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RESUMEN

Los  siguientes  nueve  puntos  relacionados  con  el  consumo de  creatina  como suplemento  nutricional  constituyen  la
Declaración de Posición de la Sociedad. Los mismos fueron aprobados por el Comité de Investigación de la Sociedad: 1. El
monohidrato de creatina es el suplemento nutricional ergogénico más efectivo disponible en la actualidad para los atletas,
quienes lo consumen para aumentar la capacidad de realizar ejercicios de alta intensidad y aumentar el contenido de masa
magra corporal durante el entrenamiento. 2. La suplementación con monohidrato de creatina no solo es segura, si también
es potencialmente beneficiosa con respecto a la prevención de lesiones y/o al manejo de determinadas enfermedades de
tratamiento médico, cuando se consume siguiendo las pautas recomendadas. 3. No hay evidencia científica que demuestre
que el consumo de monohidrato de creatina de corto o largo plazo, tenga algún efecto perjudicial en individuos saludables.
4. En atletas jóvenes, se permite la suplementación si se toman las precauciones correspondientes y se brinda la adecuada
supervisión, y la misma puede representar una alternativa nutricional al consumo de drogas anabólicas potencialmente
peligrosas. 5. En la actualidad el monohidrato de creatina es la forma de creatina, que se utiliza como suplemento
nutricional,  más extensamente estudiada y clínicamente efectiva,  en términos de consumo muscular y capacidad de
incrementar la  capacidad de realizar ejercicio de alta intensidad.  6.  La adición de carbohidratos o carbohidratos y
proteínas a un suplemento de creatina, parecería incrementar la retención muscular de creatina, aunque el efecto sobre
los parámetros del rendimiento puede no ser mucho mayor al efecto del consumo de monohidrato de creatina solo. 7. El
método más rápido para incrementar las reservas musculares de creatina sería consumir ~0.3 g.kg-1.día-1 de monohidrato
de creatina durante al menos 3 días y, de allí en adelante 3–5 g. día-1 para mantener las reservas elevadas. La ingestión de
cantidades mas bajas de monohidrato de creatina (e.g., 2-3 g.día-1) incrementaría las reservas musculares de creatina
durante un período de 3-4 semanas, sin embargo, los efectos de este método de suplementación sobre el rendimiento están
menos probados. 8. Los productos a base de creatina se encuentran fácilmente disponibles en forma de suplementos
dietarios y están regulados por la Administración de Drogas y Alimentos de Estados Unidos [Food and DrugAdministration
(FDA)]. Específicamente, en 1994, el presidente de EEUU, Bill Clinton transformó en ley el Acta de Educación y Salud
sobre  los  Suplementos  Dietarios  [Supplement  Health  and  Education  Act  (DSHEA)].  El  DSHEA  permite  que  los
fabricantes/compañias/marcas  realicen  afirmaciones  respecto  a  estructura-función;  sin  embargo  la  ley  prohibe
estrictamente que los suplementos dietarios se atrubuyan poderes curativos de enfermedades. 9. Se ha informado que el
monohidrato de creatina tendría numerosos usos potencialmente beneficiosos en diferentes poblaciones clínicas, por lo
que  se  necesitan  investigaciones  adicionales  en  el  área.  Para  fundamentar  la  declaración  de  posición  mencionada
anteriormente los autores elaboraron la siguiente revisión de la bibliografía.
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SUPLEMENTACION CON CREATINA Y EJERCICIO: UNA REVISION DE LA
LITERATURA

Introducción

El uso de creatina como suplemento deportivo ha estado rodeado tanto de controversia como de falacia desde que alcanzó
una gran popularidad a comienzos de 1990. Las anécdotas y los informes de los medios de comunicación a menudo han
afirmado que el consumo de creatina es una práctica peligrosa e innecesaria; asociando a menudo al consumo de la misma
con el abuso de esteroides anabólicos [1].

