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RESUMEN

En la actualidad las lesiones relacionadas a la actividad fisica y deportiva son una causa importante
de solicitud de atencion médica, varios estudios han demostrado que la extremidad
principalmente afectada es la inferior, y de esta, la rodilla es una de las estructuras mas
frecuentemente lesionadas, siendo la lesidn del ligamento cruzado anterior (LCA) la principal causa
de incapacidad para la practica deportiva * >3

La meta de cualquier protocolo de rehabilitacién en una reconstruccién del LCA es devolver al
paciente al nivel de actividad deseado de forma completa en el menor espacio de tiempo posible,
principalmente mediante el entrenamiento de fuerza, evitando cualquier complicacién

La ingesta de creatina se ha utilizado en varios contextos, estudios recientes demuestran que la
administracién de creatina aunada a un programa de entrenamiento de fuerza, favorece la
recuperacion del volumen y la fuerza muscular después de periodos de inactividad, inmovilizacion
o Iesién (12, 13, 14, 15, 16).

Actualmente, el esquema de dosificacién utilizado para la administracion de creatina es el
sugerido por los fabricantes. La evidencia mds reciente parece indicar que no es necesaria una
dosificacidon tan alta para obtener resultados favorables, lo que podria significar menor costo,
mejor apego al tratamiento y posiblemente menor incidencia de efectos secundarios. Sin
embargo, no se han estudiado diferentes esquemas de dosificacién para la administracion de
creatina que proporcionen informacidn suficiente para establecer la dosis que combinada con un
programa de reacondicionamiento fisico ayude a obtener los mejores resultados dentro del
proceso de rehabilitacion de los pacientes post operados de reconstruccidn de ligamento cruzado
anterior.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de dos regimenes de administracién de
monohidrato de creatina aunados a un programa de fortalecimiento mediante ejercicios
isotonicos, en la ganancia de fuerza muscular de isquiotibiales y cuddriceps de pacientes post
operados de reconstruccidn de ligamento cruzado anterior.

La muestra quedo conformada por 30 pacientes del género masculino, que fueron divididos en
tres grupos de 10 pacientes cada uno, el grupo control Unicamente realizé el programa de
fortalecimiento muscular, el grupo experimental 1 (E1) recibié una dosis alta de creatina durante
el periodo de fortalecimiento muscular y el grupo experimental 2 (E2) recibié una dosis baja
durante el periodo de fortalecimiento.

Los resultados obtenidos muestran que no hubo diferencias significativas entre los grupos de
estudio en la evaluacidn inicial y que después de la intervencion se obtuvo una ganancia de fuerza
significativa en la musculatura extensora de la extremidad involucrada para los grupos E1y E2. Por
otra parte sdlo se observo ganancia significativa de fuerza en el grupo E2 para los musculos
flexores de la extremidad involucrada.

Con los resultados obtenidos se puede concluir que la administracién de creatina a dosis bajas
durante las primeras 4 semanas de fortalecimiento muscular en pacientes post operados de
reconstruccidon de ligamento cruzado anterior parece ser mas efectiva que la dosis alta en Ila
ganancia de fuerza de los musculos flexores y extensores de rodilla.






1. ANTECEDENTES

1.1 Introduccidn

En la actualidad las lesiones relacionadas a la actividad fisica y deportiva son una causa importante
de solicitud de atencién médica, esto se debe al elevado nimero de participantes en actividades
recreativas y deportivas que no estan preparados fisicamente para tolerar las demandas de dichas
actividades. Durante la actividad fisica y deportiva varios estudios han demostrado que la
extremidad principalmente afectada es la inferior, y de esta, la rodilla es una de las estructuras
mas frecuentemente lesionadas, siendo la lesidn del ligamento cruzado anterior (LCA) la principal
causa de incapacidad para la practica deportiva dada su funcidn de estabilizador primario de la
rodilla @ %3,

Cuando existe una lesion del LCA, los estabilizadores secundarios ayudan a compensar el
funcionamiento de este ligamento. Al aumentar la fuerza de los musculos isquiotibiales, se reduce
el desplazamiento anterior de la tibia ), sin embargo es frecuente que estos estabilizadores
secundarios también se encuentren lesionados o carezcan de la fuerza necesaria y los mecanismos
complementarios sean insuficientes para dar estabilidad a la rodilla favoreciéndose las lesiones en
el cartilago articular y los meniscos .

