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RESUMEN

Aquellos que tienen la edad suficiente para haber estado trabajando en el mundo de las ciencias deportivas/medicina en
1992, recordaran un momento decisivo: la publicacion de un articulo de Roger Harris y colaboradores sobre la capacidad
muscular para incrementar la concentracion de fosfocreatina luego de la suplementacién con un producto con creatina.
Con el genio de la botella, fuimos testigos de una explosion de interés sobre esta singular ayuda ergogénica, un producto
de valor aparentemente genuino para los bioquimicos, cientificos deportivos, atletas, entrenadores, médicos y para la
industria de los suplementos. Este trabajo de revision analizarad por qué durante las dltimas dos décadas se incrementd
exponencialmente la producciéon y venta de creatina y haremos un resumen de cuales afirmaciones sobre los suplementos
de creatina estén basadas en evidencia.

CREATINA

J. R. Poortmans y E. S. Rawson

La creatina, un derivado de tres aminoécidos, se distribuye aproximadamente en 95% en la masa del musculo esquelético y
el resto se encuentra en el cerebro, los testiculos y los rifiones. Su sintesis se inicia principalmente en los rifiones a partir
de glicina y arginina, donde se forma el acido a-metil guanidino acético, que es conducido través de la sangre hasta el
higado en donde reacciona con S-adenosil metionina para sintetizar creatina. Cada 24 horas se producen aproximadamente



1-2 g de creatina que se liberan principalmente en el sistema musculo esquelético. Una parte de la creatina que se
incorpora a las reservas proviene de la ingesta dietética adecuada, principalmente de carne y pescado, dado que una dieta
tipica aporta aproximadamente 1-2 g de creatina al dia. Podemos asumir que en un varén de 70 kg, tiene una reserva de
creatina de aproximadamente 120 g En el musculo esquelético, la creatina es lentamente degradada a creatinina
(aproximadamente 2 g/dia) en una reaccioén que se produce sin ninguna intervencién enzimatica y es liberada a la sangre y
a los rifiones para ser eliminada a través de la orina.

La creatina estd implicada en la regulacion de las necesidades energéticas de la célula. En condiciones de reposo, el ATP
se forma principalmente en la mitocondria a través de la fosforilacion oxidativa de ADP. Luego de ser transportadas hacia
el sarcoplasma, algunas moléculas de ATP reaccionan con la creatina a través de una reaccién donde interviene la
fosforilcreatina quinasa y en esta reaccion se obtiene fosforilcreatina y ADP hasta que se alcanza un equilibrio. Cuando la
célula necesita energia en forma de ATP, como por ejemplo durante la contraccion muscular, se obtiene ATP mediante la
reaccion inversa de la fosforilcreatina quinasa. De esta manera la creatina mantiene indirectamente el reservorio de
fosforilcreatina para enfrentar las necesidades energéticas y mas especificamente para aportar ATP al sistema muscular.

En 1992, Harris et al. (1), demostraron que la suplementacion oral con creatina podria incrementar los niveles de creatina
muscular aproximadamente en un 20%. Posteriormente, muchos estudios demostraron que la suplementacién oral con
creatina puede maximizar los niveles de creatina muscular ya sea a través de: una dosis de "carga" de 20 g/dia durante
aproximadamente 5 dias, seguida de una "dosis de mantenimiento" de 2-3 g/dia; o una "dosis de mantenimiento" de 2-3
g/dia durante aproximadamente 30 dias. Estos regimenes producen un mejor rendimiento en ejercicios repetidos de alta
intensidad, un aumento de la fuerza y la masa corporal magra y una mayor resistencia a la fatiga en ejercicios cuya
duracion es inferior o igual a 30 segundos, particularmente cuando se combinan con entrenamiento progresivo de
resistencia (2). Entre los mecanismos por los cuales la suplementaciéon con creatina mejora el rendimiento fisico y la
composicidon corporal se incluyen mejoras metabdlicas (mayor nivel de fosforilcreatina pre-ejercicio, mayor cantidad de
glucogeno pre ejercicio), adaptaciones moleculares (mayor expresion de genes que codifican factores de crecimiento) y un
menor dano muscular (3). Por otra parte, la suplementacion con creatina no aumenta la sintesis de proteinas del musculo
esquelético (4, 5). Muchos deportistas utilizan creatina monohidratada como ayuda ergogénica para mejorar sus
rendimientos. Debido a que es una sustancia natural y que puede ser sintetizada en mamiferos, entre los que se incluyen
los humanos, la creatina nunca ha sido incluida dentro de las listas de sustancias de dopaje.

