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Ciclismo, Nutricion y Hierro

RESUMEN

El objeto de este articulo es realizar una revision completa de algunos de los problemas que pueden encontrarse los
deportistas de fondo, y més concretamente los ciclistas, ante una analitica sanguinea. Para ello se aprovecha una situacion
de un ciclista que consulté con su entrenador las pequeiias dudas que le surgieron ante los resultados de su analitica
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INTRODUCCION

El interés de este trabajo surgio de la colaboraciéon ante la necesidad de ofrecer una solucién a un problema que planteaba
un ciclista, al conocer los resultados de su analitica sanguinea.

El médico de familia que atendi al ciclista, no atendid a las necesidades propias del sujeto por su condicién de deportista.
El analisis que realiz6 el médico ante el informe de los resultados fue que todos los valores estaban dentro de la
normalidad.

El ciclista acudi6 con los informes en la mano a mi, como entrenador personal suyo, y detecté ciertas anomalias que podian
mermar la salud del ciclista.

Inmediatamente me puse a trabajar en el caso y pedi consejo a los profesionales de la materia en el deporte (médicos
deportivos y enfermeros-nutricionistas).

ESTUDIO PARTICULAR DEL CASO

El deportista que realizé el control de analitica sanguinea era un varéon de 18 afios, militante de un equipo ciclista en
categoria Elite Sub23. Era su primera temporada en el pelotén ciclista, pero los tres afios anteriores competia como
duatleta bajo la direccion del mismo entrenador.

En la temporada en que estaba inmerso (2004) tenia planificados 15000km, aunque en el momento del analisis sanguineo
(20/06/04) llevaba realizados 9000km, en el quinto microciclo del Periodo de Transformacién (segin una planificacion en
ATR). Se trataba de un microciclo de impacto, con un volumen de 350km y como objetivo principal, mejorar la velocidad
del ciclista en la zona de umbral de lactato.



RESULTADOS DE LA ANALITICA SANGUINEA

Los resultados de la hematimetria fueron los siguientes:

Hematies 482 xl00120L
Hemoglohina 14z gL
Hematocrito 0,42 LiL
Yolumen Corp. Media B33 fl.
Hemoglohina Corp Media 30,0 Pz
CHCM 352 gL
RDW 15,1 i
Flaguetas 242 x0T
Vol plaguetar medio 20 l
Leucociios 5,30 1 0L
MNeutrofilos 1,70 32,79
Eosinofilos 0.50 0 .5%
Basofilos 0,00 0,7%
Linfocitos 2,50 47 5%
Monolites 0,50 SR
Y8G 5 rraf1¥h
Tabla 1.

Los resultados de la eritropatologia fueron los siguientes:

SIDEREMIA 144 e gfdl

FERRITIMNA 13 nzfrnl

TRANSFERRIMNA 343 Mlzidl
Tabla 2.

PRIMER ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Analizando los resultados desde la perspectiva de la poblacién general, como bien habia dicho el médico de familia, los
valores estdn dentro de la normalidad. Tan sélo la ferritina tendria un valor por debajo del intervalo aconsejado
(30-250ng/ml) con un valor de 13ng/ml.

En el primer indicativo que captd la atencién del técnico fue este indice tan bajo de ferritina, acompafiado de la baja
cantidad de hematies y del volumen corpuscular medio. EI técnico advirtié que podia ser la causa de una posible anemia
ferropédica

Teniendo en cuenta que un deportista, y més todavia en una especialidad dénde prima la capacidad aerodbica, el transporte
de oxigeno a los musculos sera uno de los determinantes fundamentales del rendimiento.

No sélo la hemoglobina, como transportador de oxigeno, sera fundamental para alcanzar un mayor rendimiento, sino que
los requerimientos diarios en el entrenamiento a los que el ciclista somete sus musculos, implican una mayor cantidad de



transportadores y efectividad de los mismos.

Esto supone que unos niveles bajos de hierro, o un principio de anemia pueden desembocar en una disminucién
significativa del rendimiento y un grave peligro para la salud del deportista.