El tratamiento conservador Unicamente con rehabilitacion ofrece pobres resultados,
principalmente en aquellos pacientes que regresan a la actividad deportiva, por lo que el
tratamiento de eleccidn es la reconstruccidn del LCA, cuyo objetivo es recuperar la fuerza,
situacién y funcién del ligamento intacto ), aunque aun existe controversia sobre el tratamiento
6ptimo de este tipo de lesiones en las diferentes etapas de su evolucién .

La rehabilitacion es fundamental después del tratamiento quiridrgico, para eliminar el dolor,
recuperar la movilidad y sobre todo la fuerza muscular ¥, que como se mencioné anteriormente,
juega un papel importante en la estabilidad de la rodilla, ya que hay estudios que sugieren que el
LCA tiene una participaciéon fundamental en la transmision de estimulos propioceptivos ' * y el
ligamento reconstruido carece de estos receptores.

La meta de cualquier protocolo de rehabilitacién en una reconstruccion del LCA es devolver al
paciente al nivel de actividad deseado de forma completa en el menor espacio de tiempo posible,
principalmente mediante el entrenamiento de fuerza, evitando cualquier complicacién @

La ganancia de fuerza estd fuertemente influenciada por el ejercicio contra resistencia, el cual
induce cambios adaptativos en la funcion neuromuscular y la morfologia muscular. Se sabe que la
ingesta de proteina tiene mejores resultados que el entrenamiento sélo, en la ganancia de fuerza 'y
el tamafio muscular. La ingesta de creatina amplifica la respuesta hipertréfica al entrenamiento de
fuerza, aunque algunos individuos pueden no responder positivamente ‘©.

Los posibles efectos ergogénicos de la creatina han llevado a un incremento en su utilizacidn,
principalmente durante los periodos de entrenamiento de los atletas para mejorar la fuerza y el
desempefio muscular 7' y aumentar también la masa muscular; estudios de laboratorio
demuestran que mejora la capacidad de entrenamiento al incrementarse el desempefio en series
cortas, no asi en los trabajos prolongados, puesto que el sistema de los fosfagenos disminuye en
su contribucién al metabolismo energético mientras la duracion del ejercicio se prolonga. Asi



tedricamente, los sujetos pueden realizar mds repeticiones, con mds peso y recuperarse mas
rapidamente de sus sesiones de entrenamiento &% %%,

La ingesta de creatina se ha utilizado en varios contextos, no sélo entre los atletas como ayuda
ergogénica para mejorar la fuerza muscular, también se ha estudiado su potencial terapéutico
para pacientes con alteraciones musculares por desuso o miopatias. La administracidon de creatina
promueve el incremento en el drea de las fibras musculares o la regeneracién muscular después
de la atrofia cuando se asocia al entrenamiento de fuerza 2.

Estudios recientes demuestran que la administracién de creatina aunada a un programa de
entrenamiento de fuerza, amplifica el incremento de células satélite, la expresidon de factores
miogénicos y la fusién mioblastica, favoreciendo la recuperacion del volumen y la fuerza muscular
después de periodos de inactividad, inmovilizacion o lesion (!> %4 1%16)

En el Instituto Nacional de Rehabilitacidn (INR) se ha estudiado el efecto de la administracién de
creatina aunado a un programa de rehabilitacién en pacientes con lesién de LCA, encontrando
modificaciones antropométricas que son indicativas de un tratamiento adecuado en este tipo de
pacientes " por lo que la administracién de creatina durante el programa de fortalecimiento en
pacientes post operados de LCA podria mejorar su desempefio durante las sesiones de
entrenamiento y de esta manera hacer mds efectiva su rehabilitacion pudiendo incorporarse
adecuadamente a sus actividades.