Muchos atletas y expertos en el tema han informado que la suplementación con creatina no sólo es beneficiosa para el
rendimiento atlético y para diferentes enfermedades de tratamiento médico, si no que también es clínicamente segura
[2-5]. Si bien la creatina ha sido recientemente aceptada como una ayuda ergogénica segura y útil, han surgido varios
mitos sobre su suplementación entre los que se incluyen:

Todo el aumento de peso que se produce durante la suplementación se debe a la retención de agua.1.
La suplementación con creatina provoca daño renal.2.
La suplementación con creatina provoca calambres, deshidratación, y/o una alteración en el nivel de electrólitos.3.
Se desconoce completamente cuales son los efectos de la suplementación con creatina a largo plazo.4.
Las nuevas formas de creatina son más beneficiosas que el monohidrato de creatina (CM) y provocan menos efectos5.
colaterales.
Es inmoral y/o ilegal consumir suplementos con creatina.6.

Si bien estos mitos han sido refutados a través de la investigación científica, el público general todavía está expuesto,
principalmente, a los medios masivos de comunicación, quienes pueden tener o no, información exacta. Debido a esta
información confusa y al hecho de que la creatina se ha transformado en uno de los suplementos nutricionales más
populares en el mercado, es importante estudiarar la bibliografía más importante sobre la ingestión de suplementos con
creatina en seres humanos. El propósito de esta revisión consistió en determinar el estado actual del conocimiento sobre la
suplementación con creatina, con el fin de que se puedan establecer pautas razonables y que se disminuyan los temores sin
fundamento respecto a su uso.

Antecedentes

La creatina se ha transformado en una de las ayudas ergogénicas para deportistas más extensamente estudiada y con
mayor apoyo científico.

Adicionalmente, la creatina ha sido evaluada como potencial agente terapéutico en una variedad de enfermedades de
tratamiento médico, tales como las enfermedades de Alzheimer y Parkinson. Desde el punto de vista bioquímico, la energía
proporcionada para la fosforilación del difosfato de adenosina (ADP) a trifosfato de adenosina (ATP) durante y luego de los
ejercicios de alta intensidad, depende principalmente de la cantidad de fosfocreatina (PCr) almacenada en el músculo [6,
7]. A medida que las reservas de PCr se agotan durante el ejercicio de alta intensidad, la disponibilidad de energía,
disminuye a causa de la incapacidad para resintetizar ATP a la velocidad que requiere este tipo de ejercicios realizado en
forma sostenida [6, 7]. Por lo tanto, disminuye la capacidad de mantener el ejercicio de alta intensidad. La disponibilidad
de PCr en el músculo puede influir significativamente en la cantidad de energía que se genera durante períodos breves de
ejercicio de alta intensidad. Más aun, se ha planteado la hipótesis que un aumento en el volumen de creatina en el
músculo, a través de la suplementación con creatina, podría aumentar la disponibilidad de PCr, lo que permitiría una
mayor velocidad de resíntesis de ATP, durante y después de la realización de ejercicios de alta intensidad y corta duración
[6-12]. En teoría, la suplementación con creatina durante el entrenamiento puede provocar mayores adaptaciones al
mismo, debido a la mayor calidad y volumen del trabajo realizado. Con respecto al potencial de aplicación médica, la
creatina está íntimamente implicada en numerosas vías metabólicas. Por esta razón, los investigadores médicos han
investigado el potencial rol terapéutico de la suplementación con creatina en diferentes poblaciones de pacientes.

La creatina se conoce químicamente como un compuesto nitrogenado no proteico; contiene nitrógeno, pero no es una
proteína per se [13]. Se sintetiza en el hígado y páncreas a partir de los aminoácidos arginina, glicina, y metionina [9, 13,
14]. Cerca del 95% de la creatina corporal se almacena en el músculo esquelético. Además, también se encuentran
cantidades pequeñas de creatina en el cerebro y en los testículos [8, 15].