El recuento eritrocitario puede darnos informacion de anomalias como la anemia, sin embargo para considerar una anemia
se deben dar bajos los niveles de:

e Hematies
¢ Hemoglobina
e Hematocrito

En deportistas de fondo como el ciclismo se pueden dar pseudoanemias como consecuencia del entrenamiento, provocando
un aumento del volumen plasmatico de los glébulos rojos. Esto hace disminuir el porcentaje del hematocrito, creyendo que
estamos ante una posible anemia. (Olcina, Guillermo. 2001).

El Volumen Corpuscular Medio nos dara una idea del tipo de déficit que tenemos:

e VCM alto: Glébulos rojos jovenes: Anemia megaloblastica
e VCM bajo: Glébulos rojos maduros: Anemia microcitica o ferropédica

Antes de continuar con el analisis de los resultados obtenidos, se hacia necesaria una revision tedrica de las adaptaciones
crénicas al ejercicio aerobico. De esta forma, intentaremos comprender cuales son los parametros normales en deportistas
de resistencia, y cuales los indicativos de una posible anemia.

ADAPTACIONES CRONICAS AL EJERCICIO AEROBICO

Volumen plasmatico

Las modificaciones del volumen plasmatico van hacia la hemodilucién en reposo. Se habla de una expansion del VP de
hasta un 25%.

También se ha detectado en deportistas de resistencia un incremento de la eritropoyeseis, pero proporcionalmente menor
que el incremento del volumen plasmatico, por lo que los hematies aparecen diluidos por la mayor cantidad de plasma.

Es frecuente encontrar cifras de hematocrito que lindan con el limite bajo de la normalidad (pseudoanemia del deportista).

Transferrina

La transferian (TRF) expresa la capacidad total de fijacion de Fe por parte de esta proteina y niene en plasma una
concentracion media de 300+60mg/dL. Nunca estd totalmente aprovechada, ya que que puede hallarse sin ningtin d&tomo
de Fe, con uno sdlo o bien con dos. Por eso, es conveniente conocer también el indice de saturacion de la transferian
(%STRF) que en condiciones normales debe ser superior al 20%, ya que habitualmente solo un tercio de la capacidad total
de TRF estara saturada de Fe.

Algunos autores indican un porcentaje de saturaciéon mayor en los grupos control que en los deportistas. Sin embargo,
otros refieren lo contrario ya que han encontrado saturaciones muy elevadas en corredores de larga distancia.

Recuento de Eritrocitos

Algunos autores han descrito mayor numero de hematies en deportistas que en poblacién sedentaria. Otros afirman todo lo
contrario para los deportistas aerobicos.

El entrenamiento provoca un aumento en el recambio de la poblacién eritrocitaria. Se destruyen mas rapidamente los
hematies viejos (mas pequeifios) y se recambian por eritrocitos jovenes (mas grandes)

Modificaciones en la Hemoglobina:

Los deportistas que realizan ejercicio fisico de resistencia presentan cifras bajas de hemoglobina (Hg) comparadas con los
sedentarios. No se puede decir que presentan anemia “verdadera”, cuando ademaés el recuento eritrocitario permanece
normal. Muchos autores defienden esta anemia como una adaptacién beneficiosa, caracteristica de los trabajos aeroébicos,
y la causa mdas comun de los bajos niveles de Hb en los deportistas



Variaciones en los Indices Eritrocitarios:

El entrenamiento provoca un aumento discreto del Volumen Corpuscular Medio debido a la hiperosmolaridad
intraeritrocitaria, y a que la poblacidn eritrocitaria presenta mayor proporcién de células jévenes (mas grandes). Si se
anaden problemas de aportes vitaminicos (acido félico y vitamina B12), puede acabar en anemia megaloblasitaca.

Adaptaciones de la Serie Blanca:

El ejercicio fisico intenso y mantenido, provoca alteraciones marcadas y mantenidas sobre las poblaciones linfocitarias.

Se han descrito anomalias en el estado de activacion y en la capacidad proliferativa de los linfociones en deportistas de
elite.

