisión de Nutrición de 
AEPap (España)8

0-6 meses 25 (1 000 UI/día)

6-12 meses 37.5 (1 500 UI/día)

1-3 años 62.5 (2 500 UI/día)

4-8 años 75 (3 000 UI/día)

9-18 años 100 (4 000 UI/día)

Fuente: 1(Domke et al., 2005) (German Nutrition Society, 2012). 2(CSS, 2015). 3(VRN, 2014a,b). 4(Nordisk Minis-
terråd, 2014). 5(Pludowski et al., 2013) (Lifschitz, 2014) (Weker y Baranska, 2014). 6(UK-COT, 2015). 7(IOM, 2011). 
8(Martínez Suárez et al., 2012).

Estos TUL se basan en que un exceso de vitamina D puede resultar en hipercalcemia, por aumento 

en la absorción intestinal y resorción ósea de calcio, que puede suponer una deposición del calcio 

en tejidos blandos, desmineralización ósea y toxicidad renal y cardiovascular irreversible. Entre los 

síntomas y signos clínicos manifestados pueden incluirse anorexia, náuseas, vómitos, debilidad, 

letargo, estreñimiento, dolor inespecífico y otras manifestaciones como sed, poliuria, pérdida de 

peso y arritmias cardíacas. Además, debido a la lipofília de la vitamina D y su retención en el tejido 

adiposo, los efectos de la toxicidad por vitamina D pueden persistir hasta 2 meses tras el cese de 

la exposición 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 tóxicos, excepto cuando la dosis en niños alcanza los 15 000 µg (UK-COT, 2015).
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Conclusiones del Comité Científico

El Comité Científico de la AECOSAN, a la vista de la información científica disponible, concluye 

que debe asegurarse que los niveles séricos de 25-hidroxicolecalciferol en niños de 0-3 años se 

mantengan en 20 ng/ml o 50 nmol/l y éstos deben obtenerse a partir de la dieta, la exposición solar 

y, si fuera necesario, también mediante complementos de la dieta de tal forma que se obtengan, en 

total, 400 UI/día (10 µg/día) de vitamina D durante el primer año de vida o 600 UI/día (15 µg/día) entre 

1 y 3 años de edad.

Por ello, se considera que, de forma preferente, debe estimularse el consumo de alimentos ricos 

en vitamina D, como pescado, huevos, productos lácteos o fórmulas infantiles adecuadas; cada uno 

introducido en la pauta de diversificación dietética del niño conforme a su edad.

También debe estimularse la realización de actividad física al aire libre, sobre todo en los niños a 

partir de los 18 meses, pues para los de edad inferior serían paseos con la madre/padre/cuidador. 

De esta forma, se aseguraría una óptima exposición a la iluminación solar, utilizando para ello los 

filtros solares adecuados que permitan la recepción de dicha iluminación al tiempo que protejan 

de sus efectos perniciosos, especialmente en regiones y horas de máxima insolación, aunque en 

nuestro país, salvo en época invernal, una exposición del 20 % del cuerpo sin protección alguna 

entre las 10 y las 15 horas proporciona el máximo beneficio en vitamina D con el menor riesgo de 

eritema cutáneo. 

En caso de aporte insuficiente de vitamina D en la dieta o en determinados grupos de riesgo 

(niños prematuros, con piel oscura, obesos, hijos lactantes de madres vegetarianas estrictas es-

pecialmente con baja exposición a la luz solar, niños con inadecuada exposición a la luz solar por 

hábitos culturales o por usar filtro solar en todos los paseos del niño) se recomienda complementar 

la dieta hasta con 400 UI/día (10 µg/día) de vitamina D en niños de 0-3 años, bien en forma de fárma-

cos, complementos o alimentos enriquecidos en dicha vitamina. Este complemento será 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 fórmulas 

infantiles, pues su composición ya cubrirá todos los requerimientos de vitamina D.

En cualquier caso, dicha complementación deberá realizarse bajo estricto control médico o pe-

diátrico, realizándose controles analíticos periódicos que aseguren los niveles séricos menciona-

dos y adaptando la suplementación a dichos niveles, manteniéndose convenientemente alejados 

de los niveles máximos tolerados.
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