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INTRODUCCIÓN 
 

La Covid-19 se ha convertido en la primera pandemia que afecta a la humanidad en el siglo 

XXI.1-2 Han transcurrido 100 años desde que otro evento similar, la denominada “gripe española” 

(que se originó en los campamentos emplazados en tierras españolas de las tropas 

norteamericanas que participaban en la Primera Guerra Mundial) golpeara fuertemente a las 

poblaciones humanas, y dejara tras de sí un saldo de 50 millones de vidas perdidas. 

El virus SARS CoV-2, perteneciente a la familia de los Coronavirus, ha sido identificado 

como el causante de la Covid-19.3 El virus se destaca por su baja letalidad combinada con un alto 

poder de contagio.3 Pero lo que ha preocupado a todos es la sobreexpresión de la letalidad del 

virus en los adultos mayores y los ancianos.4 Mientras la letalidad para-todas-las-edades ronda 

entre el 3 – 5 % de los infectados, en este estrato demográfico ha llegado a ser de hasta el 15 %.4-5 

La Covid-19 ha ocasionado la muerte de numerosos adultos mayores y ancianos que vivían en 

comunidades abiertas, eran atendidos en hogares de ancianos, o estaban ingresados en 

instituciones de salud en la Unión Europea,6 España,7 los Estados Unidos,8 y la América Latina.9 

En base a todos estos hallazgos, se ha recomendado que la tercera edad sea considerada en todas 

partes como un predictor independiente del riesgo de contagio con el virus SARS CoV-2, y del 

desarrollo de formas graves de la Covid-19. 

En esta exposición se presentan recomendaciones alimentarias y nutrimentales orientadas 

en primera instancia a la prevención de la Covid-19 en la tercera edad. También se exponen 

pautas para la intervención alimentaria, nutricional y metabólica en los adultos mayores y 

ancianos infectados con el virus SARS CoV-2 que servirían para minimizar las complicaciones y 

asegurar la supervivencia del enfermo. 

 

Algunas consideraciones generales sobre el envejecimiento 

 

La Gerontología y la Geriatría, como un todo deontológico, se han desarrollado hasta 

convertirse en una especialidad médica con (casi) un siglo de existencia independiente y 

reconocimiento deontológico por pares. En un mundo que envejece rápidamente, la Gerontología 

y la Geriatría están asumiendo tareas y encargos sociales similares a la Medicina de los cuidados 

progresivos, por el tipo de pacientes sobre los cuales ejerce su influencia, por la morbimortalidad 
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que cada uno presenta, por las complejidades evolutivas y pronósticas que comportan, por las 

diferentes conductas diagnósticas y terapéuticas a adoptar en ellos, y por los varios fenotipos 

nutricionales con los que se presentan2  

Existe en muchos autores e investigadores la falsa creencia (léase también percepción) de 

que la categoría “Adulto mayor” se aplique automáticamente a todo individuo que arribe a los 65 

años. En parte esta percepción se ha extendido debido a que esta edad se hace corresponder con 

aquella en la que la persona se jubila y abandona la vida laboral para adoptar otra que pudiera 

parecer ser más pasiva y dada al ocio (y por lo tanto a la enfermedad). En realidad, este límite de 

edad no aparece en ningún texto de la especialidad, ni mucho menos es aceptado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), ni por ninguna de las sociedades dedicadas a las 

especialidades de la Geriatría y la Gerontología en los países que la tienen. 

Por definición se considera como “adulto mayor” a toda persona que arribe a los 60 años de 

edad.10-11 A partir de esta edad, el adulto mayor se puede clasificar ulteriormente como:10-11 

Adulto mayor joven (denominada por muchos como la Tercera edad): Aquellos con edades entre 

60 – 74 años; Adulto mayor viejo (Cuarta edad): Edades entre 75 – 89 años; Adulto mayor 

longevo: Edades entre 90 – 99 años; y Centenario: 100 o más años de edad. 

Los adultos mayores son muy susceptibles de contraer la Covid 19, y con ello, se exponen a 

un alto riesgo de complicaciones y muerte.12  Este subgrupo poblacional presenta características 

muy propias, las que a su vez, lo diferencia de otros grupos etarios; y muchas de ellas le son 

dadas por los propios cambios y modificaciones estructurales y funcionales que ocurren en virtud 

del fenómeno mismo del envejecimiento. Son los adultos mayores los que perviven en los 

hogares, y deambulan y se desempeñan en las comunidades; y también los que ingresan en las 

salas hospitalarias cuando contraen la Covid-19.  

La resolución de la Covid-19 en cualquier paciente (y también en el adulto mayor) sería 

binaria y excluyente: o bien se egresa curado y recuperado (aunque evidencias colectadas solo 

recientemente pudieran disputar la certeza de una total recuperación tras la infección con este 

coronavirus); u ocurren complicaciones que conlleven cuidados críticos e intensivos en espacios 

hospitalarios habilitados especialmente para ello. 

En el adulto mayor se presentan generalmente varias enfermedades al mismo tiempo, lo que 

introduce a vez la necesidad de disimiles tratamientos para el control y compensación de las 

mismas. Se estaría en presencia de un sujeto en el que concurren la multimorbilidad con la 

polifarmacia.13-14 Estos eventos, unidos a otros, se expresan en la disminución de la resistencia 

individual a diferentes procesos patológicos, la disminución de la respuesta inmunológica (tanto 

celular como humoral), una mayor susceptibilidad a enfermarse y complicarse, una menor 

capacidad de recuperación, y a la aparición concurrente de diferentes grados de malnutrición 

(sean éstos por defecto o por exceso). Se tienen múltiples estudios que han demostrado una y otra 

vez que, de una población de adultos mayores supuestamente sanos, autónomos y funcionales, 

entre un 15 – 18 % de ellos estará desnutrido, y que estas cifras se elevarán hasta ser de un 22 – 

24 % en los centros donde ellos son internados prolongadamente.15 Por consiguiente, no está de 

más recordar que todos los determinantes, eventos y procesos mencionados hasta ahora están 

presentes en el adulto mayor cuando la Covid-19 se hace manifiesta, y hacen aún más compleja la 

actuación médica en esta subpoblación. 