Aproximadamente dos tercios de la creatina que se encuentra en el  músculo esquelético se almacena en forma de
fosfocreatina (PCr), mientras que el resto se almacena en forma de creatina libre [8]. La reserva total de creatina (PCr +
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creatina libre) en el músculo esquelético es de 120 gramos, en promedio aproximadamente para un individuo de 70 kg. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones, una persona promedio tiene la capacidad de almacenar 160 gramos de creatina [7, 9].
El cuerpo transforma, por día, aproximadamente 1-2% de la reserva de creatina (aprox. 1–2 gramos.día-1) en creatinina en
el músculo esquelético [13]. Posteriormente la creatinina se excreta con la orina [13,16]. Las reservas de creatina pueden
ser recuperadas obteniendo creatina a partir de la dieta o a través de la síntesis endógena de la misma, a partir de glicina,
arginina y metionina [17, 18]. Entre las fuentes dietarias de creatina se incluyen la carne y el pescado. Es necesario
consumir grandes cantidades de pescado y carne para obtener cantidades de creatina que estén en el orden del gramo. Por
lo tanto, la suplementación dietaria con creatina representa un medio económico y eficiente de aumentar la disponibilidad
dietaria de creatina sin la ingesta excesiva de grasas y/o de proteínas.

Protocolos de Suplementación y Efectos sobre las Reservas de Creatina en el Músculo

Se han sugerido numerosos protocolos de suplementación eficaces para aumentar las reservas musculares de creatina. El
nivel del incremento en el almacenamiento muscular dependerá delos niveles de creatina existentes en el músculo antes de
la suplementación. Quienes poseen menores reservas de creatina en el músculo, así como aquéllos que comen poca carne o
pescado, probablemente tendrán incrementos en el almacenamiento muscular del 20–40%, mientras que quienes poseen
reservas musculares relativamente mayores podrán incrementar sus reservas solo en un 10–20% [19]. La magnitud del
aumento en el contenido de creatina en el músculo esquelético es importante, porque algunos estudios han informado
cambios en el rendimiento que se correlacionan con este aumento [20, 21].

El protocolo de suplementación que se ha descripto con mayor frecuencia en la bibliografía se conoce como “protocolo de
carga”. Este protocolo se caracteriza por la ingestión de aproximadamente 0,3 gramos.kg-1.día-1 de CM durante 5-7 días
(e.g., ~ 5 gramos tomados cuatro veces por día) y, de allí en adelante 3–5 gramos.día-1 [18, 22]. Las investigaciones que
han utilizado este protocolo, han demostrado un aumento de 10–40% en las reservas de creatina y PCr muscular [10, 22].
Otras investigaciones informaron que el protocolo de carga debe realizase con una duración de solo 2–3 días para producir
beneficios,  especialmente,  si  la  ingestión  se  produce  junto  con  proteínas  y/o  carbohidratos  [23,  24].  Además,  la
suplementación con 0,25 gramos.kg de masa magra-1.día-1 de CM, puede ser una dosis alternativa suficiente para aumentar
las reservas de creatina muscular [25].

Entre los otros protocolos de suplementación sugeridos que han sido utilizados, se incluyen aquéllos que no poseen fase de
carga, así como también estrategias "cíclicas". Unos pocos estudios informaron que los protocolos sin período de carga
serían suficientes para incrementar la creatina muscular (3 g.d-1 durante 28 días) [15] así como también el tamaño y la
fuerza muscular (6 g. día-1 durante 12 semanas) [26, 27]. Estos protocolos serían igualmente efectivos para aumentar las
reservas musculares de creatina, pero el aumento sería más gradual, por lo que el efecto ergogénico no se produciría tan
rápido. Los protocolos de cíclicos implican el consumo de dosis de "carga" durante 3–5 días cada 3 a 4 semanas [18, 22].
Estos protocolos cíclicos serían eficaces para aumentar y mantener el contenido de creatina muscular antes de que se
produzca la disminución hacia los valores iniciales, que se produce aproximadamente a las 4–6 semanas [28, 29].

