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RESUMEN

La creatina es uno de los suplementos nutricionales más utilizados y estudiados en el ámbito del ejercicio físico. En los 
últimos años ha aumentado el interés por sus posibles efectos metabólicos y su seguridad en poblaciones con enfer-
medades crónicas. La evidencia disponible indica que la suplementación con creatina monohidrato presenta un perfil 
de seguridad favorable en personas sanas cuando se emplea en las dosis habituales (fase de carga seguida de dosis de 
mantenimiento de 3-5 g/día). En la práctica clínica, uno de los aspectos que genera mayor preocupación es su posible 
impacto sobre la función renal. Sin embargo, el aumento de creatinina sérica observado en usuarios de creatina suele 
reflejar un incremento fisiológico del recambio de creatina y no necesariamente un deterioro de la función renal. En 
estos casos, biomarcadores como la cistatina C pueden ser útiles para una evaluación más precisa.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la evidencia clínica es limitada. Algunos estudios sugieren que la creatina, 
especialmente combinada con ejercicio físico, podría mejorar el metabolismo de la glucosa mediante mecanismos rela-
cionados con la captación muscular de glucosa. No obstante, su uso no puede considerarse una recomendación terapéu-
tica estándar. En Atención Primaria es recomendable preguntar de forma sistemática por el consumo de suplementos 
nutricionales para interpretar adecuadamente los resultados analíticos y evitar exploraciones innecesarias.
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INTRODUCCIÓN

La creatina se encuentra entre los suplementos nutricionales 
más empleados y mejor investigados en el contexto del ejerci-
cio y del rendimiento físico. La evidencia científica disponible 
ha respaldado de manera consistente su seguridad y eficacia, 
especialmente en la mejora del rendimiento durante ejercicios 
de alta intensidad y en parámetros de composición corporal. 
Además, cobra interés los posibles efectos metabólicos, particu-
larmente en el contexto de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
así como la seguridad de su uso en pacientes con enfermedad 
renal crónica.1 No obstante, persisten preocupaciones en torno 

a posibles efectos adversos asociados a su consumo, entre ellos 
su potencial relación con el cáncer, el daño renal, la deshidrata-
ción, el aumento de peso y diversas molestias gastrointestinales. 
Sin embargo, en población sana, estas asociaciones no han sido 
confirmadas de manera consistente cuando la suplementación 
se administra dentro de las dosis recomendadas.2

Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica me-
diante búsqueda en las bases de datos PudMed y Cochrane 
Library hasta enero de 2026. Los términos de búsqueda 

† En representación del grupo de trabajo de Diabetes y Enfermedad Renal Crónica de la redGDPS: J. Cornejo Martin (coordinador); M. Alonso 
Fernández;  O. Baro Pato; J. Escribano Serrano; C. Guede Fernández; F. López Simarro; J. J. Mediavilla Bravo; À. Molló Iniesta; M. Montero Gumuncio;  
X. Mundet Tuduri; D. Murillo García y J. C. Romero Vigara. 
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principales fueron: “Creatine”, “Kidney Failure, Chronic”, 
“Renal Insufficiency, Chronic”, “Diabetes Mellitus, Type 
2”, que se combinaron con términos en texto libre rela-
cionados con enfermedad renal crónica (chronic kidney 
disease, CKD), diabetes tipo 2 (type 2 diabetes, T2DM) y 
suplementación con creatina (creatine monohydrate, creatine 
supplementation). Se aplicaron filtros por tipo de publica-
ción para revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos 
clínicos aleatorizados. En esta revisión, se pretende sintetizar 
y analizar de manera crítica la evidencia disponible sobre la 
seguridad y eficacia de la creatina, así como sobre sus efectos 
metabólicos y su perfil de seguridad en poblaciones clínicas 
específicas. Considerando la naturaleza narrativa del trabajo, 
no se realizó una evaluación formal del riesgo de sesgo de los 
estudios incluidos.

