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INTRODUCCIÓN 

 

El estado nutricional y la inmunocompetencia son dominios inseparables de la economía 

humana.1-2 Un estado nutricional adecuado implica una capacidad conservada del individuo para 

enfrentar exitosamente las agresiones microbianas, y proteger así el estado de salud. Lo contrario 

también es cierto: el deterioro nutricional conlleva inmunodepresión y capacidad disminuida para 

“montar” una respuesta inmune efectiva ante un patógeno especificado.3-4 Luego, la preservación 

del estado nutricional mediante una alimentación balanceada, variada y nutricionalmente 

completa es una condición necesaria (al menos) para el aseguramiento permanente de la 

inmunocompetencia. 

La infección por el virus SARS Cov-2, y la Covid-19 como enfermedad resultante, han 

vuelto a poner sobre el tapete las intrincadas y complejas relaciones que sostienen entre sí el 

estado nutricional, el sistema inmune y la inmunocompetencia.5-6 El número de contagios, y la 

mortalidad, se han sobre-expresado en las subpoblaciones humanas que exhiben trastornos 

nutricionales diversos, y que recorren desde la desnutrición energético-nutrimental (DEN) y la 

depleción de la masa magra corporal,7 hasta la obesidad abdominal y la resistencia aumentada a 

la insulina,8 pasando por los estados deficitarios de vitaminas y minerales necesaria(o)s para el 

sostén del medio interno y la integridad anatomo-funcional del sistema inmune.9 

El examen de las relaciones entre el estado nutricional y la inmunocompetencia no sería 

gratuito, y podría reportar beneficios de todo tipo para los actores involucrados en el 

enfrentamiento y contención de la Covid-19, sobre todo el paciente y sus familiares, los equipos 

de salud, y los centros de salud y la gestión sanitaria. La implementación de una alimentación 

nutricionalmente completa en las subpoblaciones consideradas de alto riesgo, y la corrección de 

los trastornos nutricionales presentes en ellas mediante intervenciones nutricionales 

individualizadas, podrían mejorar la inmunocompetencia de las mismas, y por ende, ofrecer una 

mejor resistencia frente a la infección viral, y asegurar la prevención en última instancia de la 

ocurrencia de la Covid-19.10 

En virtud de lo anteriormente expuesto es que se redacta esta ponencia para abordar varios 

tópicos sobre las interacciones entre la inmunocompetencia y el estado nutricional del individuo, 

el papel de una alimentación óptima dentro de estas interacciones, y las intervenciones 

nutricionales dirigidas a maximizar la respuesta inmune antiviral y prevenir así la ocurrencia de 

la Covid-19. 

 

mailto:lgarcesg@infomed.sld.cu


S43 Alimentación, nutrición e inmunocompetencia Vol. 30 No 1 (Suplemento 2) 

 

Sobre la alimentación y la respuesta inmune     

 

Como se ha anotado en los párrafos precedentes, una alimentación nutricionalmente 

completa es condición necesaria para el aseguramiento continuo de la inmunocompetencia.11 El 

sistema inmune reúne un enorme “ejército” de células, tejidos, órganos y moléculas que actúan 

sincrónicamente para detectar cualquier brecha (por mínima que sea) de las defensas innatas del 

ser humano y actuar en consecuencia para neutralizar primero, y eliminar después, el agente 

agresor, y más tarde restaurar debidamente la brecha ocurrida. Como es inmediatamente natural, 

la orquestación y movilización de tal “ejército” implica cantidades ingentes de energía molecular 

para sostener la activación, replicación y diferenciación de clones celulares especificados, y la 

migración hacia los lugares dañados por el patógeno invasor; la producción de inmunoglobulinas, 

y la reparación y cicatrización de los daños ocurridos.12 También requiere energía el 

mantenimiento de los mecanismos naturales de barrera, y con ello la integridad de la piel y las 

mucosas y las poblaciones autóctonas de bacterias que asientan en ellas (como sería el caso de la 

biota intestinal); y el movimiento ciliar y la producción de moco para inmovilizar y retirar los 