Formulaciones y Combinaciones de la Creatina

En el mercado existen muchas formas de creatina y éstas alternativas pueden ser muy confusas para los consumidores.
Algunas  de  estas  formas  y  combinaciones  incluyen fosfato  de  creatina,  creatina  + β-hydroxi-β-metilbutirato  (HMB),
creatina + bicarbonato de sodio, creatina + quelato de magnesio, creatina + glicerol, creatina + glutamina, creatina + β-
alanina, ester etílico de creatina, creatina con estracto de cinulina, así como también preparados “efervescentes" y de
“suero”.En lo que respecta al aumento de la fuerza o del rendimiento, en la mayoría de estas formas de creatina, no se ha
demostrado que puedan ejercer mejores efectos que el CM tradicional [30-38].Todavía no se han publicado estudios
confiables sobre el ester etílico de creatina y sobre la creatina con extracto de cinulina.

Por otra parte, estudios recientes sugieren que la adición de β-alanina al CM puede producir mayores efectos que el CM
solo. Estas investigaciones indican que la combinación podría producir mayores efectos sobre la fuerza, masa magra y
porcentaje de grasa corporal, además de demorar la fatiga neuromuscular [31, 32].
Hay tres formas alternativas de creatina que se consideran prometedoras, pero hasta el momento no se dispone de la
suficiente evidencia para garantizar su recomendación en lugar del CM. Por ejemplo se ha informado que el fosfato de
creatina sería tan eficaz como el CM para aumentar la masa magra muscular (LBM) y la fuerza [36], aunque esto sólo se
informó en un estudio.  Además,  en la  actualidad es más difícil  y  costoso producir  fosfato de creatina que CM. La
combinación entre el CM y el fosfato de sodio, la cual ha sido reportado que mejoraría el rendimiento en los ejercicios de
resistencia de alta intensidad, podría ser una alternativa más económica al fosfato de creatina. En segundo lugar, se ha
informado que la combinación entre creatina y HMB sería más efectiva para mejorar la LBM y la fuerza que cualquiera de
estos suplementos solo [39], pero otros tabajos han sugerido que la combinación no ofrece beneficios en lo que respecta al
aumento en la capacidad aeróbica o anaeróbica [40, 41]. Por lo tanto, la falta de concordancia entre los datos no garantiza
la recomendación de utilizar la combinación entre creatina y HMB en lugar del CM.
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Por último, se ha informado que la combinación de creatina con glicerol, utilizada como método de hiperhidratación previa
al ejercicio en condiciones calurosas, aumentaría el contenido de agua corporal total, pero éste también es el primer
estudio de su tipo. Además, esta combinación no logró mejorar las respuestas térmicas y cardiovasculares en mayor grado
que el CM solo [42].

En los últimos años la adición de nutrientes que aumenten los niveles de insulina y /o mejoren la sensibilidad a la misma,
ha sido uno de los aspectos que más ha interesado a los científicos que buscan optimizar los efectos ergogénicos de la
creatina. La adición de ciertosmacronutrientes parecería aumentar significativamente la retención muscular de creatina.
Green et al. [24] informaron que la adición de 93 g de carbohidratos a 5 g de CM aumentó en un 60% la creatina muscular
total. De igual manera, Steenge et al. [23] informaron que la adición de 47 g de carbohidratos y 50 g de proteínas al CM
era tan eficaz para promover la retención muscular de creatina como la adición de 96 g de carbohidratos. Investigaciones
adicionales realizadas por Greenwood y colegas [30, 43] revelaron que con la adición de dextrosa o cantidades bajas de D-
pinitol (un extracto vegetal con propiedades semejantes a las de la insulina) se observó una mayor retención de creatina. Si
bien la adición de estos nutrientes ha demostrado aumentar la retención muscular, numerosas investigaciones recientes,
han informado que estas combinaciones no serían más efectivas para aumentar la fuerza y resistencia muscular o el
rendimiento deportivo [44-46].  Sin embargo otros estudios recientes,  han informado un beneficio potencial  sobre la
potencia anaeróbica, hipertrofia muscular y la fuerza muscular en 1 RM cuando se combinan proteínas con la creatina [47,
48].