En cuanto a los efectos del ejercicio sobre la funciéon fagocitica, los datos disponibles indican la existencia de una disfucion
de estas células asociada al deporte de competicion

Respuesta de las plaquetas al entrenamiento

El entrenamiento aerébico hace que el individuo presente mayor estabilidad, tanto en el nimero como en el tamafo de las
plaquetas, lo que conduce a un descenso de la agregabilidad plaquetaria.

La sangre de corredores de maratén muestra tendencia a coagularse mas tardo, con lo que el ejercicio aerdbico disminuye
la coagulabilidad.

ANEMIA DEL DEPORTISTA

Los primeros estudios en relacion a este tema nos vienen del afio 1949 de la mano de Berry y colaboradores. Desde
entonces, muchos han sido los estudios y bastante controvertidos.

Entendemos anemia del deporte como la situaciéon en la que, un deportista, en ausencia de enfermedad conocida, la
concentracion de hemoglobina (Hb) estad por debajo de lo normal (14g/dL en hombres y 12 en mujeres). (Cérdoba, Alfredo.
2000).

Los valores que consideramos para los deportistas como anemia, no lo serian para una persona normal. Sin embargo, una
disminucion del rendimiento si que es un problema para el deportista, por esa razon se le conoce como anemia del
deportista.

No hay que confundirla con la pseudoanemia, causada por el incremento del volumen plasmatico que diluye los hematies y
provoca un descenso anadido de la concentracién de Hb.

Para la deteccion adecuada y precoz de la anemia del deportista, Alfredo Cérdoba propone el siguiente protocolo de
actuacion diagndstica:
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Figura 1.

En conclusidn, los valores analiticos mas significativos de la anemia del deportista serian:

Hemoglobina 13-14 g/dL (H) y 12g/dL (M)
Hematocrito disminuido

Ferritina disminuida

Transferrina alta

Siderimia baja

RELACION ANEMIA-EJERCICIO-RENDIMIENTO

Resulta evidente que los déficits altos de hierro causan alteraciones en la capacidad de desarrollar trabajo fisico, pero no
estd aclarado a partir de qué grado de deficiencia estas alteraciones son manifiestas.

Algunos autores indican que hasta que la ferritina sérica no desciende por debajo de los 20ug/L, no se ve modificado el
rendimiento.

Se ha observado que con niveles de hemoglobina considerados como subéptimos (14g/dL en mujeres y 16 en hombres),
puede verse alterado el transporte de oxigeno. Con una hemoglobina inferior a 12g/dL se tiene la capacidad de transportar
sblo el 75% del oxigeno que con niveles de 16g/dL. Esto provoca incremento del metabolismo anaeroébico y de la
concentracion de lactato.

Ferritina
No hay un acuerdo en la concentracién minima de ferritina sérica como indicador de un déficit de hierro. Se considera que

20ng/mL es el limite inferior que indica deficiencia de Fe de deposito, y los valores inferiores a 12 ng/mL, denotan ademas
déficit en su transporte.
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Figura 2.

FASES DE INSTAURACION DE LA ANEMIA

La instauraciéon de la anemia no se produce de manera brusca, sino que va progresando durante varios estadios,
caracterizados y descritos por muchos autores. Conociendolos, los entrenadores y deportistas podran realizar una
deteccion precoz.

En un primer estadio, los depdsitos de Fe del sistema mononuclear fagdcito inician un progresivo vaciado. Como
consecuencia, la ferritina disminuye, debido al descenso del Fe de reserva. La ferritina sérica podemos utilizarla como un
pardmetro para el diagnoético precoz de la “anemia prelatente” de tal forma que cifras inferiores a 12ng/L, serian
indicadoras de cierta deficiencia de Fe de depdsito, que unidos a la sensacion de fatiga general, deber hacer sospechar de
esta primera fase de instauracion.

Sin el descenso de los niveles de ferritina sérica y de los macréfagos de la médula ésea contintia, entonces nos
encontramos ante la segunda fase, junto con un estado de eritropoyesis deficiente, lo que se conoce como “anemia
latente”. Las cifras de hemoglobina se mantienen en la normalidad, el hierro sérico baja por debajo de 60ng/dL, con
%STRF inferior al 16%. Los sintomas pueden ser astenia, adinamia, anorexia, cefaleas, palpitaciones y cansancio general.