patógenos que pueden entrar al organismo por los orificios naturales como la nariz y las vías 

aéreas superiores.13 

La figura dietética que se prescriba en el sujeto debe entonces aportar las cantidades de 

energía requeridas para satisfacer las necesidades que demanda la consecución de todos los 

procesos antes expuestos. Diferencias aparte según el sexo, un adulto requiere diariamente 2,000 

kcal.24 horas-1 para mantener el estado nutricional, y con ello, la inmunocompetencia. La 

deprivación de tan solo el 20 % de las necesidades diarias de energía coloca al sujeto en riesgo 

aumentado de colonización e infección microbianas, y las complicaciones que de ello se derivan, 

la neumonía incluida.14 De hecho, la incidencia de bronconeumonía es elevada en los extremos 

de la vida, sobre todo si concurre con desnutrición.15-16 

De acuerdo con las guías y recomendaciones expuestas en todas partes, la energía 

alimenticia debe distribuirse entre los portadores energéticos de la dieta, a saber, los 

carbohidratos y las grasas. Una dieta balanceada prescribe una proporción 70:30 para la relación 

Carbohidratos:Grasas. Las cantidades de carbohidratos y grasas se particionan ulteriormente 

según la naturaleza química de las familias de estos nutrientes. Así, el 80 % de los carbohidratos 

prescritos se entregarían como almidones complejos como los presentes en los cereales, las 

viandas, y las legumbres.17 Incidentalmente, se recomienda en todas partes que la dieta contenga 

(al menos) 30 gramos diarios de fibra vegetal para suplir las necesidades nutricionales de la biota 

intestinal que requiere de gomas, mucílagos y pectinas (esto es: los componentes de la fibra 

vegetal soluble fermentable) para extraer de ellos los ácidos grasos de cadena corta que 

constituyen el sustrato energético de los microorganismos que componen esta subpoblación 

bacteriana especializada.18 Por su parte, siempre se prescribe que las grasas alimenticias se 

distribuyan en la dieta humana a partes iguales entre los ácidos grasos monoinsaturados, los 

ácidos grasos poliinsaturados, y las grasas saturadas a fin de asegurar un balance adecuado entre 

estas 3 familias químicas.19-20 

Las desviaciones de estas prescripciones pueden impactar negativa sobre el estado de salud 

del sujeto, y por ende, la inmunocompetencia. Las dietas energéticamente densas, con 

preponderancia de glúcidos refinados y grasas saturadas, no solo son de bajo valor nutricional, 

sino que, además, colocan al sujeto en riesgo de obesidad abdominal, inflamación sistémica y 

resistencia aumentada a la insulina, y por transición, en una situación de compromiso de la 

inmunidad sistémica que lo haría vulnerable a la infección por el virus SARS CoV-2.21-24  
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Tabla 1. Recomendaciones alimentarias y nutrimentales para las edades adultas. Las recomendaciones se han compilado de 

diversas fuentes bibliográficas. Se han colocado recomendaciones para un consumo aceptable de bebidas alcohólicas en atención 

a las tradiciones locales de producción, distribución y consumo de tales productos, si bien se desaconseja el consumo de alcohol 

como práctica alimentaria sin que importe cantidades o calidades, más en el contexto actual de la pandemia de la Covid-19. 

 

Alcance OMS España EEUU Cuba Chile 

IMC (Kg/m2) 20 – 25 20 – 25 20 – 25 – 20 – 25 

Peso para la Talla  

– 

 

– 

 

– 

Hombres: 

Percentil 50 del peso para 

la talla 

Mujeres: 

Percentiles 25 – 50 del 

peso para la talla 

 

– 

Lípidos (% energía) 20 – 30 30a – 35b < 30 25 – 30 

50%: Origen vegetal 

50%: Origen animal 

20 – 30 

Acidos grasos saturados 

(% energía) 

10 10 < 10  10  10 

Acidos grasos monoinsaturados 

(% energía) 

–  – –  10 – 

Acidos grasos poliinsaturados 

(% energía) 

10 

AGP/AGS = 1 

< 8 

AGP/AGS = 2 

< 10  10 – 

Acidos grasos esenciales 

(% energía) 