 

Sobre las asociaciones entre el envejecimiento, la inmunocompetencia y el estado nutricional 

 

El envejecimiento se asocia con la senescencia de los sistemas y aparatos de la economía 

involucrados en la homeostasis. Lo anterior no quiere decir que tal senescencia conduzca | 



S173 Alimentación y nutrición en la Covid 19 en la tercera edad Vol. 30 No 1 (Suplemento 2) 

 

predisponga automáticamente a la enfermedad, pero lo cierto es que el adulto mayor afrontará 

cada vez más obstáculos para sostener el estado de salud de cara a un número mayor de retos y 

agresiones de todo tipo. 

El sistema inmune es uno de los más afectados por el envejecimiento.16 En el adulto mayor 

pueden ocurrir disrupción de los mecanismos naturales de barrera por alteraciones de la 

organización y la hidratación de la piel y las mucosas, reducción del número de 

inmunoglobulinas A en las mismas, y disbiosis con pérdida resultante de la biota autóctona que 

previene contra la colonización patógena. Igualmente, el envejecimiento altera la capacidad de 

las subpoblaciones linfocitarias de proliferar, madurar y especializarse ante la influencia de un 

patógeno especificado. La resultante de estos (y otros cambios) es la anergia y la capacidad 

disminuida (cuando no anulada) de responder efectivamente ante la agresión viral.17-18 

La inmunosenescencia también se ve potenciada por los cambios que ocurren en el estado 

nutricional y la composición corporal del adulto mayor.19-21 La sarcopenia designa a la reducción 

progresiva e irreversible de la masa muscular esquelética que se asocia con el envejecimiento, y 

que puede repercutir negativamente sobre la actividad física, el validismo y la autonomía del 

adulto mayor.22 La sarcopenia también suele causar una disminución de la utilización celular 

periférica de la glucosa, y con ello, un menor anabolismo. Asimismo, la sarcopenia induce una 

reducción del apetito, lo que se traslada a ingresos dietéticos disminuidos, originando con ello 

otros trastornos nutricionales como la emaciación (también wasting en la literatura 

especializada). Se crean así asociaciones redundantes que se cierran en el adulto mayor para 

causar fragilidad, desnutrición, inmunodepresión, y susceptibilidad incrementada a las 

infecciones microbianas de diversa causa. 

Tampoco se puede pasar por alto que en los adultos mayores se concentran las 

enfermedades orgánicas crónicas (las de causa renal, pulmonar y cardíaca entre ellas),23 los 

procesos oncoproliferativos,24 y las afecciones crónicas no transmisibles como la Diabetes 

mellitus y la hipertensión arterial,25 todas ellas con su cortejo acompañante de resistencia a la 

insulina, inflamación e hipercatabolismo; todo lo cual suele comprometer aún más la respuesta 

inmune del adulto mayor.26  

 

Sobre la alimentación y la nutrición para la prevención de la Covid-19 en la tercera edad 
 

La atención y cuidado del adulto mayor constituye un reto de gran complejidad, dados los 

intrincados procesos de cambios que en tales personas se presentan. Dentro de estos cuidados, la 

alimentación es determinante en el aseguramiento del estado de salud, el estado nutricional, la 

composición corporal y la inmunocompetencia del adulto mayor. Esta afirmación (que pudiera 

parecer demasiado obvia) enfatiza la importancia que tienen el uso de la vía oral y el consumo de 

alimentos variados y nutritivos para la salud del adulto mayor, y en particular, la preservación de 

la capacidad inmune para responder efectivamente contra patógenos como el virus SARS Cov-2. 

La prescripción dietética debe proporcionar las cantidades de energía y nutrientes que se 

requieren para que el adulto mayor mantenga el peso corporal que sea considerado como 

adecuado para la estatura (y que podría avanzarse como aquel con el que se alcance un índice de 

masa corporal ≥ 22 kg.m-2). Los nutrientes de la dieta que son los portadores de energía deben 

elegirse de entre los cereales integrales y los almidones complejos a fin de lograr la mejor 

absorción posible sin exacerbar estados preexistentes de resistencia a la insulina e inflamación. 
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Se estiman en 20 kcal.kg-1.24 horas-1 las necesidades diarias de energía para un adulto 

mayor sano, o lo que es lo mismo, que deambula en la comunidad sin limitaciones importantes.27 

Por su parte, los requerimientos diarios de proteínas rondan los 0.8 – 2.0 g.kg-1.24 horas-1, esto 

es: entre el 10 – 15 % del valor energético total de los ingresos dietéticos hechos en el día.27 

Es importante en este punto remarcar dos aspectos. El primero se refiere a la presencia de 

las grasas alimenticias en la dieta del adulto mayor, mientras que el segundo se ocupa de la 

cantidad de agua que necesita el adulto mayor para mantener un estado adecuado de hidratación. 

Las grasas alimenticias son una importante fuente de energía, y contribuyen de forma decisiva a 

la satisfacción de los requerimientos nutrimentales del adulto mayor. Se recomienda que las 

cantidades de grasas alimenticias a ingerir en un día en la vida del adulto mayor sean de hasta 

100 gramos, lo que equivaldría a entre el 30 – 40 % del valor energético total de la dieta. Se ha 

recomendado, además, que las grasas alimenticias sean distribuidas en la dieta del adulto mayor 

según la naturaleza química de las mismas de la manera siguiente: Grasas saturadas: < 10 %; 

Grasas monoinsaturadas: 10 – 15 %; y Grasas poliinsaturadas: > 10 %; respectivamente.  