Sin embargo, aun cuando existen un sin nimero de estudios correspondientes a los efectos de la
administraciéon de creatina, no existe un acuerdo con respecto a la cantidad de creatina y el
periodo de tiempo durante el cual debe administrarse, pues los resultados de dichos estudios
reportan efectos positivos con distintos esquemas de dosificacion "% *®. Por este motivo es
conveniente desarrollar estudios que ayuden a establecer la dosis y el tiempo de administracidn
de creatina mas efectivos durante la rehabilitacién de pacientes post operados de ligamento
cruzado anterior.

1.2 Marco Teérico
1.2.1 Ligamento Cruzado Anterior

La articulaciéon de la rodilla estd compuesta por dos articulaciones: la articulacién patelofemoral y
la tibiofemoral. La articulacidn tibiofemoral es la articulacidén entre la parte proximal de la tibiay la
distal del fémur. La articulacién patelofemoral es la articulacién entre la patela y la cara anterior
de los condilos femorales.

La articulacion tibiofemoral permanece estable gracias a la interaccion de estabilizadores
dindmicos y pasivos. La estabilidad dindmica estd dada por la musculatura (cuddriceps,
isquiotibiales) y la estabilidad pasiva esta dada por las estructuras no contractiles (ligamentos,
meniscos).

El ligamento cruzado anterior actia de manera conjunta con los musculos isquiotibiales evitando
el desplazamiento anterior de la tibia, mientras que el ligamento cruzado posterior y el musculo
cuadriceps evitan el desplazamiento posterior de la misma.



Las lesiones del ligamento anterior son comunes y aproximadamente 70% de estas lesiones
ocurren en el deporte. Las reconstrucciones del LCA son el sexto procedimiento ortopédico mas
comun en los Estados Unidos. Mas de dos terceras partes de los pacientes con desgarros
completos del LCA desarrollan inestabilidad y subsecuentemente, dano a los meniscos y las
superficies articulares, lo cual afecta la funcionalidad de la rodilla y ocasiona disminucion del nivel
de actividad. De los pacientes con lesidn del LCA, 31% de los pacientes refieren dificultad durante
la marcha, 44% durante actividades de la vida diaria y al caminar y 77% reportan dificultad al
realizar algun deporte como resultado directo de su lesidon (9)

Entre 70% y 90% de las lesiones del LCA ocurren durante situaciones de no contacto, es decir sin
contacto directo sobre la rodilla cuando la lesidn ocurrié. La mayoria de estas lesiones ocurren en
situaciones que involucran una o mas de las siguientes maniobras:

e Pie con apoyo y rodilla en extensién completa

e Caida de salto en una pierna

e Desaceleracién

e Cambio rapido de direccion **

1.2.2 Rehabilitacion

Un programa de rehabilitacién para pacientes post operados de reconstruccion de LCA permite
sanar al tejido y al mismo tiempo dard la pauta para el reacondicionamiento muscular. El
programa estd basado en factores cinematicos, biomecdnicos y kinesioldgicos propios de la
funcién del LCA. El programa se divide en fases, de las cuales, en la mas temprana se pretende
controlar las fuerzas traslacionales que actlan sobre el LCA mientras transcurre el tiempo
necesario para permitir la revascularizacion del ligamento y la recuperacién de los tejidos blandos.
Durante este periodo, se realiza entrenamiento isométrico e isotdénico del cuddriceps y los
isquiotibiales en un rango limitado de movimiento. Asi mismo, se hace hincapié en la movilizacion
pasiva hasta alcanzar todo el arco de movilidad.

En las fases mas avanzadas, el entrenamiento isotonico de fuerza continla en el arco de
movimiento completo y se trabaja también la coordinacion y la resistencia muscular hasta alcanzar
la estabilidad dindmica de la rodilla preparando al paciente para el retorno a la actividad sin
restricciones ?°.

1.2.3 Adaptaciones al entrenamiento contra resistencia

Los musculos se atrofian, lo cual significa que reducen su tamano y su fuerza, cuando se vuelven
inactivos, como consecuencia de lesiones o de la falta de utilizacion.