ORIGEN Y METABOLISMO DE LA CREATINA

La creatina (del griego kreas, `carne'), químicamente conocida 
como ácido metilguanidinoacético, se produce de forma endó-
gena a partir de los aminoácidos arginina, glicina y metionina, 
principalmente en el hígado y los riñones.3 Este proceso invo-
lucra la conversión de arginina y glicina en guanidinoacetato 
(GAA) mediante la enzima arginina: glicina amidinotransfera-
sa (AGAT), seguido de su metilación por la guanidinoacetato 
N-metiltransferasa (GAMT) para formar la creatina.4

De manera exógena, la creatina se obtiene a través de la dieta, 
especialmente del consumo de carne y pescado, o mediante 
suplementos dietéticos. Una dieta equilibrada aporta apro-
ximadamente entre 1 y 2 g de creatina al día (una cantidad 
similar a la proporcionada por medio kilo de carne de vacuno 
o salmón crudos).

DISTRIBUCIÓN CORPORAL Y RECAMBIO

Aproximadamente el 95 % de la creatina corporal total se 
almacena en el músculo esquelético, mientras que el resto se 
distribuye en pequeñas cantidades en el cerebro, el hígado, los 
riñones y los testículos. En el músculo, el 60 % se encuentra 
como fosfocreatina (PCr), molécula esencial para la resíntesis rá-
pida de adenosín trifosfato (ATP) durante esfuerzos explosivos.

La reserva total de creatina muscular (creatina + fosfocreatina) 
es de aproximadamente 120 mmol/kg de masa muscular seca 
en un adulto promedio de 70 kg. Entre el 1 y el 2 % de esta 
creatina se degrada diariamente en creatinina, que se elimina 

por la orina. Por ello, el organismo necesita reponer entre 1 
y 3 g diarios para mantener niveles normales, dependiendo 
de la masa muscular total, siendo aproximadamente la mitad 
aportada por la dieta y el resto sintetizada endógenamente.1,4,5

CREATINA Y RENDIMIENTO FÍSICO

Las investigaciones iniciales sobre la creatina se centraron en su 
uso como ayuda ergogénica. La suplementación con creatina 
monohidrato ha demostrado aumentar las concentraciones 
intramusculares de creatina y PCr, lo que se traduce en me-
jora de la capacidad de ejercicio agudo y de la adaptación al 
entrenamiento.1

Los beneficios en el rendimiento suelen oscilar entre un 10 y un 
20 % en actividades de alta intensidad y corta duración, como 
el entrenamiento de fuerza, esprint y deportes intermitentes 
(fútbol, hockey, voleibol o natación, entre otros).6 Si bien estos 
efectos se han observado en personas jóvenes, adultas y de edad 
avanzada, la evidencia procede fundamentalmente de estudios 
realizados en población masculina.7

Tras una revisión exhaustiva de la literatura, la Sociedad 
Internacional de Nutrición Deportiva (ISSN) concluyó que 
la creatina es el suplemento nutricional ergogénico más eficaz 
disponible actualmente para aumentar la capacidad de ejerci-
cio de alta intensidad y la masa corporal magra. Organismos 
como la Asociación Dietética Americana, Dietistas de Canadá 
y el Colegio Americano de Medicina del Deporte han llegado 
a conclusiones similares, consolidando un amplio consenso 
científico.1,8

CREATINA, METABOLISMO ENERGÉTICO Y SALUD 
METABÓLICA 

Con la inclusión de marcadores de salud y seguridad en las 
investigaciones sobre rendimiento, ha quedado demostrado 
que la suplementación con creatina trasciende el ámbito de-
portivo. La evidencia actual destaca su potencial terapéutico, 
sus beneficios para la salud integral y su notable capacidad para 
mitigar el deterioro fisiológico asociado al envejecimiento.1,9 

La creatina desempeña un papel central en el metabolismo 
energético celular, particularmente en situaciones de estrés 
metabólico. Aumentar su disponibilidad tisular puede mejorar 
la función celular y contribuir a reducir la gravedad de lesiones 
y enfermedades.7,10-12
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CREATINA Y SALUD RENAL

