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Desde el descubrimiento de la fosfocreatina (PCr) en 
1927 por Fiske y Subbarow y de la fosfocreatinkinasa 
(CPK) en 1934, las investigaciones se han centrado 
básicamente sobre los aspectos bioquímicos, 
fisiológicos y patológicos de la reacción catalizada 
por la CPK y su implicación en el metabolismo de 
células con altas demandas energéticas. Por contra, la 
creatina (del griego kreas, carne), a pesar de ser 
descubierta en 1835 por Chevreul, ha recibido una 
menor atención. En la actualidad, la concepción de la 
creatina como sustrato coadyuvante en el rendimiento 
físico-deportivo constituye un importante foco de 
atención en la investigación ergogénica(2,6,9,10,15,38,63). 
El consumo de creatina es frecuente entre los 
deportistas. Así, se sabe que aproximadamente el 
50% de los deportistas participantes en Juegos 
Olímpicos y e1 90% de los culturistas y levantadores 
de pesas la ingieren habitualmente(70). Entre los 
deportistas aficionados, la creatina se ha convertido 
también en un suplemento de consumo muy 
extendido. A pesar de ello, existe un importante grado 
de desconocimiento entre sus consumidores acerca de 
sus efectos a largo plazo (22,60). Para estos 
consumidores, la principal fuente de información al 
respecto son las revistas de carácter divulgativo, las 
cuales son utilizadas como única fuente de 
información por un 69% de los consumidores 

habituales de creatina. Por el contrario, sólo un 10% 
consultan y se informan a través de revistas de 
carácter más científico(60). En consecuencia, se hace 
necesario disponer de un mayor conocimiento 
científico sobre las consecuencias de la inges ta de 
creatina y los posibles efectos adversos que puede 
conllevar(17). El objetivo de esta revisión es, 
precisamente, mostrar una visión general acerca de 
los efectos adversos de la suplementación oral con 
creatina en los sujetos deportistas. 
 
 
CREATINA NATURAL VS CREATINA 
INDUSTRIAL 
La creatina habitualmente ingerida como suplemento 
dietético se produce industrialmente. La producción 
industrial de monohidrato de creatina precisa de la 
reacción de monocloroacetato sódico y sarcosina (N-
metil-glicina), para producir sal sódica de sarcosina, 
que junto con la cianamida intervienen en la síntesis 
de monohidrato de creatina (Figura 1). Las casas 
comerciales argumentan que el monohidrato de 
creatina es simplemente la forma sintética de la  
creatina natural consumida en la dieta y sintetizada 
endógenamente. Esta afirmación no es del todo 
correcta, ya que durante la síntesis industrial de 
monohidrato de creatina a partir de sarcosina y 



cianamida, varias sustancias tóxicas son generadas, 
entre las que destacan las siguientes: 
 

 
 
Diciandiamida, derivada de la cianamida y producida 
en grandes cantidades tras un proceso químico 
incompleto o ineficiente. La diciandiamida produce 
efectos tóxicos al reaccionar con ácidos fuertes, como 
los gástricos, aunque hasta el momento no se han 
relacionado tales efectos con el consumo de 
monohidrato de creatina, debido a la ausencia de tal 
análisis (4). 
 
Dihidrotriacinas, componentes de los que se 
desconocen sus propiedades toxicológicas y 
farmacológicas aunque pueden ser potencialmente 
tóxicos en base a sus grupos CN-H(4). 
 
Encefalopatía espongiforme bovina 
 
Debido a que la sarcosina puede ser extraída de tejido 
bovino, no es descartable la contaminación por un 
prión de encefalopatía espongiforme bovina(4). Este es 
el motivo por el que la  “Direction générale de la 
concurrence, de la consommation et de la répression 
des fraudes ” prohibiera la venta de productos con 
creatina en Francia. 
 
 
 

CARCINOGÉNESIS  
 
Ha sido demostrado que la creatina inhibe la tasa de 
crecimiento del tumor mamario en ratas de Lewis (40), 
al igual que los análogos de la creatina (ciclocreatina  
y homociclocreatina), que muestran propiedades 
antitumorales (35,36). No obstante, son necesarios 
ulteriores estudios que clarifiquen los mecanismos 
bioquímicos por los que los análogos de la creatina 
muestran propiedades antitumorales (45,71). Se sabe que 
la administración crónica de grandes cantidades de 
creatina hacen que ésta sea metabolizada a 
metilamina(45). La metilamina es convertida a 
formaldehído por la SSAO (del inglés, 
semicarbazide-sensitive amine oxidase)(45), el cual 
induce daños en el ADN y genotoxicidad(20,52), y 
efectos carcinogénicos en el tubo digestivo(5). 
Además, la producción de aldehídos vía SSAO ha 
sido recientemente relacionada con daños vasculares, 
complicac iones diabéticas y nefropatías (72) (Figura 2). 
 