Las acciones del entrenamiento contra resistencia estan relacionadas con los tipos de acciones
musculares. El entrenamiento contra resistencia puede usar acciones estdticas (denominadas
acciones isométricas), acciones dinamicas, o ambas. Las acciones dinamicas incluyen el uso de
pesos libres, resistencia variable, acciones isocinéticas y ejercicios pliométricos.



Las adaptaciones nerviosas acompafian siempre a las ganancias en fuerza que resultan del
entrenamiento contra resistencia, pero la hipertrofia puede estar o no presente. Uno de los
mecanismos nerviosos que conduce a ganancias en fuerza es la movilizacion de mas unidades
motoras para actuar sincronizadamente.

La hipertrofia muscular temporal es la sensacién de hinchazén que se tiene inmediatamente
después de la realizacién de una sesion de ejercicios. Es la consecuencia del edema y es de corta
duracion. La hipertrofia muscular crénica se produce como consecuencia del entrenamiento
repetido contra resistencia y es el reflejo de verdaderos cambios estructurales en los musculos.

Aunque la mayoria de las hipertrofias musculares probablemente son el resultado de un
incremento del tamafio de fibras musculares individuales (hipertrofia de fibras), algunas pruebas
sugieren que pueden intervenir también un incremento del numero de fibras musculares
(hiperplasia) y la interconversidn de las mismas de acuerdo al tipo de entrenamiento realizado.

Las caracteristicas de las fibras musculares ST (slow twitch, lentas) y FT (fast twitch, rapidas)
parecen quedar determinadas en una fase temprana de la vida, durante los primeros afios. Los
genes que heredamos de nuestros padres determinan que neuronas motoras inervan nuestras
fibras musculares individuales. Después de haberse establecido la inervacién, nuestras fibras
musculares se diferencian (se especializan) segun el tipo de neurona que las estimula. No
obstante, hay pruebas recientes que sugieren que el entrenamiento puede causar desplazamiento
de los tipos de fibras musculares causando cambios en el porcentaje de las mismas (21

1.2.4 Valoracion de la fuerza muscular

La valoracidn isocinética de la articulacion de la rodilla provee datos cuantitativos del pico de
torque para la musculatura agonista y antagonista durante la contraccion. Este tipo de valoracion
se ha utilizado como una herramienta para la determinacion de la predisposicidn a lesiones al
evaluar el indice isquiotibiales:cuadriceps (I:C). Cuando una rodilla se encuentra lesionada, el
indice I:C se puede utilizar como una herramienta para determinar las metas de la rehabilitacion y
el reacondicionamiento fisico. En los pacientes con reconstruccion del ligamento cruzado anterior,
los isquiotibiales pueden ayudar con la estabilizacién articular actuando como sinergistas del
ligamento reconstruido (1,4,5,20,21)

1.2.5 Creatina

A) Aspectos generales

La creatina (acido alfa-metil guanidino-acético) se encuentra ampliamente distribuida en el cuerpo
humano, pero el 95% de esta se encuentra en el musculo esquelético y el restante 5% en cerebro,
higado, rifiones y testiculos. La creatina es obtenida a través de la dieta (aproximadamente 1 g/dia
en una dieta omnivora) y sintetizada en higado, rifiones y pancreas (1 g/dia). La ingesta diaria y la
produccién enddgena de creatina coinciden con la degradacién espontdnea de la fosfocreatina y la
creatina en creatinina. Una vez formada, la creatinina entra en la circulacidon por difusién y es
eliminada del cuerpo a través de la filtracion glomerular. La administracion de creatina ha
mostrado reducir la produccién endégena en humanos, pero esta se recupera por completo al
terminar el periodo de administracién.