Las fuentes de grasas saturadas (como las mantecas y las mantequillas) deben limitarse a <  

10 % del contenido energético de la dieta debido a su (percibido) efecto proaterogénico. No 

obstante, estos alimentos, en ciertas condiciones, pueden emplearse para incrementar la densidad 

energética de la dieta diaria, y así ayudarle al adulto mayor a satisfacer los requerimientos 

prescritos de energía metabólica. 

Varios expertos también han mencionado que sería deseable alcanzar en la dieta del adulto 

mayor una proporción 1:1 entre los ácidos grasos poliinsaturados de las familias 6 y 3 para 

aprovechar las bondades nutracéuticas de los ácidos -linolénico (ALA), eicosapentaenoico 

(EPA), y docosahexaenoico (DHA).28 En este sentido, los aceites de pescados azules y los aceites 

vegetales (como el aceite de canola y el aceite de soja) como fuentes de ácidos grasos 

poliinsaturados de las familias 3, y los aceites de oliva y aguacate por el aporte de los incluidos 

dentro de la familia 9 (ácido oleico) pueden contribuir a la satisfacción de los requerimientos 

energéticos, y también como vehículos antiinflamatorios, vasodilatadores, y broncodilatadores, a 

la vez que protectores del endotelio.  

Durante años se ha promovido poner coto a la ingestión del colesterol dietético a solo 500 

mg de este nutriente. En la tercera edad la hipocolesterolemia pudiera ser la norma antes que la 

excepción, por lo que restringir el ingreso del colesterol dietético podría ser contraproducente. Se 

insiste en que el colesterol de origen dietético suele destacarse por la baja biodisponibilidad, y 

por lo tanto, la presencia en la dieta de alimentos que sean considerados como fuentes de 

colesterol (como la leche y los derivados lácteos, el huevo, y las carnes rojas) no puede ser 

asumida como un factor de riesgo de posible daño cardiovascular. La restricción en el consumo 

de tales alimentos solo por el contenido (presumible) de colesterol de los mismos puede privar al 

adulto mayor de alimentos de alto valor biológico.29 

El adulto mayor debe garantizar un estado adecuado de hidratación mediante la ingestión 

de una cantidad suficiente de agua.30 Esta cantidad “suficiente” se estimaría en 1.5 – 2.0 litros 

diarios, o unos 30 – 35 mL.kg-1.24 horas-1, de agua libre. Dados los cambios en la percepción de 

la sed que el adulto mayor puede experimentar, esta prescripción adquiere particular 

importancia.31 Por otro lado, numerosos cuerpos de expertos han señalado la importancia de una 

hidratación efectiva dentro del contexto de la pandemia de la Covid-19.32   

Las necesidades nutrimentales se atemperarán a la situación clínica, metabólica e incluso 

social dentro de la cual se encuentre inmerso el adulto mayor.33-34 Si fuera el caso de adultos 

mayores debilitados (léase también fragilizados), el aporte de energía ascendería hasta 35 – 40 
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kcal.kg-1.24 horas-1. Para los ancianos institucionalizados, las cantidades de energía a ingerir 

diariamente se cifrarían en 30 kcal.kg-1.24 horas-1.  

La prescripción dietética que se haga en los adultos mayores también se extenderá a 

asegurar el ingreso requerido de micronutrientes determinantes para la regulación del medio 

interno y el sostén de la inmunocompetencia.35 La dieta diaria del adulto mayor debe incluir las 

porciones correspondientes de frutas y vegetales como fuentes de fibra dietética y 

micronutrientes.36 Tales micronutrientes podrían influir beneficiosamente en el sistema inmune 

del adulto mayor, y prepararlo para enfrentar mejor la infección por el virus SARS CoV-2. 

Las leguminosas son una excelente fuente de proteínas, almidones complejos y fibra 

dietética, a la vez que de vitaminas del complejo B, ácido fólico, y hierro no hemínico.37 Además, 

el costo de las leguminosas (si se les compara con otros alimentos de alto valor biológico) hace 

de ellas una opción muy recomendable para incluirlos en la dieta diaria del adulto mayor. 

Asimismo, la elaboración de platos que combinen cereales (como el arroz) y leguminosas 

enriquecería la calidad aminoacídica de la dieta del sujeto en virtud del principio de la 

complementariedad biológica. 

Las recomendaciones nutrimentales esbozadas serían las propias para que aquellos adultos 

mayores que puedan catalogarse como sanos (o libres de comorbilidades que limiten su validismo 

y autonomía), como también los “levemente desnutridos”, puedan enfrentar exitosamente la 

infestación por el virus SARS CoV-2 causante de la Covid-19. Se enfatiza, no obstante, que el 

adulto mayor vive y se desenvuelve dentro de un contexto de pandemia, en el cual la 

 

 

Tabla 1. Requerimientos de micronutrientes para el adulto mayor: Vitaminas. 

 

Vitamina  Requerimientos 

B1 (Tiamina), mg Hombres: 1.2 

Mujeres: 1.1 

B2 (Riboflavina), mg Hombres: 1.3 

Mujeres: 1.2 

B6 (Piridoxina), mg Hombres: 1.4 

Mujeres: 1.2 

Niacina, mg Hombres: 16.0 

Mujeres: 14.0 

B12 (Cobalamina), g 3.0 

C, mg 100.0 

Acido fólico, g 400.0 

A (Retinol), g Hombres: 1,000 

Mujeres: 800 

D (Calciferol), g Hombres: 10.0 – 15.0 

Mujeres: 10.0 – 15.0 

E (Tocoferol), g Hombres: 12.0 – 15.0 

Mujeres: 11.0 – 15.0 

K (Filoquinona), g Hombres: 65.0 

Mujeres: 80.0 

  

Reproducido con permiso de: Referencias [21]-[22]. 
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disponibilidad de alimentos se ha visto afectada en el corto, el mediano y el largo plazo, tanto por 

la caída de las normas productivas, las restricciones de transportación y movimientos, y el mismo 

aislamiento social y confinamiento doméstico impuestos como medidas de control 

epidemiológico.  