La tercera fase, que conocemos como “anemia manifiesta” de tipo ferropénico, ocurre cuando la deficiencia de hierro del
sistema mononuclear fagocitico es practicamente total, los macréfagos de la médula 6sea tampco contienen ferritina y los
niveles de hemoglobina desciende por debajo del nivel de normalidad (12g/dL en la mujer y 13g/dL en el hombre). Se
alteran también otros parametros de la serie roja observandose disminuidos los valores de hematocrito, de RBC, del Fe
sérico y del %STRF.
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Tabla 3.

SEGUNDO ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tras esta revision tedrica del tema, podiamos empezar a ver mas claro donde estaba el problema de nuestro deportista.

Nos encontramos con un ciclista, que practica un deporte eminentemente aerdbico y con un indicador claro de que puede
existir una anemia del deportista: Ferritina 13 ng/mL.

Como veiamos anteriormente, valores por debajo de 20ng/mL puede verse disminuido el rendimiento.
Nuestro deportista tendra deficiencia de hierro en su depdsito, y ademas puede llegar a tener problemas en su transporte

Ademas, comprobamos que otro indicador de la anemia del deportista, que puede presentar valores adecuados para la
poblacién normal, y sin embargo ser bajos para el deportista, es la hemoglobina. Nuestro ciclista present6 en la analitica
un valor de 148 g/L. Como hemos comprobado, valores por debajo de 14g/dL son indicadores de este tipo de anemia. No
podemos decir que el ciclista que encuentre por debajo de este valor, pero si que esta justo en la franja limite.

Para determinar que se trata de una anemia del deportista, deberia presentar un hematocrito disminuido. E1 hematocrito
del ciclista no estaba tan bajo como los otros dos indicadores (0,42 L/L), pero tampoco se puede considerar que fuese alto.

Por ultimo, el indicador de la transferian nos decia que estaba por encima de los 300mg/dL que seria con conveniente,
llegando a alcanzar los 348mg/dL. Un factor bastante importante, aunque no relevante puesto que el %STRF estaria en el
29%, por encima del limite inferior que en la bibliografia encontrabamos en torno al 20%

Esta conjuncion de ferritina, hematocrito bajos, transferian alta, aunque hemoglobina y %STRF dentro de los valores
normales nos hizo pensar que estdbamos ante un caso de anemia prelatente deportista. Aunque estdbamos en una fase
inicial. Era el momento de actuar.

Comprobamos ademas, que el Volumen Corpuscular Medio de los glébulos rojos no era muy alto. Podia ser debido a una
mayor cantidad de glébulos rojos maduros. Al contrario de lo que deberia favorecer el ejercicio (mayor intercambio de
glébulos rojos), el ciclista tenia tendencia a glébulos rojos mas pequefos.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL SUJETO

El siguiente paso en nuestra intervencion, seria realizar un analisis nutricional minucioso de los habitos alimenticios del
sujeto. Para ello utilizamos el método de recordatorio de 24h en cuatro dias consecutivos, incluyendo el dltimo de ellos una
competicion. Utilizarfamos el protocolo disefiado por el CSIC y la Universidad de Cantabria con esta finalidad.



El recordatorio incluiria ademas de los alimentos tomados en el dia, la actividad fisica realizada dentro y fuera del
entrenamiento.

El objetivo era valorar una serie de aspectos nutricionales que podrian provocar la aparicion de esta anemia detectada en
la analitica, como son:

Balance energético del deportista
Distribucién porcentual de macronutrientes
Cantidad de proteinas y calidad de las mismas
Micronutrientes incluidos en la dieta

Con estos datos, pretendiamos intervenir sobre la alimentacion del deportista con el fin de corregir las alteraciones
detectadas en la analitica.

Para el célculo del balance energético, se valoré toda actividad fisica que realizé el deportista durante esos cuatro dias y se
estimé el gasto caldrico de dicha actividad. Para esta estimacion se siguié un doble procedimiento.