Aparentemente la combinación de CM con carbohidratos o carbohidratos y proteínas produciría resultados óptimos. Los
estudios sugieren que un incremento en la incorporación de creatina en el músculo esquelético podría aumentar los
beneficios del entrenamiento.

Efectos de la Suplementación sobre el Rendimiento del Ejercicio y las Adaptaciones al Entrenamiento

ElCM parecería ser el suplemento nutricional, disponible en la actualidad, más efectivo para aumentar la masa magra
corporal y la capacidad anaeróbica. Hasta el momento, varios centenares de estudios de investigación revisados por
especialistas,  han  sido  realizados  con  el  fin  de  evaluar  la  eficacia  de  la  suplementación  con  CM para  mejorar  el
rendimiento del ejercicio. Aproximadamente el 70% de estos estudios informaron aumentos significativos en el rendimiento
del ejercicio, mientras que en los otros generalmente no se observaron aumentos significativos en el mismo [49]. Ningún
estudio reportó un efecto ergolítico sobre el rendimiento, aunque hay quienes sugieren que la ganancia de peso asociada
con la suplementación con CM podría ser perjudicial en los deportes, tales como las carreras o la natación. El aumento
promedio en el rendimiento de estos estudios generalmente estuvo comprendido entre 10 a 15%, dependiendo de la
variable de interés. Por ejemplo, se informó que la suplementación con CM a corto plazo mejoraría la potencia/fuerza
máxima (5–15%),  el  trabajo  realizado  durante  series  de  contracciones  musculares  de  esfuerzo  máximo (5–15%),  el
rendimiento en un único esprint(1–5%) y el trabajo realizado durante la ejecución de esprints repetidos (5–15%) [49]. La
suplementación con CM a largo plazo mejoraría la calidad global del entrenamiento, provocando incrementos mayores del
5 al 15% en la fuerza y rendimiento [49]. Casi todos los estudios señalaron que los aumentos de la masa corporal "propios"
de la suplementación con CM, eran de 1 a 2 kg, aproximadamente, en la primera semana de carga [19].

La gran cantidad de bibliografía que confirma la efectividad de la suplementación con CM está fuera del alcance de esta
revisión. Brevemente, entre las adaptaciones a corto plazo, debidas a la suplementación con CM, que han sido informadas
se incluyen: Mayor potencia en ciclismo, mayor trabajo total realizado en press de banca y salto desde sentadillas, y un
aumento en el rendimiento deportivo en esprints, natación y fútbol [38, 50-57]. Entre las adaptaciones a largo plazo
observadas cuando se combina la suplementación con CM con el entrenamiento, se incluyen; aumentos en el contenido de
creatina y PCr muscular y aumentos en la masa magra, masa corporal, fuerza, rendimiento de esprint, potencia, tasa de
producción de fuerza y diámetro muscular [39,54-60]. En los estudios a largo plazo, los sujetos que consumieron CM
generalmente ganaron casi el doble de masa y/o masa magra corporal (es decir, 0,9 a 1,8 kg o 2 a 4 libras extra de masa
muscular durante 4 a 12 semanas de entrenamiento) en comparación con los sujetos que consumieron un placebo [61-64].
Los aumentos en la masa muscular serían el resultado de una mayor capacidad de realizar ejercicios de alta intensidad
gracias a un aumento en la disponibilidad de PCr y de una mayor síntesis de ATP, permitiendo así al atleta entrenar más
duro y promover una mayor hipertrofia muscular a través del aumento en la expresión de la cadena pesada de la miosina,
posiblemente debido a un incremento en los factores de regulación miogénicos tales como la miogenina y MRF-4 [26, 27,
65]. La gran cantidad de investigaciones realizadas que arrojaron resultados positivos de la suplementación con CM, nos
permiten concluir que es el suplemento nutricional disponible en la actualidad, más eficaz para aumentar la capacidad de
realizar ejercicios de alta intensidad y formar masa magra.