El logro de una alimentación saludable en el adulto mayor también se verá afectado (y 

agravado) por las limitaciones físico-motoras e incluso socio-económicas que éste exhibe en base 

los múltiples problemas para la marcha y la deambulación, la soledad, el poder adquisitivo 

disminuido, los trastornos dentarios y de la masticación y la deglución, el estado psicológico de 

incertidumbre ante un futuro que no muestra un fin cercano de la pandemia, y los lazos afectivos 

que sostiene con otros miembros de la familia y la comunidad; y hasta el desconocimiento en 

muchas ocasiones de cómo elaborar las comidas. No debería sorprender que los adultos mayores 

cambien (sin la debida orientación ni consejo) las figuras dietéticas prescritas, o los alimentos 

recomendados para ser incluidos en la dieta habitual, por otro(a)s de mayor vida vital, pre-

elaborados y/o pre-envasados en aras de una conservación extendida y con ella, una mayor 

existencia en la alacena, pero sacrificando la calidad nutritiva de la(o)s misma(o)s. La 

dependencia estacional (y por esta razón, la inestabilidad en los mercados agropecuarios) de 

alimentos necesarios en la dieta del adulto mayor como las frutas y las verduras frescas también 

se erigirán en razones poderosas para la no inclusión de los mismos en la alimentación diaria del 

adulto mayor. 

Todas las razones anteriores tendrán un impacto mayor (si bien desigual) en el estado 

nutricional y la inmunocompetencia del adulto mayor. Es inmediato que, de ocurrir la infestación 

por el virus SARS CoV-2, todas estas falencias se trasladarán al escenario hospitalario, y se 

sumarán a las nuevas comorbilidades que la Covid-19 ocasione, poniendo tensión en los equipos 

básicos de trabajo encargados de la atención del adulto mayor. 
 

 

Tabla 2. Requerimientos de micronutrientes para el adulto mayor: Minerales. 

  

Mineral  Requerimientos 

Potasio, mg 1,200 – 2,000 

Sodio, mg Hasta 2,500 

(Hasta 5,000 mg en forma de sal común) 

Calcio, mg 800 – 1,200 

Magnesio, mg 250 – 300 

Hierro, mg 10.0 

Zinc, mg  Hombres: 10.0 

Mujeres: 7.0 

Cobre, mg 1.0 – 1.5 

Cromo, g 200 – 250 

Selenio, g 50 – 70 

Yodo, g 100 – 140 

Manganeso, g 150 – 800 

  

Reproducido con permiso de: Referencias [21]-[22]. 
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En los tiempos de la pandemia causada por la Covid-19, cuando se ha hecho difícil el 

aseguramiento de la estabilidad en los suministros de alimentos, se hace necesario recurrir 

permanentemente a un almacenamiento sin riesgos para la salud de los sujetos y las familias, y 

una conservación saludable de los alimentos, de forma tal que la disponibilidad de los mismos 

sea medianamente prolongada y segura, a la vez que se cumplan rigurosamente las normas de 

conservación de sus formas naturales, junto con las temperaturas de refrigeración y congelación. 

Las pautas y recomendaciones expuestas en la Tabla 3, y avanzadas por la Administración de 

Medicamentos y Alimentos (del inglés FDA por “Food and Drug Administration”) del Gobierno 

de los Estados Unidos, son muy importantes, no solo para los pacientes que están ingresados en 

los hospitales debido a la Covid-19, sino también para aquellos que puedan estar en régimen de 

aislamiento y/o confinamiento, bien en un centro habilitado para ello, o dentro de la propia 

casa.38 Estas pautas son igualmente muy importantes para cualquier adulto mayor a fin de evitar 

nuevas complicaciones en los pacientes enfermos, convalecientes, o aun en los adultos mayores 

polimórbidos. 
 

 

Tabla 3. Pautas para el almacenamiento prolongado de algunos alimentos perecederos. Se estima la 

temperatura de refrigeración a 4oC. Por su parte, la temperatura de congelación se fija a -4oC. 

 

Producto Almacenamiento 

 
Temperatura de refrigeración Temperatura de congelación 

Huevos frescos, con cáscara  3 – 5 semanas No congelar 

Yemas y claras crudas de huevo  2 – 4 días 1 año 

Comidas listas para calentar: 

Guisos/cocidos/sopas congeladas  

No contemplada 3 – 4 meses 

Carnes, crudas  1 – 2 días 6 meses 

Carnes, cocidas  3 – 4 días 2 – 3 meses 

Pescados y mariscos, crudos  1 – 3 días 4 meses 

Pescados y mariscos, cocidos  3 – 4 días 4 – 6 meses 

Pescados, enlatados  Después de abierto el envase:  

De 3 – 5 días 

2 meses 

Vegetales, frescos 1 – 2 semanas 8 meses 

Leche, líquida, pasteurizada  2 semanas  

Quesos, blandos  7 días  

   

Fuente: Reproducido con modificaciones: Referencia [38]. 