 
 
Creatina y formación de mutágenos amino-imidazo-
azaarenes (AIA) 
 
Normalmente, las fuentes de mutágenos AIA son el 
pescado asado o frito, pollo cocinado, carne de vaca y 
cerdo, huevo frito y carne cocinada o 
ahumada(16,37,60,61,69). Los mutágenos AIA se han 
presentado como posibles carcinógenos humanos(59). 
Existen evidencias de que la creatina y/o creatinina 
son importantes precursores de mutágenos AIA: 
 
1) La cantidad de creatina y/o creatinina contenida en 
la carne se correlaciona con la mutagenicidad de la 
muestra al cocinarla (33,55,61). 
2) La adición de creatina o fosfocreatina a las 
muestras de carne antes del proceso de cocinado 
incrementa la mutagenicidad 40 veces y el contenido 
AIA 9 veces (26,42,61). Inversamente, el tratamiento de 
carne de vaca con creatinasa reduce el contenido de 



creatina y la mutagenicidad en un 65% y 73%, 
respectivamente(66). 
 
Se han diseñado sistemas artificiales para estudiar las 
reacciones precursoras de mutágenos AIA. En estos 
sistemas, creatina o creatinina son mezcladas con 
diferentes sustancias e incubadas durante diferentes 
períodos de tiempo y temperatura, generándose la 
mayoría de los mutágenos AIA(34,61). La mezcla que 
produce una mayor producción de mutágenos AIA es 
la que se compone de creatina, aminoácidos y azúcar, 
en una ratio molar de 1:1:0.5(33), lo que supone una 
dosis de 5g de creatina, 6.13g de glutamina y 3.78g  
de glucosa. El consumo de dicha combinación estaría 
contraindicada, debido a sus más que posibles efectos 
toxicológicos, y dado que la producción de 
mutágenos AIA se produce incluso a temperatura 
corporal. A pesar de ello, existen combinaciones 
peores, ya que la fructosa presenta mayor 
mutagenicidad que la glucosa, y la cisteína y  treonina 
más que la glutamina, en los sistemas artificiales 
combinados con creatina en que han sido probados(71). 
 
En conclusión, la ingesta de creatina debe hacerse de 
forma prudente, sobre todo si se toma de forma 
crónica y siempre en cantidad inferior a 10g/d, para 
evitar cualquier proceso toxicológico asociado, 
debiendo ser esto confirmado por necesarias 
investigaciones futuras. 
 
 
INCREMENTO DE MASA CORPORAL 
 
La suplementación oral con creatina incrementa la 
masa corporal entre un 1 % y un 2.3% (28,43,50,67 ,68,69), 
siendo igual de efectiva para ello la suplementación a 
corto plazo (20g/día durante un máximo de 10 días) 
que la de medio plazo (> 10 días)(50). Tal incremento 
es debido fundamentalmente al aumento de la masa 
libre de grasa(3,8,29,39). Por este motivo, en la mujer los 
incrementos de masa corporal son menores tras la 
suplementación (39,64). El 55% de este incremento es 
debido al aumento de agua corporal, más 
concretamente agua intracelular(14,73,74), disminuyendo 
la excreción urinaria en los días iniciales a la 
suplementación (21). En personas mayores (60-80 años) 
el incremento de masa corporal tras 30 días de 
ingestión o carga aguda de 5 días de creatina es nulo 
o menor a 0.5 kg (53,54). En conclusión, la 
suplementación con creatina, tanto a corto como a 
largo plazo, aumenta la masa corporal, siendo menor 
el incremento en personas mayores. Sin embargo, la 
mayor parte de la ganancia es en forma de agua. 
 
 
 

CALAMBRES MUSCULARES  
 
Existen estudios que señalan la aparición de 
calambres musculares tras la ingesta de creatina (24,5 8). 
Además, numerosos atletas han alegado calambres 
musculares tras la suplementación con creatina, lo 
que se ha atribuido a un imbalance electrolítico  
muscular(50). Sin embargo, son numerosos los 
estudios que no refieren ningún tipo de molestia 
muscular(30,56,62,64). No existe, pues, evidencia 
científica de que la ingesta de creatina pueda provocar 
calambres musculares al realizar ejercicio. Los 
resultados que así lo afirman pueden ser debidos a la 
intensidad del ejercicio más que a la propia ingesta de 
creatina(50). De todos modos, y como medida 
preventiva, los atletas deben consumir durante el 
ejercicio adecuadas cantidades de agua y electrolitos 
para evitar la aparición de dichos calambres. 
 