El coste energético en estado basal, se estimd mediante la siguiente formula que tiene como variables el peso, talla, edad y
sexo:

VARON = 66 + 13,75xPeso(kg) + 5xTalla(cm) - 6,75xEdad
El resultado para los 52kg de peso, los 175cm de talla y los 18 afios de edad, fue de 1534,5 calorias diarias

Para el célculo energético correspondiente a las actividades diarias normales, utilizaremos una tabla de doble entrada
EDAD - PESO obteniendo como resultado 1972kcal.

El coste energético referido al propio entrenamiento, debido a que disponiamos del dato que nos ofrecia un pulsémetro
Polar S710, que comparabamos con el dato ofrecido por la siguiente formula y nos quedamos con el valor medio:

Calculo energético segtin actividad = calorias (segun tablas para ciclismo) x kg. de peso x hora

Los resultados fueron los que se indican en la tabla:

17 abril 18 abril 19 ahril 20 abril

2003 2003 2003 2003
Eikm Contrarrel
13Tppm 57.3km A0krn 0

heribic | 1ddppm | 135ppra | 2Lkm
ligera | 1h50min | 1h20min | 170ppm

Zhédmin | 323kmb | 30kmb | 3imin

31,5km/h 39 Thah

CALORIAS eniren 2122 kral 1533 keal | 1045 keal B0 Jzal
CALORIAS totales A094 keal | 3305 keal | 3017 keal | 2779 keal
Tabla 4.

EMTREMAMIENTO

El siguiente paso, seria realizar el calculo de las calorias ingeridas en cada uno de los cuatro dias que realizamos el estudio
y relacionarlas con las necesidades detectadas:

17 de abril del 2003



CALORIAS | 56 | 45 | 40 | 85 | 110 157 [ 170 | 114 | 20 | 45
-
! - g o E z
3|28 % %5 2l ¥ | g | &
5| |5 e |5 B 2=
3! 8 |5E|cE| B
==} E : |-" =] = =]
E [£3] 2l |-" ) [ [ o i}
= T | o Skl | 3
i
-
DESAYUNO 1] 4 1 1] 1] ] 1] 1 2 A39 | 17,08 | DESAYUNO
ALMUERZOD | 1,5 1] 1 1] 1 1] ] 1] 1] 1] 234 | 4,25 | ALMUERZOD
COMID A 7 A A 2 1] 1] ] 1] 1] A 1257 | 3359 | COMIDA
MERIENDA | | 1] 4 1] 1] 1] ] 2 1] 1] 444 | 1187 | MERIEND A
CENA 4 2 1] 1 1 1] ] 1 1] 5 48 | 2266 CENA
RECENA ] 1] 2 1] 1] 1] ] 1] 1] 1] 320 | 255 RECENA
Total 175 7 22 4 2 1] ] 3 1 13 | 3742 | 100 Total
14 4 13 2 1 1 ] 3 1] 12
Tabla 5.
Hidratos .
Carbono Proteinas | Grasas
GRAMOS 13 171,1 1124
CALORIAS 2052 A5l 4 10116 3748
WYCT 5475 18,26 26,90
Tabla 6.
18 de abril del 2003
CALORIAS | 56 | 45 | 40 | 85 | 110 157 [ 170 | 114 | 20 | 45
= -
- B2la| = |z 2| =
- £ =
S |88 8| 2|8 822 |5 |3
2 la e B = -
c |2 < UE E 8| =
BIEIEB|S|& B |=z| v | o |
= U (] o e
o i -
o -l
DESAYUNO | 3 1] 4 1 1] 1] ] 1] 1 2 583 | 1714 | DESAYTUNO
ALMUERZOD | 1.5 1] 1 1] 1 1] ] 1] 1] 1] 234 | 4,85 | ALMUERZED
COMID A ) 3 5 2 1] 1] ] 1] 1] f 1167 | 34.31 COMNID A
MERIENDA | | 1] 4 1] 1] 1] ] 2 1] 1] 444 | 1305 | MERIENDA
CENA 4 2 1] 1] 1] 1] ] 1 1] 5 A53 | 19,20 CENA
RECEMNA ] 1] ] 1] 1] 1] ] 1] 1] 1] 320 | 9.4l RECEN A
Total 165 5 22 3 1 1] ] 3 1 13 | 3401 | 100 Total
14 4 13 2 1 1 ] 3 1] 12