 

 

Sobre la alimentación y la nutrición durante la Covid-19 en adultos mayores y ancianos 
 

Se ha señalado en todas partes desde los mismos inicios de la pandemia de la Covid-19 el 

elevadísimo riesgo de morbimortalidad del adulto mayor, y cómo este riesgo se incrementa 

geométricamente a edades mayores del sujeto infestado. También se ha reportado del mayor 

riesgo de muerte si el paciente tiene más de 70 años, proviene de instituciones de internamiento 

permanente, los recursos económicos de los que dispone para la vida diaria son escasos, y se 

encuentran solos y aislados.  
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El exceso de peso y la obesidad son otros de los factores de riesgo importantes en la 

respuesta del huésped ante la Covid-19.39 En efecto: la malnutrición por exceso (categoría donde 

se incluyen el sobrepeso, la obesidad y la obesidad mórbida) aumenta el riesgo relativo de la 

ocurrencia enfermedad respiratoria asociada al virus SARS CoV-2 entre 2 – 3 veces. En este año 

2020 la revista Journal of the American Medical Association ha publicado un análisis 

epidemiológico del comportamiento de la (a primera vista desproporcionada) letalidad del virus 

en Italia, y ha mencionado que la obesidad podría ser aquella comorbilidad crónica preexistente 

que se ha asociado a la excesiva mortalidad observada, sobre todo para valores del IMC > 40 

kg.m-2.40 Si se toma como patrón de referencia la mortalidad reportada en China (cuya población 

exhibe un menor número de sujetos con sobrepeso y obesidad), se puede comprender mejor el 

negativo impacto del exceso de peso en la respuesta del huésped.40 Estos hallazgos son más 

llamativos por cuanto para muchos el exceso de peso en el adulto mayor solía mencionarse como 

un factor protector del adulto mayor, siempre y cuando no se acompañara de manifestaciones 

endocrino-metabólicas consistentes con | debidas a la resistencia periférica aumentada a la 

insulina.41  

Las guías emitidas por la ESPEN (del inglés “European Society of Clinical Nutrition and 

Metabolism”) en este año 2020 recomiendan el uso de fórmulas basadas en el peso corporal para 

estimar el gasto energético del adulto mayor, y de ahí, recomendar el aporte a hacer de energía.42 

Las guías ESPEN se extienden para ajustar los requerimientos de energía según los diferentes 

estados mórbidos en los que se encuentra el adulto mayor infestado y hospitalizado:42 Pacientes 

polimórbidos > 65 años de edad: 27 kcal.kg-1.día-1; Pacientes polimórbidos con un peso corporal 

disminuido  para la edad y la  estatura: 30 kcal.kg-1.día-1; y  Personas de mayor edad:  30 

kcal.kg-1.día-1, en este último caso en dependencia del estado nutricional previo, el nivel de la 

actividad física, el estado de la enfermedad viral, y la tolerancia al esquema alimentario.43-44 

Las recomendaciones de energía a aportar al adulto mayor siempre deben contextualizarse 

dentro de las condiciones reales del mismo para disponer efectivamente de tales aportes sin 

incurrir en complicaciones adicionales como el Síndrome de realimentación (SRA). Atendiendo a 

esta posibilidad, las guías ESPEN plantean que el aporte de 30 kcal.kg-1.día-1 de energía en los 

pacientes con un peso corporal disminuido se debe hacer con precaución y de forma 

progresiva,42-44 y atendiendo siempre a la posible aparición de las manifestaciones del SRA. 

En la experiencia personal del autor de este ensayo, y después de revisar lo propuesto por 

otros autores, lo anotado en los trabajos publicados en la literatura internacional, y la propia 

producción científica recogida en exposiciones orales en varios congresos de las especialidades 

de la Nutrición clínica y hospitalaria, y la Geriatría y la Gerontología, y en revistas de alcance 

nacional, se debería asegurar un ingreso energético (mínimo) de 30 kcal.kg-1.día-1 en aquellos 

pacientes de 60 (y más) años de edad diagnosticados con la Covid-19, pero que no se encuentran 

graves, y en los que el gasto energético y la actividad física están levemente incrementado(a)s. 

Estos pacientes se corresponderían con aquellos atendidos en salas abiertas de hospitalización, 

que se muestran con buen apetito, con las enfermedades subyacentes medicadas y compensadas, 

y en los que se puede lograr una alimentación balanceada. 

Cualquier desviación de este cuadro clínico llamado “ideal” obligaría a ajustar al alza los 

aportes de energía. Así, el autor sugeriría de 35 – 40 kcal.kg-1.día-1 para aquellos pacientes de 60 

y más años de edad que se encuentren graves y con comorbilidades no controladas, que estén 

siendo atendidos en la UCI hospitalaria, cuyo catabolismo está acelerado (en correspondencia o 

como consecuencia de una mayor demanda energética que contrasta con un nivel disminuido de 

actividad física); y teniendo en cuenta todos los factores que puedan estar presentes en el adulto 

mayor, desde la fiebre y las pérdidas nutricionales, el nivel de sepsis, el funcionamiento de 
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órganos y sistemas vitales para la economía y el sostén del medio interno; y si, además, se 

encuentra sujeto a ventilación mecánica independientemente del régimen de ventilación, y si se 

prevé el pronto destete en la modalidad asistida. 

Para que el lector establezca las comparaciones correspondientes, las guías ESPEN 2020 

mencionadas en los párrafos precedentes recomiendan para los adultos mayores positivos a la 

Covid-19 que estén hospitalizados, pero que no se encuentren graves, un aporte de energía a base 

de un 30 % de grasas y un 70 % de carbohidratos.42-44 Si el paciente se encontrara grave, el aporte 

se modificaría para ser de 50 % en forma de grasas y 50 % como carbohidratos. 