Aunque el objetivo de esta revision es el uso de los suplementos en relacion a los deportes, es importante mencionar que
los suplementos de creatina han tenido un valor potencialmente mucho mayor que el de ser utilizados para mejorar la
actividad de atletas. La suplementacion con creatina puede mejorar la masa muscular y la resistencia a la fatiga en los
adultos mayores con sarcopenia donde una mejor funcién significa una mayor capacidad para realizar actividades de la
vida diaria (3). Por lo tanto los beneficios de la ingesta de creatina se han extendido a otras poblaciones de pacientes, y hay
muchos informes de mejora de la funcién muscular en pacientes con diversos trastornos musculares (por ejemplo, distrofia
muscular) y trastornos degenerativos del sistema nervioso central (por ejemplo, enfermedad de Huntington y Parkinson)
(6, 7). Han surgido nuevos datos prometedores que demuestra que la suplementacion con creatina puede mejorar la
funcion cognitiva en adultos mayores (8).

En la primavera de 1998, dos nefrélogos britanicos plantearon su preocupacion por las posibles consecuencias
perjudiciales de la suplementacion con creatina oral, citando a un individuo enfermo renal. Ellos sugirieron que existia una
"fuerte evidencia circunstancial de que la creatina habia sido la responsable del deterioro de la funcién renal". La Agencia
Francesa de Seguridad Sanitaria y Alimentaria afirmé que "no se deberia alentar la publicidad de la creatina con el fin de
proteger a los deportistas frente a cualquier potencial consecuencia patolégica (9). Informes anecdoéticos de los atletas han
afirmado que la suplementaciéon con creatina puede provocar calambres musculares. Sin embargo, parece que los
calambres musculares podrian deberse a la intensidad del ejercicio y no a la suplementacion con creatina en si.

A pesar de las acusaciones publicadas de los efectos perjudiciales de la suplementaciéon con creatina oral sobre el
metabolismo hepético, los estudios en humanos no han demostrado ningin aumento significativo en el nivel de urea en
plasma, ni en la actividad de las enzimas hepaticas, luego de 5 afos de suplementacion con creatina (10). Ningun informe
ha observado una modificaciéon en la tasa de filtracion glomerular, ni la presencia de microalbuminuria (10, 11). Todos los
valores se mantuvieron dentro del rango normal correspondiente al grupo etario. Experimentalmente, un exceso de
conversion de creatina a sarcosina podria producir agentes citotdxicos tales como metilamina. Sin embargo, en los seres
humanos que consumen hasta 20 g de creatina por dia durante 2 semanas (12, 13) la excreciéon de metilamina en la orina
se mantiene ampliamente por debajo del limite superior establecido para individuos sanos.

Incluso si no hay riesgos sanitarios derivados de la suplementacidn con creatina por via oral, es mas seguro tener cuidado
cuando esta sustancia se administra de manera crénica. Aconsejamos que la suplementacién con creatina no debe ser
utilizada por personas con enfermedades renales pre-existentes ni por quienes tienen un riesgo potencial de sufrir
problemas renales (diabetes, hipertension, reduccion de la tasa de filtracion glomerular). Es necesario realizar chequeos



regulares para controlar una disfuncién potencial, que podria aparecer en algunos individuos menos propensos a
compensar cualquier desequilibrio homeostatico. Ademds es necesario tener mucho cuidado en lo referente a la pureza de
los suplementos exégenos de creatina. Las pruebas analiticas deben probar su composicién nutracéutica inica, debido a
que en algunas preparaciones no es posible asegurar su seguridad.

COMENTARIOS FINALES

Es evidente que la historia de la creatina es notable. En el lapso de dos décadas, la produccién y el consumo anual de
suplementos con creatina han crecido exponencialmente, y existen cientos de publicaciones de ensayos de suplementacion
con creatina en la literatura revisada por pares. Los suplementos de creatina deben su popularidad tanto a la era de
Internet como a la evidencia cientifica sobre su consumo beneficioso. Sin embargo, como ocurre con cualquier suplemento,
esperamos que nuestros conocimientos sigan evolucionando, mientras tanto, debemos seguir siendo cuidadosos con cada
producto, en funcién de las debilidades en la regulacion de la fabricacion y la comercializacion de estos productos.

Intereses de Competencia: Ninguno. Ninguno

Revision por pares: Sin revision externa por pares
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