B) Metabolismo
La creatina se deriva de glicina y arginina por la formacién de guanidinoacetato y ornitina en una
reaccién catalizada por la arginina:glicina amidino-transferasa (AGAT). El paso limitante en la
sintesis de creatina es la formacion de guanidinoacetato por la AGAT. Otros factores que han
mostrado regular la sintesis de creatina son la hormona tiroidea, la hormona del crecimiento, la
testosterona, la ornitina y las deficiencias dietéticas (22),

En el cuerpo, hay poca creatina en el lugar donde se produce, y por lo tanto debe ser transportada
de las dreas de sintesis a las dreas de almacenamiento y utilizacién. Tipicamente, los érganos que
contienen los niveles mas altos de AGAT tienen los niveles mas bajos de creatina cinasa, la enzima
responsable de la fosforilacién de creatina en fosfocreatina. Debido a esto, |la creatina debe entrar
al torrente sanguineo para alcanzar los tejidos en los que sera utilizada. Una vez en la sangre, la
creatina es transportada dentro de los tejidos contra el gradiente de concentracién utilizando un
transportador sodio y cloro dependiente (CreaT) 2.

El entrenamiento de fuerza ha mostrado tener efectos que favorecen la captacién muscular de
creatina, probablemente por aumento del flujo sanguineo, pero también podria deberse a un
aumento en la translocacién del transportador de creatina (CreaT) en la membrana muscular.
Mecanismo similar al observado en la translocacién del receptor GLUT-4. Asi mismo, se ha
observado que la ingesta de carbohidratos disminuye el drea bajo la curva de la concentracion
plasmatica de creatina, lo cual se atribuye a un efecto estimulador de la insulina en la captacién

muscular de creatina 2.

Las concentraciones de trifosfato de adenosina (ATP) mantienen los procesos fisioldgicos y
protegen a los tejidos del dafio inducido por hipoxia. La creatina esta involucrada en la produccion
de ATP a través del sistema energético de la fosfocreatina (PCr), y es por esto que puede servir
como un amortiguador energético y de pH pues la reaccion que regula la formacion de ATP es
reversible (ADP + PCr ¢<> ATP + Creatina) 2.

C) Efectos ergogénicos
Esta propiedad de la creatina para funcionar como amortiguador energético y de pH es uno de los
mecanismos por los cuales podria mejorar el desempefio deportivo, evitando la deplecién de PCr
para el metabolismo anaerdbico aldctico, desplazando la aparicion del metabolismo anaerébico
lactico y por lo tanto retrasando la aparicion de fatiga 2.

Otro efecto observado durante la administracion de creatina, es el aumento de la masa musculary
la ganancia de fuerza (7. 10, 11), probablemente debido a una combinacién de tres factores; aumento
de la sintesis de proteinas, disminucién del catabolismo de las mismas y aumento en la actividad
mitdtica de las células musculares 214151622

D) Farmacologia clinica
Hasta la fecha, la mayoria de los estudios con respecto a la administracidon de creatina, se han
enfocado en caracterizar sus efectos dejando a un lado el aspecto farmacocinético. Dentro de los
datos farmacocinéticos calculados se ha observado un tiempo para la concentracidon plasmatica
maxima de casi 2 horas a dosis desde 1 hasta 10 gramos, una concentracion mdxima de
aproximadamente 100 mg/l y una vida media que va de los 20 a los 70 minutos, con un volumen
de distribucién similar al del agua corporal total.



La absorcion de la creatina administrada oralmente esta determinada por propiedades
fisicoquimicas propias asi como por el flujo sanguineo gastrointestinal. Como la creatina es
estructuralmente similar a los aminoacidos basicos, puede entrar a la circulacidn a través de los
transportadores de aminodacidos, transportadores de péptidos o transportadores especificos. Una
vez en la circulacién, la creatina puede ser removida del torrente sanguineo por dos vias, mediante
el filtrado glomerular y mediante la captacidén celular (principalmente muscular); pero debe
tomarse en cuenta que esta Ultima es saturable y depende de la concentracién intramuscular total
de creatina *?.

Existen diferentes esquemas de dosificacion para la administracion de creatina, sin embargo el
mas utilizado consiste en una fase de carga (20 g/dia, 4x5 g) que dura entre 4 y 6 dias, y una fase
de mantenimiento (5 g/dia) de duracion variable (semanas a meses) ® %22 aunque hay estudios
qgue sugieren que dosis de 3 g/dia por 28 dias son suficientes para observar incrementos
significativos en la concentracion intramuscular de creatina *®, lo que podria indicar que tendra
efectos favorables en la ganancia de fuerza muscular.