–  – – 3 – 

Acidos grasos 3 (% energía) – – 0.5 – 0.6  –  0.5 – 1.0 

Acidos grasos 6 (% energía) – – 1.0 – 2.0  –   – 

Colesterol (mg/día) < 100 100  300  300 < 300 

Carbohidratos (% energía) 50 – 60 50 – 60  50 55 – 75  

 Azúcares refinados  

(% energía) 

10 10  10  15 < 10 

 Carbohidratos complejos  

(% energía) 

45 – 55 > 40 > 40 > 85 – 

Proteínas (% energía) 12 – 13 13 10 – 15  12 – 

 De origen vegetal (% aporte) – – – 50 – 

 De origen animal (% aporte) – – – 50 – 

Fibra (g/día) 30 > 25 20 – 35 25 – 30 – 

Fibra (g/1000 Kcal) – – 10 – 13 –  8 – 15 

Sal (g/día) 5 < 6 < 3 < 6 < 5 

Sal (g/1000 Kcal) – – – – 2 

Alcohol  – 1 – 2 vasos  

de vino/día  

30 – 60 g 

etanol/díac 

Hombres: No más de 2 

porciones/día 

Mujeres: No más de 1 

porción/díad 

– 

Calcio (mg/día) – – – 800 800 – 1500 

Hierro (mg/día) – – – Hombres: 0.9 

Mujeres: 0.8 

5 – 12 

 
a En caso de utilización poco frecuente de aceite de oliva 
b En caso de utilización frecuente de aceite de oliva 
c Equivalente a: 60 g de whisky, 240 g de vino, 720 g de cerveza 
d 1 porción: 360 mL de cerveza (1 botella), 150 mL (2 copas pequeñas) de vino, 45 mL (línea y media) de licores fuertes: ron, 

aguardiente, ginebra. 
 

Fuentes: [25]-[28], [38]. 
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La dieta diaria debe contener también las cantidades requeridas de proteínas para asegurar 

la síntesis orgánica de novo de las mismas, y de esta manera, la integridad del pool corporal de 

nitrógeno y un balance nitrogenado neutro.29 Las proteínas vehiculadas con la dieta deben 

provenir en la mitad de las instancias de alimentos de alto valor biológico.30 En un sujeto adulto 

los requerimientos diarios de proteínas estarían entre 0.8 – 1.0 g.kg-1.24 horas-1. Dicho de otra 

manera: las proteínas de la dieta diaria deben representar entre el 10 – 12 % del contenido 

energético de la prescripción dietética.  

La depleción proteica en los niños suele desembocar en el kwashiorkor: un fenotipo 

nutricional originado en la síntesis hepática defectuosa de proteínas corporales (ante el pobre 

aporte de aminoácidos esenciales) y en el que concurren hipoalbuminemia, edemas 

generalizados, cambios en el aspecto y la coloración de la piel y las fáneras (como el pelo), y 

susceptibilidad incrementada a las infecciones.31-32  

De acuerdo con la etiopatogenia de la DEN, así será el comportamiento de los indicadores 

que se empleen para describir la respuesta inmune del sujeto. En los casos debidos a la depleción 

proteica “pura”, la síntesis orgánica defectuosa de las proteínas corporales se expresaría por cifras 

disminuidas de las inmunoglobulinas y las proteínas del sistema del complemento, entre otras 

involucradas en la respuesta inmune.33 De forma interesante, cuando ocurre una deprivación 

energética “pura”, las concentraciones séricas de tales proteínas funcionales se mantienen 

constantes mientras que no ocurra una debacle clínico-metabólica.34 En ambos casos, sin 

embargo, se pueden constatar borramiento de la respuesta a la tuberculina, respuesta nula a los 

antígenos de hipersensibilidad tardía, y ausencia de proliferación de las subpoblaciones 

linfocitarias ante la exposición a mitógenos conocidos como la concanavalina A.35 Los 

indicadores de la respuesta inmune suelen normalizarse tras la repleción nutricional.36  