La satisfacción de las necesidades hídricas del adulto mayor infestado con Covid-19 es 

esencial en la mejor respuesta ante el virus. Muchos cuerpos de expertos y profesionales 

recomiendan en los adultos mayores hospitalizados, no graves, un aporte de 30 mL.kg-1.día-1 de 

agua.45 Hay autores e investigadores que se arriesgan incluso a recomendar de 2,000 – 3,000 mL 

por cada m2 de superficie corporal.45 

En este punto, el autor sugiere cautela. El adulto mayor, de por sí, tiene tendencia (y 

evidencia) a ingerir poca agua y mantenerse (por lo general) con constricción del volumen 

extracelular líquido. De ahí su fácil propensión a desarrollar un balance hídrico negativo, y como 

consecuencia, a deshidratarse en cuestión de minutos. El envejecimiento, la desregulación del 

centro de la sed (que radica en el hipotálamo), y la pérdida de las funciones renales, se combinan 

en el adulto mayor para aumentar las necesidades de agua en él.  

Por todo lo anterior, el autor sugiere que el aporte de agua sea, durante la hospitalización 

del adulto mayor, de 35 mL.kg-1.día-1 si no está grave; y de 40 mL.kg-1.día-1 ante la constatación 

de un cuadro clínico agravado. Es inmediato que la satisfacción de tales pautas dependerá de la 

capacidad del adulto mayor de “manejar” adecuadamente las cantidades aportadas sin incurrir en 

complicaciones ulteriores.  

Los requerimientos diarios de proteínas en el adulto mayor hospitalizado debido a la Covid-

19 suelen ser similares a los comentados anteriormente, y situarse en 0.8 – 2.0 g.kg-1.día-1. Como 

es natural en todo paciente hospitalizado, estos aportes pueden ser modificados en situaciones 

como la conducción de terapias dialíticas sustitutivas de una función renal deteriorada, la 

presencia de úlceras por presión extensas y/o profundas (como las descritas en el grado 4 de la 

escala Norton); los procesos de cicatrización por segunda y tercera intención, y el abdomen 

abierto. En tales casos, el aporte de proteínas podría alcanzar los 2.5 – 4.0 g.kg-1.día-1. De forma 

similar a lo anotado en el párrafo de más arriba, la satisfacción del aporte de proteínas dependerá 

de cómo el adulto mayor puede disponer de las cantidades aportadas sin correr riesgo de azotemia 

e intoxicación hepato-amoniacal. 

El exceso de peso sería un factor independiente de sesgo a tener en cuenta cuando se desea 

estimar la cuantía de los requerimientos de nutrientes (energía incluida). En consecuencia, las 

ecuaciones predictivas de las cantidades de nutrientes a aportar en los adultos mayores obesos, no 

graves deberían corregirse para el peso ideal como se muestra a continuación:46 

 
 

Nutriente a aportar, g.kg-1.24 horas-1 = Peso ideal + (Peso actual – Peso ideal) * 0.33 

 

 

 

Las ecuaciones predictivas de la forma como se muestra más arriba se pudieran aplicar 

también en el adulto mayor obeso, y el críticamente obeso. No obstante, se hace la salvedad que 

el esquema de apoyo nutricional que se instale finalmente en el adulto mayor obeso y aquel 
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críticamente obeso debería guiarse por el paradigma de la “subnutrición permisiva”, y por 

consiguiente, aportar cantidades de nutrientes menores que los estimados (en particular la energía 

metabólica), o aproximarse a los requerimientos tenidos como estructurales y/o ideales.46 

Una dieta que le provea al adulto mayor diariamente las cantidades suficientes de energía 

también aporta las cantidades esperadas de vitaminas y minerales. Sin embargo, y en ocasión de 

la pandemia de la Covid-19, se han revisado los requerimientos de micronutrientes en distintos 

subgrupos poblacionales y etarios, así como en diferentes escenarios clínicos. Además, son 

muchos los expertos los que sugieren que sería necesario el consumo de mayores cantidades de 

vitaminas y minerales que las aportadas solo mediante los alimentos para asegurar la 

inmunocompetencia del sujeto. Zhang y Yunghui (2020),47 después de una revisión temática más 

meta-análisis, han propuesto que, en toda intervención nutricional en los adultos mayores tratados 

a causa de la Covid-19, se tengan en cuenta las necesidades, los aportes y los requerimientos de 

las vitaminas A, C, D, y del complejo B, los ácidos grasos poliinsaturados de la familia 3, el 

selenio, el zinc, y el hierro, de entre todos los demás. 

En la mayoría de las ocasiones la actuación alimentaria en el adulto mayor hospitalizado 

con Covid-19 se correspondería con la prescripción dietética unida a la suplementación vitamino-

mineral, y el uso de la vía oral para sostener el estado nutricional. No obstante, se debe prever un 

núcleo de pacientes que probablemente requieran técnicas intensivas de apoyo nutricional y la 

colocación de accesos para la administración de los nutrientes.48 Así, un mapa con los diferentes 

subgrupos de pacientes que serían sujetos de esquemas hospitalarios de terapias nutricionales 

comprendería: Grupo I: Pacientes con buen estado nutricional, y capaces de ingerir alimentos por 

vía oral; Grupo II: Pacientes con deterioro nutricional variable pero que son capaces de 

alimentarse por vía oral y en los que se justificaría la suplementación con vitaminas y minerales 

y/o productos enterales; Grupo III: Pacientes ventilados, pero que muestran un tracto 

gastrointestinal funcionante y en los que se indicaría nutrición enteral y/o nutrición parenteral con 

fines suplementarios; y Grupo IV: Pacientes con alteración variable del tracto gastrointestinal y/o 

impedimentos para la utilización efectiva del mismo, y que por lo tanto requerirán nutrición 

parenteral completa (léase también total). 

Como se ha señalado en varios lugares de este mismo trabajo, si el aporte de alimentos por 

vía oral no es posible por un tiempo (máximo) de hasta 3 días, el adulto mayor debería ser 

colocado en un régimen de nutrición enteral no volitiva (léase también no voluntario) con ayuda 

de una sonda oro(naso)enteral. Si, además, se comprobara la imposibilidad del tracto gastro-

intestinal para digerir y absorber los alimentos | nutrientes aportados, o los requerimientos 

nutrimentales se han incrementado (o también especializado) de forma tal que el esquema 

implementado de nutrición enteral no satisface las metas nutrimentales preestablecidas, entonces 

se debe recurrir a la nutrición parenteral. 