Seguridad Médica de la Suplementación con Creatina

A pesar de que el único efecto colateral clínicamente significativo informado en la bibliografía de investigación, es la
ganancia  de  peso [4,  18,  22],  todavía  existen en los  medios  de  comunicación y  en la  bibliografía  popular  muchas
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afirmaciones anecdóticas acerca de efectos colaterales entre los que se incluyen la deshidratación, calambres, daños en los
riñones y en el hígado, lesiones músculo- esqueléticas, afecciones gastrointestinales y síndrome compartimental anterior
(pierna). Aunque los atletas que están consumiendo CM pueden experimentar estos síntomas, la información científica
sugiere que estos atletas no poseen un riesgo mayor si no que posiblemente, poseen un riesgo menor de presentar estos
síntomas que aquéllos que no están consumiendo el suplemento con CM [2, 4, 66, 67].

Muchos de estos temores han sido generados por los medios de comunicación y por datos obtenidos en estudios de casos
(n=1). Poortmans y Francaux informaron que las afirmaciones que indican que los suplementos con creatina tenían efectos
deletéreos sobre la función renal, comenzaron en 1998 [68].

Estas afirmaciones surgieron luego de un informe donde la suplementación con creatina afecto la tasa de filtración
glomerular  renal  (GFR)  de  un  hombre  25-años  de  edad  que  previamente  había  presentado  enfermedad  renal
(glomeruloesclerosis y síndrome nefrítico sensible a esteroides) [69]. Tres días después, un periódico de deportes francés,
L'Equipe, informó que la suplementación con creatina era peligrosa para los riñones en cualquier condición [70]. Luego
varios periódicos europeos recogieron estas "noticias" e informaron lo mismo. A partir de ese momento se han publicado
otros estudios de casos individuales que afirman que la suplementación con CM provoca efectos perjudiciales para la
función renal [71, 72].

La mayor demanda sobre la suplementación con CM y la función renal, se ha centrado en la preocupación relacionada con
los mayores niveles de creatinina sérica. Si bien la creatinina demanda una parte de la GFR y debe ser excretada por los
riñones, no hay ninguna evidencia que sustente la idea que indica que la ingesta normal de creatina (<25 g.d-1) en adultos
saludables provoque trastornos renales. De hecho, Poortmans et al. no observaron efectos perjudiciales sobre la función
renal luego de la suplementación con CM a corto (5 días), medio (14 días) o largo plazo (10 meses a 5 años) [5, 73, 74].
Notablemente,  Kreider  et  al.  [4]  no  observaron  diferencias  significativas  en  los  niveles  de  creatinina  entre  los
consumidores de CM y los controles, aún así, la mayoría de los atletas (independientemente de si consumían CM o no)
presentaron niveles elevados de creatinina y un clearance adecuado durante el entrenamiento de alta intensidad. Los
autores señalaron que, si como única medida de la función renal, se evaluara la creatinina sérica, se observaría que
aparentemente casi todos los atletas (independientemente del consumo de CM) presentan afecciones renales. Aunque los
estudios de caso han reportado problemas, estos estudios realizados a gran escala y controlados, no han demostrado
ninguna evidencia que indique que la suplementación con CM en individuos saludables afecta el funcionamiento de los
riñones.