E) Efectos secundarios
Por ultimo, cabe mencionar que durante la administracién de creatina pueden presentarse
algunos efectos secundarios que consisten en malestar gastrointestinal, ganancia de peso,
elevacion en la creatinina sérica y calambres musculares, sin embargo muchos de estos efectos
so6lo han sido reportados anecdéticamente y poco se han comentado en la literatura cientifica (22),



2. JUSTIFICACION

Numerosos estudios han analizado el posible efecto ergogénico de la administracién de creatina
durante los programas de entrenamiento, ya sea para mejorar el desempeno deportivo o ayudar
en la rehabilitacion de diversas patologias.

No se ha establecido a través de estudios farmacocinéticos y farmacodindmicos una dosis para la
administracién de creatina que sea efectiva y segura para obtener los resultados que promueve;
como consecuencia de ello, no existe un régimen de dosificaciéon que extrapolado al ambito clinico
sea efectivo, en este caso en pacientes que se encuentren en proceso de rehabilitacion por
reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Actualmente, el esquema de dosificacién utilizado para la administracion de creatina es el
sugerido por los fabricantes. La evidencia mas reciente parece indicar que no es necesaria una
dosificacidon tan alta para obtener resultados favorables, lo que podria significar menor costo,
mejor apego al tratamiento y posiblemente menor incidencia de efectos secundarios.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes post operados de reconstruccidn del ligamento cruzado anterior deben ser
sometidos a un programa de rehabilitacién y reacondicionamiento fisico para poder reintegrarse a
las actividades que realizaban previamente a la lesion. La administracién de creatina ha
demostrado tener efectos benéficos en el desarrollo de fuerza cuando se suma al entrenamiento
contra resistencia.

Sin embargo, no se han estudiado diferentes esquemas de dosificacion para la administracién de
creatina que proporcionen informacién suficiente para establecer la dosis que combinada con un
programa de reacondicionamiento fisico ayude a obtener los mejores resultados dentro del
proceso de rehabilitacion para este tipo de pacientes.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Evaluar el efecto de dos regimenes de administracion de monohidrato de creatina aunados a un
programa de fortalecimiento mediante ejercicios isotdnicos, en la ganancia de fuerza muscular de
isquiotibiales y cuddriceps de pacientes post operados de reconstruccidon de ligamento cruzado
anterior.

4.2 Objetivos Particulares

Medir la fuerza (expresada como pico de torque) mediante valoracién isocinética en los musculos
flexores y extensores de la rodilla, antes y después de un programa de reacondicionamiento fisico
aunado a uno de los dos regimenes de administracién de monohidrato de creatina y en el grupo
control.

Comparar los valores de pico de torque alcanzado para los musculos flexores y extensores de la
rodilla entre los grupos, antes y después de la intervencidn para determinar la efectividad de la
administracién de monohidrato de creatina.



5. HIPOTESIS

La administracion de monohidrato de creatina a dosis bajas (3 g/dia por 28 dias) es igualmente
efectiva que la dosis comunmente utilizada (20 g/dia por 5 dias, 5 g/dia por 23 dias) para la
ganancia de fuerza durante el reacondicionamiento fisico de pacientes post operados de
reconstruccién de ligamento cruzado anterior.



6. DESARROLLO EXPERIMENTAL

6.1 Diseno del estudio

Estudio de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo, experimental, clinico controlado; con una
duracién de 4 semanas.

6.2 Poblacién y conformacion de los grupos de estudio

La muestra quedo conformada por 30 pacientes del género masculino, que fueron divididos en
tres grupos de 10 pacientes cada uno, y quienes cumplieron con los siguientes criterios de
inclusidn: conclusién de su programa de rehabilitacidon por reconstruccion de ligamento cruzado
anterior, edad de 18 a 30 afios, con antecedente de ser fisicamente activos (3 veces por semana,
mas de 20 minutos por sesion, 6 meses previos a la lesion).