Creatina y función renal 

A pesar de su popularidad, la seguridad de la creatina continúa 
siendo controvertida, especialmente en lo que respecta a su 
posible impacto sobre la función renal. Las primeras inquietu-
des sobre un eventual daño renal asociado a la suplementación 
con creatina surgieron a partir de informes de casos que, de 
forma retrospectiva, vincularon su consumo con la aparición 
de distintas patologías renales.13 Esta preocupación, a menudo 
alimentada por informes de casos aislados y una interpretación 
errónea de los biomarcadores renales estándar, ha generado 
confusión tanto entre los profesionales de la salud como entre 
las personas usuarias.14,15

La creatinina sérica constituye el biomarcador más empleado 
para la valoración de la función renal, ya sea de forma aislada 
o como medio para estimar la tasa de filtración glomerular 
(TFGe). Dado que la creatinina representa el producto final 
del metabolismo de la creatina, la ingesta crónica de la misma 
incrementa el nivel corporal total de creatinina y puede dar 
lugar a un aumento fisiológico de las concentraciones séricas 
de esta, sin que ello implique necesariamente la presencia de 
daño renal.3 Es precisamente esta relación directa y previsible 
entre la creatina suplementada y el aumento de su producto de 
desecho, la creatinina, la que constituye el origen de la princi-
pal controversia clínica sobre su seguridad renal. 

Por esta razón, el aclaramiento de creatinina (CCr) calculado 
mediante ecuaciones que consideran únicamente la creatinina 
sérica (sin tener en cuenta su concentración en orina) podría 
ser inadecuado en quienes consumen suplementos de creati-
na. Cuando este sesgo se pasa por alto, puede conducir a una 
interpretación errónea de los resultados analíticos y a un diag-
nóstico incorrecto.16

En la práctica clínica el biomarcador que supone una alternati-
va más precisa y accesible sería la determinación de Cistatina C 
dado que su concentración no se ve afectada por el metabolis-
mo de la creatina ni por la masa muscular. Alternativamente, 
se podría considerar evaluar el CCr en orina de 24h que es 
superior a la TFGe basada solo en la creatinina sérica pues 
tiene en cuenta la excreción urinaria real del marcador, aunque 
es menos preciso que la cistatina C.14,17

En una revisión sistemática y metaanálisis publicado recien-
temente por Naeini et al.18, se incluyeron 21 estudios, que 
aportan una amplia evidencia sobre la seguridad renal de la 
suplementación con creatina en diversas poblaciones. Los 

resultados muestran un aumento pequeño, pero estadística-
mente significativo de la creatinina sérica tras la suplementa-
ción, especialmente en intervenciones a corto (< 1 semana) 
y largo plazo (> 12 semanas). No obstante, este incremento 
parece responder al fenómeno fisiológico y farmacocinético 
relacionado con el mayor recambio de creatina, más que a un 
deterioro de la función renal.  En concordancia, en el análisis 
conjunto de los datos de TFGe procedentes de este metaaná-
lisis no se evidenciaron cambios significativos, ni en la TFGe 
ni en la medida directamente, reforzando que la función renal 
global permanece preservada. Se identificaron limitaciones 
metodológicas relevantes, particularmente en cuanto a la he-
terogeneidad en los métodos analíticos de determinación de 
creatinina y la falta de estandarización y reporte de los ensayos 
utilizados, lo que puede contribuir a la variabilidad observada. 
En conjunto, los resultados indican que la suplementación 
con creatina no compromete la función renal cuando se evalúa 
mediante marcadores robustos, y subrayan la necesidad de em-
plear medidas independientes del metabolismo de la creatina 
en estudios futuros.18

Existe una escasez de estudios a largo plazo (> 16 semanas) 
que evalúen el impacto de la suplementación con creatina 
sobre la salud renal, especialmente mediante medidas pre-
cisas.16 Asimismo, la evidencia que respalda la seguridad de 
la suplementación con creatina en personas con enfermedad 
renal preexistente es muy limitada, lo que constituye un va-
cío importante en la literatura actual. Además, dado que una 
proporción significativa de los consumidores de creatina está 
compuesta por deportistas aficionados y de élite que utilizan 
múltiples sustancias (lícitas y/o ilícitas), no puede descartarse 
el impacto de la “polifarmacia”, incluida la creatina, como una 
carga potencial para la función renal. Adicionalmente, el perfil 
de seguridad de las formas comerciales alternativas de creatina 
distintas del monohidrato de creatina no puede establecerse 
plenamente, ya que estas formulaciones novedosas han sido 
mucho menos estudiadas. De hecho, una de ellas, el etil éster 
de creatina, es una molécula más inestable, lo que favorece 
incrementos en la creatinina sérica.18 Son necesarias inves-
tigaciones adicionales para determinar si cada una de estas 
formulaciones de creatina es inocua para el riñón.