Una dieta nutricionalmente completa implica por extensión la satisfacción de los 

requerimientos diarios de vitaminas y minerales que juegan un papel trascendental en la 

organización de la respuesta inmune.37 En la figura dietética que se le prescriba al sujeto se deben 

incluir entre 2 – 3 porciones diarias de frutas, vegetales y hortalizas frescas como fuente natural 

de tales micronutrientes.38  

Las vitaminas y los minerales ejercen numerosas, variadas, y todas importantes funciones 

en la economía dentro de procesos como la proliferación, diferenciación y maduración celular, la 

síntesis de mielina, la hemopoyesis, la preservación de la integridad de la piel y las mucosas y del 

genoma, y la funcionalidad de las membranas biológicas y los sistemas de protección contra las 

especies reactivas de oxígeno (ERO).39 Por consiguiente, y en correspondencia con lo expuesto 

en párrafos precedentes, la inmunocompetencia del individuo, y la capacidad de respuesta del 

sistema inmune, se pueden sostener mediante una alimentación variada, balanceada, equilibrada, 

y nutricionalmente completa. Ello no implica que la alimentación per se evite la ocurrencia de la 

Covid-19, pero ciertamente que un sujeto nutrido exhibirá un riesgo menor de infección viral. 
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Tabla 2. Necesidades de vitaminas. Recomendaciones para las edades adultas. Las 

recomendaciones contenidas en la Tabla presente se corresponden con los requerimientos 

diarios de la vitamina en cuestión. 

 

Componente Hombre Mujer 

Ácido ascórbico  mg 60 60 

Ácido fólico µg 250 250 

Ácido pantoténico mg 4 – 7 4 – 7 

Biotina µg 30 – 100 30 – 100 

Niacina a mg 17 – 21 15 – 16 

Vitamina A (Retinol)b µg 800 700 

Vitamina B1 (Tiamina) c mg 1.2 – 1.5 1.1 – 1.2 

Vitamina B2 (Riboflavina) d mg 1.5 – 1.8 1.3 – 1.4 

Vitamina B6 (Piridoxal) mg 2.2 2.0 

Vitamina B12 (Cianocobalamina) µg 3.0 3.0 

Vitamina D (Calciferol)e µg 5.0 – 7.0 5.0 – 7.5 

Vitamina E (Tocoferol)f UI 10 8 

Vitamina K (Filoquinona) g µg 65 55 

    
a 1 Equivalente de niacina (EN) = 1 mg niacina = 60 mg Triptófano dietario 

En los niños con 0 – 6 meses de edad: 8 EN/1000 kcal ingeridas 

En aquellos con más de 6 meses de edad: 7 EN/1000 kcal ingeridas 
b 1 Equivalente de retinol (ER) = 1.0 µg retinol = 6 µg -caroteno 
c  0.5 mg Tiamina/1000 kcal ingeridas 
d 0.6 mg Riboflavina/1000 kcal ingeridas 
e  En forma de Colecalciferol: 10 µg Colecalciferol = 400 UI Vitamina D 
f 1 mg -tocoferol = 1 Equivalente - tocoferol ( ET) 
g 1 µg/Kg de peso corporal para mayores de 1 año de edad  

 

Fuente: Referencias [18], [25]-[28]. 

 

 

Sobre la suplementación vitamino-mineral en el aseguramiento de la inmunocompetencia 

 

Sabidas las influencias de las vitaminas y minerales sobre la actividad del sistema inmune, 

cabría la posibilidad de la manipulación de la respuesta inmune mediante el uso de preparados 

multivitamínicos y multiminerales.40 El paradigma de las megadosis de vitamina C ha sido uno 

de los ejemplos citados históricamente de los supuestos beneficios de la suplementación 

vitamino-mineral sobre el sistema inmune.41 Sin embargo, se discute extensamente sobre la 

conveniencia de la suplementación con micronutrientes en los sujetos aparentemente sanos que se 

adhieren a | siguen una dieta saludable y nutricionalmente completa.42 Las opiniones están 

divididas. Para algunos, la suplementación vitamino-mineral sería superflua en aquellos sujetos 

que obtienen todos los requerimientos diarios de una dieta saludable. Para otros, la 

suplementación con micronutrientes es necesaria debido a los requerimientos incrementados 

causados por la vida urbana y las tensiones de todo tipo a los que el sujeto se expone diariamente, 

la participación cada vez mayor de los alimentos altamente industrializados en la dieta humana, y 

la utilización defectuosa de los nutrientes ingeridos con los alimentos. 