Tabla 7.

aqals | proteinas | Grasas
GRAMOS 423 1445 99,4
CALORIAS | 1932 578 5046 34046
WYCT 5675 16,08 2628

Tabla 8.

19 de abril del 2003

CALORIAS | 8 45 40 Baol 110|157 | 1| 114 | B0 45
= -
- = 3| A e 2| =
- [ =
S| E|EIE |2 |BIR2| %8 |5 |3
= e | B = = -
S E|E|2)8|BSEIE |22
= e =B E = =
-9 i -
I -
DESAYTNO 1 0 1 1 1] 1] 1} 0 1 2 351 1227 | DESAYUNO
AIMUERZO| 0O 0 2 0 1] 1] 1} 0 0 0 &0 302 | ALMUERZO
COMID A 2 3 3 2 1] 1] 1} 0 0 f 207 | 30,51 COMID A
MERIENDA 1 0 2 0 1] 1 1} 1 0 0 407 15,39 | MERIENDA
CENA 1 2 0 1 1 1] 1} 1 0 5 aE0 | 2371 CENA
RECEMA 1} 0 B 0 1] 1] 1} 0 0 0 320 12,10 RECEMA
Total 5 5 16 4 1 1 I} 2 1 13 | 2645 100 Total
14 4 18 2 1 1 1} 3 ] 12
Tabla 9.

(dbal0s | proteinas | Grasas

GRAMOS | 29 105 136
CALORIAS | 1124 442 10224 | 26454

KVCT 447 1660 | .60

Tabla 10.

20 de abril del 2003



CALORIAS S8 | 45 | 40 25| 110 | 157 {170 114 ) 20 45
# -
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< |2 |« |%|2 |2 |88 E 2 | -
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DESAYTINO 3 1] 2 1 1] 1] 1] 1] 1 ] 413 | 12,95 | DESAYUNO
ALMUERZO 1] 1] 1] ] 1] 1] 1] 1] 1] ] 1] 0,00 | ALMUERZO
COMIDA E 2 5 2 1 1] 1] 1] 1] f 1288 | 43.50 COMDA
MERIEMND A 1 1] 4 ] 1] 1] 1] 2 1] ] 444 | 1499 | MERIENDA
CENA 2 2 1] 1 1 1] 1] 1 1] 5 T3 | 24.8a CENA
RECEMA 1] 1] 2 ] 1] 1] 1] 1] 1] ] 20 270 RECENA
Total 14 4 13 4 2 1] 1] 3 1 11 | 28a1 | 100 Total
14 4 18 2 1 1 1 3 1] 12
Tabla 11.
Hidratos
Carhono | Proteinas (Grasas
GRAMOS 358 1532 1024
CALORIAS 1432 alag o216 2066 4
WVCT 48 37 2066 31,07
Tabla 12.

Relacionando los datos obtenidos referentes al balance energético diario total:

17 abril 18 ahril 12 ahril 20 ahril

2003 2003 2003 2003
25km .
13ppm | 573km Ak | Comiramelo)
berthic | 1ddpprm | 135ppm 21k
ENTRENAMIENTO i PET PP 170ppm
geto 1k S0rnin 1 20rnin 2L
2h 4dmin 32, 3kmh ko 307
31, 5km/h Mok

CALORIAS eniren 2122 keal 1533 keal 1045 keal 207 keal
CALORIAS totales 4094 lial 3505 keal 3017 keal 2779 kial
CALORIAS ingerid 3748 keal 3404 keal 2648 keal 2966 keal

BALANCE
ENER GETICO

=346 keal -101 keal 369 keal +187keal

Tabla 13.