Creatina en ERC avanzada

La seguridad de la suplementación con creatina en pacientes 
con enfermedad renal avanzada es un tema de debate donde las 
fuentes actuales aconsejan, de forma predominante, la máxima 
precaución.1,17
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En pacientes con enfermedad renal avanzada, la creatina no 
puede considerarse segura de forma universal y su uso solo 
debería plantearse bajo una estricta supervisión médica, con 
dosis individualizadas y una monitorización constante de 
marcadores renales específicos.19 Existen datos contradictorios 
puesto que, a pesar de la alerta general, algunas investigaciones 
recientes mencionan que la suplementación en dosis de man-
tenimiento (3-5 g/día) podría no acelerar el deterioro de la 
función renal en pacientes con ERC en categorías de filtrado 
glomerular de G1-G5, e incluso se ha explorado un posible 
efecto renoprotector en contextos muy específicos bajo ensayo 
clínico.1,12 Se han reportado casos de lesiones renales agudas 
en pacientes con condiciones preexistentes (como la glomeru-
loesclerosis focal y segmentaria) después de iniciar el consumo 
de creatina.16 Por el contrario, en un caso de un paciente mo-
norreno (reserva renal reducida), el uso de dosis altas a corto 
plazo no mostró cambios en el filtrado real, aunque sí elevó la 
creatinina en sangre.20,21

A partir de estas lagunas y de la evidencia disponible en la 
literatura, sería aconsejable seguir las recomendaciones que se 
adjuntan en la Figura 1. 

En definitiva, la evidencia científica acumulada apoya de ma-
nera sólida la seguridad de la suplementación con creatina en 
relación con la función renal en individuos sanos, incluso a 
largo plazo y con dosis de mantenimiento.22-24 La percepción 
de riesgo que históricamente ha rodeado a este suplemento 
deriva, principalmente, de una interpretación incorrecta del 
aumento fisiológico y previsible de la creatinina sérica, un 
fenómeno que no indica daño renal sino un cambio en el 
equilibrio metabólico derivado de una mayor disponibilidad 
del sustrato.

CREATINA Y DM2

Los estudios clínicos disponibles que evalúan la seguridad 
y eficacia de la suplementación de creatina a largo plazo en 
personas con DM2 son limitados y en ensayos clínicos a corto 
plazo, con un tamaño de muestra pequeño y revisiones siste-
máticas limitadas.

Parece que la suplementación con creatina, por sí sola y, princi-
palmente, en combinación con el entrenamiento físico, puede 

Figura 1. Resumen conceptual de la evidencia actual sobre la suplementación con creatina, incluyendo mitos frecuentes, riesgos potenciales  
y su relación con la salud renal.2,13,14,18,1.

TFG: tasa filtrado glomerular estimada; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial.
Fuente: Imagen generada con asistencia de inteligencia artificial (Notebook LM) y revisada críticamente por los autores. 
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mejorar el metabolismo de la glucosa tanto en personas sanas 
como en individuos con resistencia a la insulina, incluidos pa-
cientes con DM2. La creatina por sí misma puede estimular la 
secreción de insulina in vitro, mejorar las reservas de glucógeno 
muscular y mejorar la hiperglucemia en animales. Además, el 
ejercicio induce numerosos beneficios metabólicos, incluyen-
do aumentos en la captación de glucosa muscular indepen-
diente de la insulina y la sensibilidad a la insulina. Los efectos 
más reproducibles aparecen cuando la creatina se combina con 
ejercicio físico, especialmente en relación con la captación de 
glucosa muscular y la mejora de la sensibilidad a la insulina.25