  



S47 Alimentación, nutrición e inmunocompetencia Vol. 30 No 1 (Suplemento 2) 

 

Tabla 3. Necesidades de minerales y oligoelementos. Recomendaciones para las edades adultas. 

Las recomendaciones contenidas en la Tabla presente se corresponden con los requerimientos 

diarios del nutriente en cuestión. 

 

Minerales 

Componente Hombre Mujer 

Cloruro (Cl) mg 750 750 

Potasio (K) mg 2000 2000 

Sodio (Na) mg 500 – 2000  500 – 2000  

Calcio (Ca) mg 800 – 1200  800 – 1200  

Fósforo (P) mg 800 – 1200  800 – 1200  

Magnesio (Mg) mg 250 – 350  250 – 350  

Oligoelementos 

Componente  Hombre Mujer 

Cobre (Cu) mg 1.5 – 3.0  1.5 – 3.0  

Cromo (Cr) g 50 – 200  50 – 200  

Flúor (F) mg 1.5 – 4.0  1.5 – 4.0  

Hierro (Fe) mg 12 10 – 18  

Yodo (I) g 150 150 

Manganeso (Mn) mg 2.5 – 5.0  2.5 – 5.0  

Molibdeno (Mo) g 75 – 250  75 – 250  

Selenio (Se) g 60 50 

Zinc (Zn) mg 12 10 – 18  

 

Fuente: Referencias [18], [25]-[28]. 

 

 

Se hace notar en este punto que los beneficios potenciales de la suplementación con 

micronutrientes guardan una relación en forma de “U” con la dosis del micronutriente en 

cuestión. Esto apunta a que los beneficios de la suplementación solo se observarían dentro de un 

rango estrecho de las cantidades del micronutriente, y que por fuera de este rango predominarían 

los “no efectos”, por un lado, y los efectos indeseables a tipo intoxicación por el otro.43 Se 

recuerda que, si bien las cantidades excesivas de las vitaminas hidrosolubles se eliminan en la 

orina, en lo que respecta a las vitaminas liposolubles éstas se acumulan en el tejido adiposo, y por 

ello, las manifestaciones de intoxicación pudieran durar semanas y meses. 

 

Algunos nutrientes con efecto inmunitario 

 

En años recientes se han identificado varios nutrientes con capacidad para modular la 

respuesta del sistema inmune, lo que ha abierto la puerta a la Inmunonutrición como una nueva 

especialidad dentro de la Nutrición aplicada.44 Estos nutrientes pueden servir de sustratos a las 

células efectoras de la respuesta inmune, modular la replicación celular, regular la actividad de 

sistemas enzimáticos especificados, y participar en la síntesis de moléculas complejas como el 

colágeno y los ácidos nucleicos. Por lo tanto, la provisión de tales inmunonutrientes a través de 

alimentos, o como parte de preparaciones farmacológicas, daría a los equipos de salud una 

oportunidad para fortalecer el sistema inmune ante el riesgo de la infección por el virus SARS 

CoV-2. 
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Tabla 4. Los nutrientes de la respuesta immune. 