No fueron elegibles para participar en el estudio pacientes que presentaron diagndstico de
obesidad (IMC >29.9), diabetes, hipertensidn arterial y/o dafio renal, asi como los pacientes que
refirieran ser vegetarianos o tuvieran alguna discapacidad que les impidiera realizar el programa
de ejercicios.

Los pacientes que no cumplieron con el 90% de asistencia a las sesiones de reacondicionamiento
fisico fueron eliminados del estudio.

A cada paciente se le explicaron los objetivos del estudio y las intervenciones a realizar. Se
considerd la aceptacién del paciente a participar en el estudio, cuando éste hubiese firmado y
entregado la carta de consentimiento informado (Anexo A). Posteriormente, se realizé la
asignacion a grupo de forma aleatoria mediante el software en linea random.org.

6.3 Grupos de estudio
Grupo control: realizaron Unicamente lo indicado en el protocolo de reacondicionamiento fisico.

Grupo Experimental 1: pacientes que ademas de realizar las sesiones de reacondicionamiento
fisico, recibieron monohidrato de creatina (EAS Phosphagen®, Lab. Abbot) por via oral (5 g 4 veces
al dia los primeros 5 dias y 5 g una vez al dia 30 minutos antes de la sesién de entrenamiento los
siguientes 23 dias) diluido en 200 ml de jugo de manzana.

Grupo Experimental 2: pacientes que ademas de realizar las sesiones de reacondicionamiento
fisico, recibieron monohidrato de creatina (EAS Phosphagen®, Lab. Abbot) por via oral (3 g una vez
al dia 30 minutos antes de la sesidn de entrenamiento durante 28 dias) diluido en 200 ml de jugo
de manzana.



6.4 Metodologia

6.4.1 Determinacion del pico de torque de flexores y extensores de rodilla

Se realizé valoracién isocinética en dinamdémetro electrénico marca Cybex NORM con protocolo
DAP101 con/con para la determinacién del pico de torque en 3 series de 5 repeticiones a 30, 60 y
90 grados por segundo cada una, con periodos de recuperacién entre series de 30 segundos y de 3
minutos entre extremidades. El rango de movilidad para la valoracidn isocinética fue de 0 a 90
grados para la flexidon y de 90 a 0 grados para la extension.

6.4.2 Programa de reacondicionamiento fisico

Se indicd protocolo de reacondicionamiento fisico 5 dias a la semana, de los cuales 2 dias fueron
para entrenamiento aerdbico (martes y jueves) y 3 dias para entrenamiento de fuerza (lunes,
miércoles y viernes). El entrenamiento aerdébico se realizé durante 20 minutos en cicloergdmetro
con una frecuencia cardiaca de entrenamiento del 60 al 70% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica. El entrenamiento de fuerza consistié en 7 ejercicios para miembros pélvicos, con 3 series
de 9 a 12 repeticiones maximas cada una (60% de 1RM) (23), alternando extremidades; el periodo
de recuperacion entre series fue de 1 minuto y entre ejercicios de 3 minutos. Los ejercicios fueron
flexidn, extension, abduccidn y aduccién de cadera; extension, flexion y press de pierna (Anexo B).

Todos los participantes realizaron una rutina de 5 minutos en cicloergdmetro al 50% de su
frecuencia cardiaca maxima tedrica mas 5 minutos con ejercicios de flexibilidad (Anexo C) previo a

la sesidén de entrenamiento y ejercicios de flexibilidad al final de la sesidn.

Para que los pacientes efectuaran el ejercicio aerdbico a la intensidad prescrita, utilizaron un
monitor de frecuencia cardiaca marca Polar.

Posterior a un periodo de 4 semanas (28 dias) se realizé nuevamente la valoracién isocinética para
la determinacion del pico de torque alcanzado después de la intervencién y se procedid al analisis
de resultados.

6.5 Analisis estadistico

Se realizd la estadistica descriptiva de las variables de estudio.

Se utilizé la prueba de ANOVA para la comparacion de las variables edad, peso y talla entre los
grupos de estudio.

Se utilizd la prueba de ANOVA de dos factores para la comparacién entre los grupos de estudio,
considerando como factores al tiempo de duracién del estudio (t) y el tratamiento (Tx).