La Covid-19 puede progresar en el adulto mayor hasta la dificultad respiratoria. Tal 

dificultad podría ser resuelta mediante técnicas tanto no invasivas como invasivas en dependencia 

de la gravedad de la misma (entre otros factores y eventos). Esta circunstancia en la evolución del 

adulto mayor hospitalizado a causa de la Covid-19 impone modificaciones en los esquemas de 

nutrición artificial. Si el paciente todo lo que requiere para paliar la dificultad respiratoria que 

experimenta es la oxigenoterapia provista mediante una cánula nasal, entonces el grupo básico de 

trabajo se esforzará en sostener la vía oral, y a la vez, añadirá un esquema de suplementación con 

soluciones de nutrientes energéticamente densas y de alto contenido nitrogenado.49 

El agravamiento de la dificultad respiratoria puede llevar a la intubación endotraqueal y la 

ventilación mecánica. Se aprovechará la oportunidad entonces para instalar una sonda 
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naso(oro)gástrica biocompatible de calibre fino (10 F – 12 F) con fines de nutrición enteral.50-51 

Los nutrientes pueden comenzar a infundirse apenas pasen 12 horas de la colocación de la sonda. 

Se ha discutido con los años si la posición de la sonda naso(oro)enteral determina un riesgo 

mayor o menor de broncoaspiración. En adultos jóvenes y maduros no parece que la infusión de 

nutrientes en la luz gástrica se asocie con una mayor ocurrencia de bronconeumonía por 

aspiración. Sin embargo, el adulto mayor puede estar inclinado naturalmente a las 

bronconeumonías, por lo que toda precaución será poca. Igualmente, el adulto mayor puede 

exhibir una mayor tasa de intolerancia a la infusión gástrica de nutrientes. Por lo tanto, el equipo 

básico de trabajo debe estar capacitado en la implementación y gestión de esquemas postpilóricos 

de nutrición enteral.50 

No pareciera ser que la nutrición parenteral se convierta en un recurso terapéutico de uso 

frecuente entre los adultos mayores hospitalizados por Covid-19, pero siempre habría que prever 

la ocurrencia de casos (si bien escasos en número) en los que esta terapia se volverá necesaria. En 

este aspecto, se hace notar que Caccialanza et al. (2020) han propuesto un esquema de infusión 

parenteral de micronutrientes selectos en los pacientes ingresados por Covid-19 para corregir 

desde el primer momento posibles carencias | deficiencias que puedan arrastrar desde la 

comunidad, en la esperanza de mejorar la inmunocompetencia, y con ello, la respuesta del 

huésped ante la infección viral.52  

La implementación de esquemas de nutrición parenteral en el adulto mayor complicado con 

insuficiencia respiratoria y distrés también le brindaría al equipo básico de trabajo la oportunidad 

de aplicar paradigmas intervencionistas como la Farmacoinmunonutrición. En efecto, se han 

puesto a disposición de los equipos de trabajo soluciones parenterales de lípidos contentivas de 

ácidos grasos poliinsaturados 3 que se destacan por los efectos anti-inflamatorios, 

vasodilatadores y broncodilatadores, y que podrían ser útiles en la contención del daño alveolar.53 

Asimismo, se cuentan con soluciones de dipéptidos de glutamina que servirían como sustratos 

energéticos de subpoblaciones en rápido crecimiento y proliferación, y también como 

moduladores de la respuesta inmune.54-55 

La implementación efectiva de esquemas de nutrición parenteral implica la existencia de un 

estado de estabilidad hemodinámica y metabólica en el adulto mayor como para asegurar tanto la 

adecuada irrigación arterial como la óptima oxigenación del torrente sanguíneo. El equipo básico 

de trabajo valorará también la instalación de esquemas de estimulación trófica intestinal en 

conjunto con la nutrición parenteral, a fin de prevenir la atrofia vellositaria por desuso y la 

translocación bacteriana.56  

Los equipos básicos de trabajo se ocuparán siempre de diseñar y conducir los protocolos 

pertinentes para la evaluación continua en el tiempo de los incidentes que ocurran durante la 

gestión de los esquemas hospitalarios de nutrición artificial, y la satisfacción de las metas 

nutricionales.  

Resuelta la situación de dificultad respiratoria vivida por el paciente, y retiradas la 

ventilación mecánica y la intubación endotraqueal, el equipo de trabajo debería valorar la 

permanencia de secuelas que dificulten la alimentación por vía oral.57 Puede ocurrir que, luego de 

estar intubado y ventilado en una UCI, el adulto mayor quede con disfagia postintubación.57 En 

estos casos se recomendará la evaluación fonoaudiológica, y la prescripción de dietas 

modificadas en textura y consistencia que faciliten la masticación y la deglución.58 También ésta 

será una oportunidad para el uso de suplementos enterales de alto contenido energético y 

nitrogenado.59 
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Figura 1. Algoritmo de selección de distintas alternativas de terapias nutricionales, según el 

curso y la evolución del paciente con Covid-19 

 
Fuente: Compilado con varias referencias citadas en la literatura consultada. 

 

 

 

Las acciones alimentarias y nutrimentales deben continuarse en el hogar tras el egreso del 

adulto mayor.60 En consecuencia, los equipos de trabajo del hospital que contuvo al adulto mayor 

establecerán las relaciones de colaboración correspondientes con aquellos que actúan en la 

atención primaria de salud (APS) para coordinar las acciones futuras en aras de facilitar la 

convalecencia, la recuperación y la reinserción del adulto mayor en su familia y su comunidad de 

pertenencia.61 

 

La actividad física en el aseguramiento de la inmunocompetencia del adulto mayor 

 

El envejecimiento puede repercutir en la función cardiovascular y la integridad endotelial. 