Otra denuncia anecdótica sobre la suplementación con creatina es que no se conocen los efectos a largo plazo. El uso
generalizado del CM comenzó en 1990.
En los últimos años varios investigadores han comenzado a publicar los resultados de pruebas de inocuidad de largo plazo.
Hasta ahora, no se ha observado ningún efecto colateral a largo plazo en atletas (hasta en 5 años), niños con deficiencia en
la síntesis de creatina (hasta 3 años) o en poblaciones de pacientes bajo tratamiento médico (hasta 5 años) [4, 5, 18, 75,
76]. Se ha realizado el seguimiento de una cohorte de pacientes que consumen 1,5-3 g.día-1 de CM desde 1981 y no se han
observado efectos colaterales significativos [77, 78].  Además, las investigaciones han demostrado varias aplicaciones
médicas del CM, potencialmente útiles en pacientes con problemas cardíacos, niños y pacientes con deficiencias en la
síntesis de creatina, pacientes que tienen lesiones ortopédicas y pacientes con diferentes enfermedades neuromusculares.
Las potenciales aplicaciones médicas de los suplementos con creatina han sido investigadas desde mediados de los años
setenta. Inicialmente, las investigaciones se centraron en el papel del CM y/o del fosfato de creatina en la reducción de las
arritmias cardíacas y/o en la mejora de la función cardíaca en los eventos isquémicos [18]. El interés en las aplicaciones
médicas de los suplementos de creatina se ha incrementadocon el fin de incluir a aquéllos que tienen deficiencias de
creatina [79-81], lesiones cerebrales y/o de la columna vertebral [82-86], distrofia muscular [87-90], diabetes [91], elevados
niveles de colesterol o triacilglicéridos [92] y enfermedades pulmonares [93] entre otros. Aunque se necesita una mayor
cantidad de investigaciones para determinar la magnitud de la utilidad clínica, se han observado algunos resultados
prometedores  en  numerosos  estudios,  que  sugieren  que  los  suplementos  con  creatina  podrían  tener  un  beneficio
terapéutico en ciertas poblaciones de pacientes. Junto con estudios a corto y largo plazo en poblaciones saludables, esta
evidencia sugiere que la suplementación con creatina sería segura en la medida en que se consuma respetando las pautas
de consumo recomendadas.

Consumo de Creatina en Niños y Adolescentes

Quienes se oponen a la suplementación con creatina, han proclamado que no es segura para niños y adolescentes [1]. Si
bien se han realizado pocas investigaciones utilizando participantes jóvenes, ningún estudio ha demostrado que el CM
tuviera efectos adversos en los niños. De hecho, la suplementación con CM a largo plazo (por ejemplo, 4-8 g.día-1 durante 3
años)  ha  sido  utilizada como terapia  adicional  para  diferentes  deficiencias  en la  síntesis  de  creatina  y  desórdenes
neuromusculares en los niños. También se han realizado ensayos clínicos en niños con distrofia muscular de Duschenne
[87, 88]. Sin embargo, debido a que se conoce poco acerca de los efectos de la suplementación con creatina en niños y
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adolescentes, la opinión de la ISSN es que los atletas más jóvenes deben considerar la suplementación con creatina sólo si
se cumplen las siguientes condiciones [19]:

El atleta debe haber pasado la pubertad y estar realizando entrenamiento serio/competitivo que pueda beneficiarse1.
a partir de la suplementación con creatina;
El atleta consume una dieta correctamente equilibrada para aumentar el rendimiento;2.
El atleta y sus padres conocen la verdad sobre los efectos de la suplementación con creatina;3.
Los padres del atleta aprueban que su hijo consuma suplementos con creatina;4.
La suplementación con creatina puede ser supervisada por padres, entrenadores, preparadores físicos y/o médicos5.
de los atletas;
Se consumen suplementos de calidad; y,6.
El atleta no superará las dosis recomendadas.7.

Si estas condiciones se cumplen, entonces parecería razonable que los atletas de escuela secundaria puedan consumir un
suplemento de creatina. Esto realmente podría proporcionar una alternativa nutricional segura frente a los esteroides
anabólicos ilegales u otras drogas potencialmente perjudiciales.

De modo contrario, si no se cumplieran las condiciones anteriores, entonces la suplementación con creatina no sería
apropiada. Esto no sería diferente a enseñar a los deportistas jóvenes cuál es el entrenamiento y cuales son las estrategias
dietarias apropiadas para optimizar el rendimiento. La creatina no es una panacea ni un atajo al éxito deportivo. Sin
embargo, puede proporcionar algunos beneficios para optimizar el entrenamiento de atletas que realizan ejercicios de alta
intensidad del mismo modo, que el consumo de una dieta rica en carbohidratos, de bebidas deportivas y/o de carga con
carbohidratos, pueden optimizar el rendimiento de un deportista de resistencia.