  

Categoría Especies moleculares 

Aminoácidos Glutamina 

Arginina 

Aminoácidos de cadena ramificada (AACR | BCAA) 

Cisteína 

Taurina 

Nucleótidos Ribonucleótidos 

Desoxi-rribonucléotidos 

Ácidos grasos poliinsaturados 

de cadena larga de la serie 3 

DPA 

DHA 

EPA 

ALA 

Ácidos grasos de cadena corta Ácido beta-hidroxi-butírico 

Minerales y elementos traza Zinc 

Cobre 

Selenio 

Vitaminas Vitamina A (Carotenos) 

Vitamina C (Ácido ascórbico) 

Vitamina E (Tocoferoles) 

  

  

La glutamina y la arginina son aminoácidos básicos condicionalmente esenciales en 

situaciones de estrés metabólico y demandas aumentadas. La glutamina (Gln) ejerce numerosas 

funciones en la economía.45 En lo que respecta al sistema inmune, la Gln actúa como donante de 

átomos de C y N para las subpoblaciones de rápido crecimiento y proliferación como las que 

integran el sistema immune y las que recubren la mucosa del intestino. Por ello, la Gln se ha 

convertido en el sustrato energético preferido en condiciones de rápida proliferación celular. 

También se debe decir que la Gln es el aminoácido glucogénico por excelencia, y abunda en el 

intestino delgado, el músculo esquelético y la sangre. 

Por su parte, la arginina (que se origina naturalmente a partir de la citrulina) está 

involucrada en la síntesis de urea, los nucleótidos de los ácidos nucleicos, y el ATP: el 

combustible celular.46 La arginina (Arg) actúa también como un precursor del óxido nitroso: un 

poderoso inmunorregulador y mediador del flujo sanguíneo, a la vez que citotóxico tumoral.47 La 

Arg es igualmente un regulador de la división celular, y participa en los procesos de cicatrización 

celular.48 

Los aminoácidos de cadena ramificada (AACR) comprenden la valina (Val), la leucina 

(Leu), y la isoleucine (Ileu).49 Los AACR son el sustrato energético preferido en situaciones de 

estrés metabólico y demanda energética elevada, y suministran grupos amino para la síntesis de 

Gln y alanina (Ala): importantes precursors gluconeogénicos.50 

La taurina es un derivado del metabolismo de los aminoácidos azufrados que es abundante 

en las subpoblaciones linfocitarias, y se convierte en un compuesto condicionalmente esencial en 

los recién nacidos debido a las elevadas demandas que se derivan del crecimiento y desarrollo en 

las primeras edades del ser humano.51 
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La cisteína (Cys) es otro de los aminoácidos azufrados.52 La deficiencia de Cys explica los 

cambios de color en el pelo de los niños aquejados de kwashiorkor. La molécula de Cys se 

integra dentro del complejo enzimático de la Glutatión reductasa: un importante sistema barredor 

de ERO. 

Los nucléotidos son especies moleculares que resultan de la combinación de una base 

nitrogenada, un azúcar, y un grupo fosfato. Los nucleótidos son los precursores de los ácidos 

nucleicos, y se consumen ávidamente en grandes cantidades durante las fases de rápida 

proliferación y división celulares.53-54 

Los ácidos grasos de cadena corta (AGCC) incluyen el ácido acético, el ácido acetoacético 

y el ácido beta-hidroxi-butírico. De ellos, el ácido beta-hidroxi-butírico es el sustrato energético 

preferido de los colonocitos.55 Los AGCC son producidos gracias a la actividad fermentativa de 

la biota intestinal que llena el marco cólico. Así, los colonocitos disponen de cantidades 

abundantes de estos sustratos, lo que les permite desarrollar funciones biológicas como la 

homeostasis de los líquidos y la reabsorción de vitaminas y minerales, y el mantenimiento de los 

mecanismos innatos de inmunidad como la barrera intestinal.55 

Los ácidos grasos de cadena larga de la serie 3 comprenden el ácido docosapentaenoico 

(DPA), el ácido docosahexaenoico (DHA), el ácido eicosapentaenoico (EPA), y el ácido -

linolénico (ALA).56-57 Los ácidos grasos 3 han sido objeto de intenso estudio en años recientes 

debido a su actividad como antagonistas del ácido araquidónico (AA) en la producción de 

prostanoides, leucotrienos, y tromboxanos de menor actividad proinflamatoria, vasoconstrictora, 

y broncoconstrictora.58-59  

El selenio (Se) es un elemento traza involucrado en la actividad de las selenoproteínas que 

se especializan en la remoción de las ERO.60 Por su parte, el zinc (Zn), reconocido en todas 

partes como la “chispa de la vida”, está involucrado en la replicación celular y la síntesis de los 