 
DESÓRDENES GASTROINTESTINALES 
 
Existen estudios que no refieren desórdenes 
gastrointestinales tras la ingesta de 
creatina(18,19,30,64,69), siempre que la creatina se 
disuelva antes de la ingestión(47). Sin embargo, hay 
resultados publicados que señalan la aparición de 
náuseas, vómitos o diarrea tras la ingesta de 
creatina(65), sobre todo si la ingesta es excesiva 
(40g/d)(64) o a largo plazo (3-5 meses)(23). Ello se 
puede deber a la co -ingestión de otras sustancias junto 
con la creatina, como la glucosa que, en grandes 
cantidades, puede saturar la capacidad de absorción 
del intestino(63). Cuando la creatina se consume 
durante el ejercicio se pueden producir alteraciones 
gastrointestinales(65), por lo que no es recomendable 
la ingesta de creatina justo antes o durante el 
ejercicio (63). En conclusión, si la creatina se consume 
en grandes cantidades (40g/d) o a largo plazo (más de 
3-4 meses) pueden producirse alteraciones 
gastrointestinales, máxime si se ingiere acompañada 
de grandes cantidades de glucosa. En ningún caso es 
recomendable el consumo de creatina justo antes o 
durante el ejercicio físico. 
 
FUNCIÓN RENAL 
 
Existen estudios en los que no se han detectado 
efectos negativos sobre la función renal en sujetos 
sanos tras la ingesta de creatina(18,39,47,48). Además, la 
suplementación con creatina a largo plazo (20g/d, 5d, 
seguido de 10g/d, 51d) no tiene efectos sobre 
marcadores séricos de disfunción renal(11). Por el 
contrario, sí se han descrito efectos negativos en un 
paciente con previa enfermedad renal que, tras ingerir 
l5g/d creatina durante 7 días, más una dosis de 



mantenimiento de 2g/d durante 49 días, vio 
deteriorada su función renal(51). La función renal se 
reestableció tras detener la ingesta de creatina. 
Poortmans y Francaux (1999)(49) señalaron que ni la 
suplementación de creatina a corto plazo ni a largo 
plazo produce efectos negativos sobre la filtración 
glomerular, permeabilidad glomerular ni reabsorción 
tubular. Un caso de nefritis intersticial y de lesión 
tubular diagnosticado por biopsia renal fue reportado 
por Koshy y cols. (1999)(27) tras la ingesta de 20g/d 
durante 4 semanas, pero desgraciadamente no se sabe 
la historia previa del sujeto, que aparentemente era 
sano y joven. Otro estudio que relaciona la disfunción 
renal con el consumo de creatina es el de Kuehl y 
cols. (1998)(31). Además, la administración crónica de 
grandes cantidades de creatina puede incrementar la 
producción de formaldehído, el cual está relacionado 
con daños vasculares, nefropatías y complicaciones 
diabéticas (72). Por lo tanto, son necesarias 
investigaciones en humanos con disfunción renal y 
aporte de creatina, donde éste debería ser utilizado 
con precaución (12). Aunque la suplementación con 
creatina a corto plazo (20g Cr/día, durante 5 días) o a 
largo plazo (3g  Cr/día, durante 63 días) no produce 
efectos adversos obvios sobre la función renal(56), no 
existen evidencias científicas para afirmar que la 
suplementación con creatina no altere la función 
renal(32). En el caso de sujetos sanos se podría 
asegurar para dosis <10g/d(46). En conclusión, la 
ingesta de creatina durante más de 5 días no debería 
exceder 10 g/d para evitar disfunción renal, no siendo 
aconsejada (hasta ahora por desconocimiento 
científico) la ingesta de creatina en sujetos con previa 
disfunción renal. No es recomendable la ingesta de 
20g Cr durante más de 10 días, dados sus potenciales 
efectos negativos sobre la función renal (Tabla 1). 
 