Sin embargo, existe consenso en todas partes que el adulto mayor debe mantenerse activo en esta 
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etapa de la vida, dados los diversos beneficios de la actividad física para la salud, entre ellos, la 

mejoría de la capacidad para el autocuidado, el logro de una sensación de bienestar general, el 

aumento de los contactos sociales y la facilitación de las relaciones intergeneracionales, el 

incremento de la calidad del sueño, la disminución de la ansiedad, el insomnio y la depresión, el 

mejor desempeño intelectual (gracias en parte a una buena oxigenación cerebral), y el incremento 

de la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y la flexibilidad.62 

El mantenimiento de la actividad física en estas edades también traería otros beneficios, 

como  hacer más efectiva la contracción cardíaca, disminuir el riesgo de enfermedad 

cardiovascular, frenar la atrofia muscular, favorecer la movilidad articular, y evitar la 

descalcificación ósea; contribuir al aclaramiento plasmático de los lípidos séricos proaterogénicos 

a la vez que promueve el incremento en la sangre de las partículas HDL-colesterol 

antiaterogénicas, reducir el riesgo de trombosis y embolias, evitar la acumulación abdominal de 

la grasa corporal, mejorar la capacidad respiratoria y la oxigenación de la sangre, y mejorar la 

capacidad funcional de aquellos individuos que presentan dificultades en la realización de las 

actividades de la vida diaria (AVD). Todo ello resultaría en una longevidad prolongada y 

satisfactoria. 

Una mayor actividad física también ayudaría a sostener el anabolismo tisular en el adulto 

mayor, lo que contribuiría a mejorar los ingresos dietéticos diarios, Igualmente, la actividad física 

incrementada promovería la inmunocompetencia, y con ello, una capacidad superior del adulto 

mayor para enfrentar la Covid-19. 

El mantenimiento de la actividad física implicaría para el adulto mayor combatir 

conscientemente el sedentarismo al caminar distancias medianas, subir tramos cortos de 

escaleras, y asumir una mayor carga de manualidades domésticas.  

El adulto mayor también debería emprender un programa regular de ejercicio físico*. A 

diferencia de la actividad física, la práctica del ejercicio físico implica la realización regular (se 

recomienda que sea cuando menos 3 veces a la semana) de una rutina completa y estructurada de 

movimientos físicos durante al menos 30 minutos en el día. La práctica del ejercicio físico debe 

asegurar que la frecuencia cardíaca del adulto mayor se mantenga entre el 60 – 80% de la mínima 

aceptable para la edad. La natación, el “walking”, y el baile podrían ser buenas opciones para los 

adultos mayores. 

Un programa equilibrado de ejercicio físico debe incluir actividades encaminadas a 

conseguir cada uno de los 3 objetivos de una buena coordinación física: aumentar la flexibilidad, 

incrementar la fuerza de contracción, y elevar la resistencia cardiovascular sobre los tres 

componentes de cada sesión de ejercicios: el calentamiento, el ejercicio o entrenamiento 

propiamente dicho, y el enfriamiento. El programa de ejercicio físico se debe diseñar para 

adaptarse al estado y las necesidades de salud, y los problemas médicos de cada paciente en 

particular. 

La promoción de la actividad física también se extendería al interior del hospital. El adulto 

mayor debe ser animado en mantenerse activo durante la hospitalización, a fin de prevenir la 

depleción de la masa magra corporal, y con ello, la inmunodepresión y la posibilidad de nuevas 

complicaciones. Incluso si el adulto mayor estuviera obligado a guardar cama, o permaneciera 

                                                           
* Virtualmente todos los adultos mayores podrían practicar algún programa de ejercicio físico regularmente. Sin 

embargo, hay contraindicaciones relativas como los casos de enfermedad cardiovascular grave, EPOC grave, 

Diabetes mellitus no controlada, y trastornos convulsivos. Aquellos adultos mayores con limitaciones motoras 

extremas (entre otras causas debidas a artrosis) necesitan de atención más especializada llegado el momento de 

iniciar un programa de ejercicio físico. 
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inconsciente | sedado, podrían conducirse ejercicios de terapia física y estiramientos pasivos que 

ayudarán en la paliación de la pérdida de la masa magra. 

 

CONSIDERACIONES FINALES 
 

El soporte nutricional en el adulto mayor afectado por la Covid-19 obligatoriamente tiene que 

basarse en las necesidades nutrimentales y las enfermedades de base que le aquejan. Los adultos 

mayores son polimórbidos per se, y no como una condición sobreañadida. Las deficiencias y 

carencias nutricionales pueden ser importantes en el adulto mayor, aunque sean generalmente 

subvaloradas, y pueden ejercer un impacto determinante en la farmacodinamia y la 

farmacocinética de los medicamentos que consume para la compensación de las enfermedades de 

base, así como en la recuperación y el riesgo de mortalidad. En todo momento hay que tener 

presente el estado de la reserva orgánica funcional, y cómo este estado es influido tanto por la 

nutrición del adulto mayor como por la infección por el virus SARS CoV-2. Cada caso debe ser 

valorado individualmente, y se debe tener presente la progresión de la infección viral, las 

complicaciones que aparecen, y la gravedad que las mismas podrían comportar. Y como punto 

final de esta exposición: el mantenimiento (y mejoramiento) del estado de equilibrio nutricional 

tendrá un gran impacto en las complicaciones desatadas por la Covind-19, el pronóstico, la 

mortalidad definitiva, y la recuperación de cada uno de los adultos mayores atendidos por esta 

pandemia. 
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