ácidos nucleicos y el material genómico, participa en la integridad de las mucosas, interviene en 

la síntesis de colágeno, y promueve la cicatrización y la reparación tisulares.61-62  

Las vitaminas A, E, y C actúan como antioxidantes naturales, a la vez que ejercen otras 

funciones propias.63-64 La vitamina A protege la integridad de la piel y las mucosas, lo que es 

indispensable en la actividad de los mecanismos de barrera y de inmunidad natural; a la vez que 

actúa también como promotora del crecimiento y la diferenciación celulares. Mientras, la 

vitamina E protege de la peroxidación a las partículas de LDL-colesterol, evitando así que se 

vuelvan proaterogénicas y proinflamatorias; así como a las mucosas y las membranas biológicas. 

La vitamina C se reconoce en todas partes como el más poderoso antioxidante natural, y 

ejerce un enorme poder reductor dentro de la economía. Igualmente, se hace notar la 

participación destacada de la vitamina C en los procesos de cicatrización y reparación tisulares, y 

como modulador de la síntesis de colágeno. 

Aunque no son reconocidos escolásticamente como inmunonutrientes, la Covid-19 ha 

sacado a relucir el papel de la vitamina D y el hierro en la respuesta immune. La vitamina D está 

involucrada naturalmente en el metabolismo fosfo-cálcico y la síntesis del tejido óseo. La 

vitamina D está también involucrada en los mecanismos de diferenciación y maduración 

celulares, como los que ocurrirían en el sistema inmune.65 Se ha avanzado la hipótesis de la 

depleción de la vitamina D como el factor causal de la elevada mortalidad observada en los 

adultos mayores  y  los  ancianos  en los países europeos tras la infección con el virus SARS 

CoV-2.66 Los bajos niveles tisulares de vitamina D se explicarían por la baja exposición de estas 

subpoblaciones a la luz solar, y la circunstancia agravante de la ocurrencia de la pandemia 

precisamente en los meses invernales.66 
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El hierro sostiene la hemopoyesis y asegura un tenor adecuado de oxígeno en los tejidos 

periféricos. Los estados deficitarios de hierro y la anemia ferripriva aumentan el riesgo de 

ocurrencia de infecciones oportunistas en el sujeto.67-68  

No puede dejar de mencionarse que el yodo interviene en la síntesis de las hormonas 

tiroideas, las que, a su vez, regulan el metabolismo energético corporal, y de esta manera, el 

anabolismo, la acreción tisular, la utilización de la energía celular, y la respuesta celular a la 

insulina.69 

La presencia de todos estos nutrientes en cantidades suficientes dentro del organismo se 

puede asegurar mediante la inclusión en la dieta de alimentos contentivos de ellos, como las 

frutas, los vegetales y las hortalizas, los pescados de aguas profundas, el frijol de soja, las 

semillas oleaginosas, la leche y los derivados lácteos, y las carnes rojas y las vísceras. Las 

prácticas sanitarias como la yodación de la sal asegurarían la satisfacción de los requerimientos 

de yodo. No obstante, si se desea un efecto inmunonutricional, habría que asegurar 

concentraciones supramáximas en sangre mediante la suplementación nutrimental.70-72 

Investigaciones futuras servirán para realizar los beneficios hipotetizados en esta exposición en la 

prevención de la Covid-19. 

 
CONCLUSIONES 

 

Algunos nutrientes son reconocidos por su probable influencia en la actividad del sistema inmune 

y el aseguramiento de la inmunocompetencia. La manipulación de las concentraciones séricas de 

tales nutrientes (o de sus formas activas), y la distribución de los mismos entre los distintos 

compartimientos corporales, servirían para contrarrestar efectivamente la infección por el virus 

SARS Cov-2, y prevenir en consecuencia la ocurrencia de la Covid-19. Se avizoran aplicaciones 

interesantes de la Inmunonutrición en medio de los esfuerzos para contener esta pandemia, y 

proteger la vida de subpoblaciones vulnerables. 
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