INVESTIGA

-CIÓN 
SUJETOS TRATA -

MIENTO 
EFECTOS 

Eamest et al. 
1996 (11)  
 
Poortmans et  
al, 1997(47) 

 

Pritchard y  
Kalra, 998(51) 

 

Kuehl et al.,  
1998 (31) 

 

Poortmans y 
Francaux. 
1999 (49) 

 
Koshy et al.,  
1999 (27)  
 
Mihic et al., 
2000 (39) 

 

Robinson et 
al., 2000(56) 

Voluntarios sanos  
 
5 hombres 
sanos 
 
1 Paciente con 
patología renal 
 
Futbolistas 
jóvenes 
 
Población sana 
 
 
 
1 hombre joven  
sano 
 
15 mujeres 
15 hombres  
 
48 jóvenes 
saludables 

20g Cr x 5 d ías +  
10g Cr x 51 días 
 
20g Cr x 5 días  
 
 
15g Cr x 7 días + 
2g Cr x 49 días  
 
20g Cr x 28 días 
 
 
Consumo Cr 10  
meses – 5 años 
 
 
20g Cr x 28 días 
 
 
20g Cr x 5 días  
 
 
20g Cr x 5 días ó  
3g Cr x 63 días  

No disfunción 
renal 
 
No disfunción  
renal 
 
Deterioro  
función renal 
 
Deterioro  
función renal 
 
No disfunción 
renal 
 
 
Deterioro 
función renal 
 
No disfunción 
Renal 
 
No disfunción 
renal 

TABLA 1.- Ingesta de creatina y función renal. 

FUNCIÓN HEPÁTICA 
 
Earnest y colso (1996), en su estudio (11), no 
comunicaron incrementos significativos en urea ni 
bilirrubina séricas durante la ingestión de creatina (20  
g/d, 5 d y 10 g/d, 51 d). El mismo grupo investigó los 
niveles de enzimas séricos originados en el hígado, no 
encontrando cambios durante 8 semanas de ingesta de 
creatina(1). Otro estudio señala que la aspartato 
aminotransferasa y la alanina aminotransferasa 
plasmáticas se incrementan tras la suplementación de 
creatina (15.75 g/d, 28 d)(30), siendo tales incrementos 
debidos probablemente al ejercicio físico per se, más 
que a la ingesta de creatina. Robinson y cols . 
(2000)(56) señalan que la suplementación de creatina a 
corto plazo (20g Cr/día, durante 5 días) o a largo 
plazo (3g Cr/día, durante 63 días) no produce efectos 
adversos obvios sobre la función hepática. En 
conclusión, no existen evidencias científicas de que la 
suplementación con creatina altere patológicamente la 
función hepática. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Aunque un reciente estudio retrospectivo informa que 
la suplementación con creatina a largo plazo (9.7 ± 
5.7 g/d, 0.8-4 años) no produce efectos adversos 
sobre los atletas (57) y que la ingestión de creatina 
durante 4 a 12 semanas mejora las adaptaciones 
fisiológicas para el entrenamiento de fuerza sin 
producir efectos adversos(25,41,44,54,64,69), consideramos 
que no existen suficientes evidencias científicas para 
permitir un consumo libre e indiscriminado de 
creatina como ayuda ergogénica. Por otra parte, y 
debido a la presencia de contaminantes, su uso puede 
constituir una práctica de riesgo para el síndrome de 
la encefalopatía espongiforme bovina. Igualmente, un 
uso abusivo de la misma puede tener efectos 
carcinogénicos. Por último, se han descrito la 
existencia de alteraciones gastrointestinales, renales y 
musculares ligadas al consumo de creatina; En este 
sentido, siempre es preferible el consumo a corto 
plazo, dado que sus efectos están mejor 
caracterizados que el consumo crónico. La ingesta 
recomendada de creatina son 15-20 g/d durante 5 
días. Más allá de ese tiempo es preferible reducir la 
ingesta a menos de 10 g/d. A pesar de ello, no se 
puede garantizar que no se padezca alguna de las 
disfunciones anteriormente descritas. Futuras 
investigaciones, sobre todo analizando el consumo de 
creatina a largo plazo, decidirán el destino de la 
creatina, ya sea como ayuda ergogénica, o como 
doping. 
 
 



RESUMEN 
 
En la última década, numerosos deportistas han 
recurrido a los suplementos con creatina como ayuda 
ergogénica. Esto ha sido especialmente frecuente 
entre los dedicados a disciplinas de fuerza y/o 
velocidad, aunque más recientemente es empleada 
también por aquellos que practican deportes de 
resistencia. La creatina es una sustancia natural y 
necesaria para la actividad muscular. Sin embargo, 
cuando se administra de manera incontrolada, puede 
tener importantes efectos adversos. Así, se ha 

relacionado su consumo con la encefalopatía 
espongiforme bovina o con la aparición de ciertos 
tipos de tumores, entre otros efectos adversos. Son 
estos efectos indeseables los que han llevado a 
prohibir su consumo en Francia. En esta revisión se 
analizan los posibles efectos adversos que pueden 
derivarse del consumo incontrolado de creatina en 
grandes dosis y como ayuda ergogénica. 
 
 
Palabras clave : Creatina. Carcinogénesis. Doping. 
Ayudas ergogénicas. 
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