Aspectos Morales sobre la Creatina

Algunos cuerpos gubernamentales deportivosy grupos con intereses especiales han cuestionado si es ético que los atletas
consuman suplementos con creatina como método para aumentar el rendimiento.

Ellos argumentan que esto es inmoral, debido a que las investigaciones indican que el CM puede mejorar el rendimiento y
a que sería difícil ingerir suficiente creatina a partir de los alimentos de la dieta. En esta era de sospecha de consumo de
esteroides en los deportes, algunos argumentan que si  se permite que los atletas consuman creatina, éstos podrían
predisponerse  para  intentar  consumir  otros  suplementos  y/o  drogas  más  peligrosos.  Incluso  otros  han  intentado
directamente,  asociar  la  creatina  con  los  esteroides  anabólicos  y/o  estimulantes  prohibidos  y  han  reclamado  una
prohibición para el  uso  de CM y otros  suplementos  entre  atletas.  Finalmente,  luego de la  reciente  prohibición de
suplementos dietarios que contienen alcaloides de la efedra, algunos han solicitado la prohibición de la venta de CM
argumentando aspectos relacionados con la seguridad. En la actualidad la suplementación con creatina no está prohibida
por ninguna organización deportiva, pero la NCAA no permite que las instituciones proporciones CM u otro "suplemento
formador de músculo" a sus atletas (e.g., proteínas, aminoácidos, HMB, etc.). En este caso, los atletas deben comprar los
suplementos que contienen creatina por si mismos. El Comité de los Juegos Olímpicos Internacionales consideró estos
argumentos y decidió que no había ninguna necesidad de prohibir los suplementos de creatina, ya que la creatina se
encuentra naturalmente en la carne y en el pescado y no hay ninguna prueba válida para determinar si un atleta la está
consumiendo. Sobre la base de las investigaciones que se han realizado sobre el CM, parecería que aquéllos que solicitan
su prohibición se basan en los mitos anecdóticos que existen sobre el suplemento y no en hechos reales.

Nosotros no observamos ninguna diferencia entre la suplementación con creatina y los métodos éticos para obtener una
ventaja deportiva, tales como el uso de técnicas avanzadas de entrenamiento y de métodos de nutrición apropiados. La
carga con carbohidratos es una técnica nutricional que se utiliza para aumentar el rendimiento a través de un aumento en
las reservas de glucógeno. Nosotros no vemos ninguna diferencia entre dicha práctica y la suplementación con creatina,
para aumentar las reservas de creatina y de PCr en el músculo esquelético. Quizás, podría argumentarse que la prohibición
del uso de creatina sería inmoral, debido a que se ha informado que la misma disminuiría la incidencia de lesiones del
músculo esquelético [2, 66, 75, 94], el estrés térmico [2, 95, 96], tendría efectos neuroprotectores [82, 83, 85, 97, 98] y
permitiría una rápida rehabilitación de las lesiones [86, 99, 100].

CONCLUSION

La opinión de la Sociedad Internacional de Nutrición Deportiva es que el uso de creatina como suplemento nutricional
dentro de las pautas establecidas es seguro, eficaz y ético. A pesar de los mitos persistentes acerca de la suplementación
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con creatina asociada con el ejercicio, el CM sigue siendo una de las ayudas ergogénicas más eficaces y extensamente
estudiadas, disponible para los atletas. Cientos de estudios han demostrado la efectividad de la suplementación con CM
para aumentar la capacidad anaeróbica, la fuerza y la masa magra corporal junto con el entrenamiento. Además, se ha
informado en varias oportunidades, que el CM es seguro y potencialmente beneficioso para prevenir lesiones.

Finalmente, el futuro de las investigaciones sobre la creatina parece brillante en lo que respecta a las áreas que involucran
los mecanismos de transporte, los aumentos en la retención muscular, así como también el tratamiento de numerosas
enfermedades a través de la suplementación.
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