En un ensayo clínico piloto aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo, realizado en una población de 27 personas 
de edad avanzada se evaluó el efecto de la suplementación con 
creatina (5 g/día) combinada con un programa de entrena-
miento de resistencia sobre los marcadores de inflamación y 
la resistencia a la insulina. Tras 12 semanas de seguimiento, 
la suplementación con creatina no se asoció con mejoras 
adicionales significativas en los marcadores inflamatorios ni 
en los parámetros relacionados con la resistencia a la insulina 
en comparación con el grupo placebo, que también participó 
en el programa de entrenamiento de resistencia. Los autores 
concluyeron que, aunque la creatina es un suplemento seguro 
y con beneficios bien establecidos a nivel muscular, no parece 
tener un efecto clínicamente relevante sobre inflamación o re-
sistencia a la insulina en adultos mayores, al menos cuando se 
administra sin otros estímulos como el ejercicio estructurado.26

Una revisión sistemática cuyo objetivo fue analizar la evidencia 
disponible sobre los efectos de la suplementación con creati-
na en el control glucémico, tanto en sujetos sanos como en 
poblaciones con alteraciones metabólicas (incluida la DM2), 
concluye que probablemente la suplementación con creatina 
combinada con el entrenamiento físico podría resultar en me-
joras adicionales en el metabolismo de la glucosa en compara-
ción con cada intervención por separado, teniendo un efecto 
sinérgico, lo que lleva a suponer que estas intervenciones 
combinadas podrían generar mayores beneficios en el control 
glucémico, el aumento de la masa muscular y un mejor control 
metabólico.27

El posible mecanismo subyacente a los efectos de la combina-
ción de ejercicio y suplementación con creatina sería una mejora 
en el transporte de glucosa a la célula muscular mediante la 
translocación del transportador de glucosa tipo 4 (GLUT-4), 
que es una de las vías más importantes para mediar la acción 
periférica de insulina (y de la contracción muscular) facilitando 
la entrada de glucosa en el músculo esquelético.30 El GLUT-4 se 
encuentra en las células del músculo esquelético, los adipocitos y 

los cardiomiocitos. Este transportador es el principal responsable 
de la captación de glucosa en las células musculares y adiposas en 
respuesta a la estimulación por la insulina. Se estima que apro-
ximadamente el 80 % de la glucosa postprandial se transporta 
a las células musculares, lo que subraya su papel central en el 
control de la glucemia. El sistema de transporte de glucosa del 
GLUT4 puede regularse positivamente para satisfacer las ele-
vadas demandas de transporte, como ocurre tras la ingesta de 
una comida rica en carbohidratos o durante el ejercicio físico. 
En este último caso, las contracciones del músculo esquelético 
inducen la traslocación de las vesículas intracelulares que contie-
nen GLUT-4 hacia el sarcolema mediante un mecanismo que 
funciona de forma independiente al de la vía de señalización 
de la insulina, facilitando así la captación de glucosa incluso en 
situaciones de resistencia a la insulina.28

Existen hallazgos preliminares de ensayos a pequeña escala en 
pacientes con DM2, como el de Alves et al. en diez pacientes, 
en el que se concluye que la proteína quinasa activada por 
monofosfato de adenosina alfa (AMPK-α) podría ser un me-
canismo clave mediante el cual la creatina mejora la captación 
de glucosa en el músculo esquelético en sujetos con DM2. 
No obstante, la eficacia de la creatina para mejorar el control 
glucémico aún no se ha confirmado mediante ensayos rando-
mizados, controlados con placebo y a largo plazo.29

En una revisión sistemática cuyo objetivo fue evaluar los 
efectos (tanto beneficiosos como potencialmente deletéreos) 
de la suplementación con creatina en pacientes con DM2, se 
identificaron tres ensayos clínicos aleatorizados que resumen 
la evidencia clínica disponible sobre su uso en esta población. 
Los resultados mostraron que, al comparar la suplementación 
con creatina con distintos grupos control (placebo, metformi-
na y glibenclamida), se observaron reducciones en los niveles 
de glucosa en sangre, aunque no en los niveles de hemoglobina 
glicada (HbA1c). Estos hallazgos sugieren que el posible be-
neficio de la creatina sobre el control glucémico sería más evi-
dente a corto plazo (reflejado en la glucemia) que en el control 
crónico, representado por la HbA1c, y que, en cualquier caso, 
no supera la eficacia del tratamiento farmacológico estándar.30