INTERPRETACION DE LOS DATOS OBTENIDOS DEL ESTADO NUTRICIONAL

Balance Energético

Tras analizar durante cuatro dias la dieta del deportista y las calorias que precisa, podemos afirmar que tiene un cierto
déficit calérico que va arrastrando a lo largo de la semana.

Es cierto que el dia de la competicion tiene mayor apetito y precisamente ese dia el balance energético es positivo. El
deportista afirma que procura tomar pasta o arroz en ese dia. Sin embargo, no es suficiente para compensar las carencias

acumuladas en los tres dias anteriores.

Con so6lo estos datos, podriamos afirmar que el rendimiento del deportista mejoraria notablemente con una dieta cuidada y
con un aporte energético mayor.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE FUENTES ENERGETICAS

La distribucién a lo largo de la semana fue la siguiente.

mﬁz Proteinas |  Grasas

17 abril Calorias 2052 fi34,4 10116
2003 1% VCT 54,75 12,26 26,90
18 abril Calorias 1932 572 2046
2003 % VCT 56,75 16,98 26,28
19 abril Calorias 1184 442 1022.4
2003 1% VCT 44,71 16,60 32,60
20 abril Calorias 1432 12,2 0214
2003 % VCT 43,27 20,66 31,07

Tabla 14.

Comparando los resultados obtenidos del analisis nutricional con los porcentajes recomendados para considerar una dieta
equilibrada:

PRINCIPIOS
INMEDIATOS % ¥CT
Hidratos de carhono | 55% (50-60)
Proteinas 15% (10-15)
Grasas 0% (30-35)
Tabla 15.

Comprobamos un cierto desequilibrio en cuanto a una dieta deficitaria en hidratos de carbono, sobretodo, considerando su
condicién deportista de fondo con un alto requerimiento caldrico. Probablemente su rendimiento mejoraria notablemente
con una mayor cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono complejos (pastas, arroces, pan, cereales, etc.).

A priori, el porcentaje de hidratos de carbono de alimentos ricos en proteinas es bastante alto, por encima de lo



recomendable. Generalmente los alimentos proteicos son carnes animales y pescados con gran cantidad de hierro del
grupo HEM. No deberia tener problemas de anemia.

Si consideramos los gramos de proteina en relacién con su peso corporal, obtenemos que diariamente ingiere una media
de 2,78g/kg (peso). Es una cifra por encima de los 1,4-1,6g/kg peso que seria lo recomendable.

Podemos concluir de estos datos, que la anemia latente detectada no estd provocada por una alimentacién deficitaria en
alimentos proteicos ricos en hierro. Si hemos detectado un balance energético negativo provocado por una falta manifiesta
de hidratos de carbono de cadena larga.

Este balance energético deficitario podria ser el desencadenante de la anemia detectada y quiza seria interesante realizar
los andlisis necesarios para comprobar si el ciclista llega a degradar proteinas para obtener la energia necesaria para
soportar sus entrenamientos.

PROPUESTA DE INTERVENCION

La intervencién que realizariamos sobre la situacién que atraviesa el ciclista estaria encaminada en tres grandes
recomendaciones:

1. Control dietético:
a) Aumentar la ingesta caldrica total
b) Mayor aporte de hidratos de carbono de cadena larga

c¢) Incorporar en la dienta huevos, carne, pescado, higado, verdura de hoja oscura, frutos secos, cereales, pato y
legumbres. Son alimentos que contienen abundante hierro absorbible, aunque deberian sustituir los alimentos proteicos
actuales.

d) Tomar alimentos ricos en vitamina C (citricos).
e) Tomar alimentos ricos en vitamina A, acido ascdrbico, acido malico y acido tartérico
2. Suplementacion en hierro:
a) 75-200mg/ dia de Fe en pildoras durante 6-8 semanas.
3. Control continuado de analiticas sanguineas:
a) Repetir la analitica pasadas las 6-8 semanas y si no han mejorados los parametros continuar con la suplementacion

b) Se trata de un sujeto que, al menos, tiene tendencia a la anemia, los controles peridédicos se hacen fundamentales
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