Adicionalmente y en otra revisión narrativa (Mlynarska, 2025) 
que incluyó pequeños ensayos de corta duración, se concluyó 
que la suplementación con creatina combinada con un progra-
ma de actividad física puede ser segura para pacientes con DM2 
con hipertensión controlada y sin enfermedad renal crónica. 
Esta revisión aborda la seguridad de la creatina de forma con-
ceptual, apoyándose en estudios previos realizados en adultos 
mayores y en ensayos de suplementación de creatina combi-
nada con ejercicio, señalando la ausencia de efectos adversos 
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relevantes sobre la función renal o la presión arterial a corto 
plazo. Sin embargo, esta revisión no cuantifica cuántos ensayos 
evaluaron específicamente la seguridad y no sigue una metodo-
logía sistemática por lo que no proporcionan evidencia directa, 
estructurada ni suficiente para establecer conclusiones firmes 
sobre su seguridad a largo plazo en pacientes con DM2.31

El perfil de seguridad de la creatina en los regímenes común-
mente recomendados de mantenimiento, avalado por los docu-
mentos de la International Society of Sports Nutrition (ISSN), 
de 3-5 g/día, tanto en el 2007 y en 2017, parece favorable1,35 
incluso en adultos mayores y personas con DM2.30,32

SEGURIDAD Y EFECTOS SECUNDARIOS

La creatina monohidrato es uno de los suplementos más es-
tudiados desde el punto de vista de la seguridad. En personas 
sanas, no existe evidencia consistente de daño renal o hepático 
cuando se consume en las dosis recomendadas.1,33

Los efectos secundarios son infrecuentes y suelen ser leves si se 
siguen las dosis recomendadas34: 

1.	 Aumento de peso: es el efecto más común. El aumento de 
peso observado en algunas personas usuarias (generalmente, 

Tabla 1. Creatina: recomendaciones según la población y el nivel de evidencia.  

Población
Recomendación  

sobre uso de creatina
Precauciones / monitorización

Nivel de 
evidencia 

Fuentes principales

Población 

sana

Puede usarse en dosis 

recomendadas. Perfil de 

seguridad favorable con 

pautas habituales (carga 

0,3 g/kg/día 5–7 días + 

mantenimiento 3–5 g/día; 

monohidrato como estándar).

Puede aumentar creatinina sérica 

sin que ello implique daño renal. 

En caso de duda diagnóstica, 

considerar cistatina C o 

aclaramiento de creatinina en orina 

de 24 h.

Moderada-

alta

Documento 

posicionamiento de 

la ISSN; revisiones 

sistemáticas sobre 

seguridad renal de 

suplementación con 

creatina.

DM2

Evidencia limitada. Potencial 

beneficio metabólico, 

especialmente combinado con 

ejercicio. No recomendación 

estándar; intervención 

considerada experimental.

Posible seguridad a corto plazo 

en DM2 sin ERC y con HTA 

controlada. Se requieren estudios 

de mayor tamaño muestral y 

seguimiento prolongado .

Baja–

moderada

Ensayos clínicos 

aleatorizados pequeños 

en DM2; revisiones 

sistemáticas sobre 

creatina y metabolismo 

de la glucosa.

DM2 + ERC

Ausencia de estudios clínicos 

específicos. No se pueden 

establecer recomendaciones 

firmes y su uso debe 

considerarse experimental.

Ausencia de evidencia directa. 

Extremar prudencia si se planteara 

y bajo estrecha supervisión médica.

Muy baja- 

inexistente

Ausencia de estudios 

clínicos en pacientes con 

DM2 y ERC.

ERC  

(sin DM2 

especificada)

En ERC avanzada: máxima 

precaución. Su uso solo podría 

plantearse con supervisión 

médica estricta y monitori-

zación. Evidencia limitada y 

contradictoria.

El aumento de creatinina asociado 

a creatina no refleja necesaria-

mente deterioro de función renal. 

Puede ser útil determinar cistatina 

C o CCr 24h. Se deben considerar 

además posibles comorbilidades e 

interacciones farmacológicas.

Baja en 

general; muy 

baja en ERC 

avanzada

Revisiones narrativas 

sobre creatina y función 

renal; estudios obser-

vacionales en pacientes 

con ERC.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crónica; CCr: aclaramiento de creatinina; ISSN: Número Internacional Normalizado de Publicaciones 
Seriadas; RS: revisiones sistemáticas; MA: metaanálisis.
Fuente: Elaboración propia. 
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1-2 kg) se debe principalmente a una mayor hidratación 
intracelular del músculo, lo cual se considera un efecto fi-
siológico y beneficioso.1

2.	 Malestar gastrointestinal: en algunos casos se han reporta-
do molestias estomacales leves o náuseas, especialmente si 
se consumen dosis altas sin suficiente agua.35 

3.	 Calambres y deshidratación: aunque reportados anecdóti-
camente, los estudios científicos actuales sugieren que la 
creatina podría incluso ayudar a prevenir lesiones y mejo-
rar la termorregulación. 

RECOMENDACIONES DE USO

•	 Dosis habitual: las recomendaciones de dosis pueden va-
riar según el peso corporal y los objetivos individuales. En 
general, se sugiere una fase inicial seguida de una dosis de 
mantenimiento. Los hallazgos actuales respaldan una dosis 
de carga de 0,3 g/kg/día durante 5-7 días seguida de una 
dosis de mantenimiento de aproximadamente 3-5 g/día, 
aunque es fundamental seguir las pautas específicas pro-
porcionadas por un profesional de la salud.1

•	 Momento de ingesta: la ingesta constante de creatina es 
más importante que el momento específico del día. Sin 
embargo, consumirla cerca del momento del ejercicio, 
especialmente después, y junto con carbohidratos, puede 
optimizar su absorción muscular.36,37

•	 Forma recomendada: la creatina monohidrato es la forma 
más investigada, respaldada por su eficacia, seguridad y 
asequibilidad, considerándose el estándar de referencia.35,38

CONSIDERACIONES FINALES

A pesar del empleo de una estrategia de búsqueda amplia y re-
producible en las principales bases de datos biomédicas, no se 
identificaron estudios clínicos que evaluaran específicamente 
el impacto de la suplementación con creatina en pacientes 
con DM2 y enfermedad renal crónica. Esta ausencia de evi-
dencia sugiere que las consideraciones actuales sobre el uso 
de creatina en esta población se sustentan fundamentalmente 
en extrapolaciones teóricas y datos procedentes de sujetos sin 
afectación renal. 

La evidencia clínica actual es insuficiente para establecer reco-
mendaciones firmes sobre el uso de la creatina como estrategia 
coadyuvante en el manejo de la DM2. En particular, no existen 
estudios clínicos que evalúen de forma específica su eficacia 
y seguridad en pacientes con enfermedad renal crónica, una 
comorbilidad frecuente en esta población, lo que limita de 
manera relevante la extrapolación de los resultados disponibles 
a la práctica clínica habitual. 

Se requieren ensayos controlados con mayor tamaño muestral 
y a largo plazo que incluyan el grado de control metabólico, 
presencia de comorbilidades, complicaciones crónicas de la 
enfermedad e interacciones con tratamientos farmacológicos.

En consecuencia, y en base a lo hallado en la literatura actual, 
el uso de creatina en pacientes con DM2 debe considerarse, 
por el momento, una intervención experimental y no una 
recomendación estándar, especialmente en presencia de co-
morbilidades o complicaciones crónicas. 

Es fundamental que los clínicos incorporemos preguntas so-
bre el uso de suplementos nutricionales, y específicamente la 
creatina, durante la anamnesis. Esta práctica es especialmente 
relevante en pacientes jóvenes y físicamente activos, ya que 
permitirá interpretar correctamente los resultados de laborato-
rio y evitar alarmas y pruebas innecesarias.
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