Se obtuvieron los gréficos variable/respuesta para los tres grupos de estudio.



7. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los valores promedio y desviacidn estdndar para las variables edad, peso
y talla en la evaluacidn previa a la intervencion; no encontrando diferencias significativas entre los
grupos, lo que indica que los grupos formados eran homogéneos.

Tabla 1. Valores promedio *DE de las variables edad, peso y talla
previo a la intervencién.

I a | & | 5
Edad 26 +4.03 25.4 £3.06 26.2 £3.33 0.868
Talla 1.70 £0.08 1.72 £0.05 1.72 +0.03 0.518
Peso 73 £10.75 76.26 +4.56 77.6 £4.91 0.367

Valores promedio + DE.

*Evaluacion mediante ANOVA, valor significativo cuando p<0.05.
Grupos: control (C), Experimental 1 (dosis alta, E1), Experimental 2
(dosis baja, E2).

7.1 Valoracién Isocinética del Pico de Torque (Nm) a 60°/s de los musculos flexores y extensores
de rodilla

Para la valoraciéon de la musculatura flexora no se encontré diferencia significativa entre los
esquemas de dosificacién con creatina y el grupo control, tanto en la extremidad involucrada
como en la no involucrada (Tabla 2). Por otra parte, hubo una ganancia significativa del pico de
torque posterior a 28 dias Unicamente en la extremidad involucrada (p=0.009). No hubo
interaccion entre factores (tratamiento*tiempo, Tx*t) en ninguno de los casos.

Tabla 2. Pico de torque (Nm) a 60°/s de los musculos flexores en régimen concéntrico

Flexores C E1l E2 P
Inv Pre 74.9 £17.93 70.8 £9.25 68.4 £11.93 Tx: 0.543
Post 82.5 +£18.96 81.5£8.08 79.3 £13.02 t: 0.009**
Tx*t: 0.914
No Inv Pre 100.9 +11.91 104.7 £10.93 97.3 £16.38 Tx: 0.187
Post 105.4 +12.49 112.3+11.71 103.8 £17.78 t: 0.087

Tx*t: 0.937

Valores promedio +DE.

**Evaluacion mediante ANOVA de 2 factores, valor significativo cuando p<0.05.
Extremidad involucrada (inv), no involucrada (no inv), valor inicial (pre), valor final (post).
Tratamiento (Tx), tiempo (t), tratamiento por tiempo (Tx*t).

Grupo control ( C), dosis alta (E1), dosis baja (E2).




Para la valoracién de la musculatura extensora no se encontré diferencia significativa entre los
esquemas de dosificacion con creatina y el grupo control, tanto en la extremidad involucrada
como en la no involucrada (Tabla 3). Por otra parte, hubo una ganancia significativa del pico de
torque posterior a 28 dias Unicamente en la extremidad involucrada (p=0.034). No hubo
interaccion entre factores (tratamiento*tiempo, Tx*t) en ninguno de los casos.

Tabla 3. Pico de torque (Nm) a 60°/s de los musculos extensores en régimen concéntrico

Extensores C E1l E2 P
Inv Pre 119.7 £30.31 114 £20.96 118.5 +20.35 Tx: 0.873
Post 131.5 +34.87 130.6 +23.93 134.2 +23.14 t: 0.034**
Tx*t: 0.953
No Inv Pre 176.2 +35.98 170.8 +11.83 165.8 £10.95 Tx: 0.494
Post 182.1 +33.76 181.4 +12.62 175.5 +16.1 t:0.143

Tx*t: 0.942

Valores promedio +DE.

**Evaluacion mediante ANOVA de 2 factores, valor significativo cuando p<0.05.
Extremidad involucrada (inv), no involucrada (no inv), valor inicial (pre), valor final (post).
Grupo control ( C), dosis alta (E1), dosis baja (E2).

7.2 Ganancia de Fuerza

La ganancia de fuerza se expresdé como la ganancia en el porcentaje del pico de torque de Ila
extremidad involucrada con respecto a la extremidad no involucrada en la evaluacidn inicial, que
se consideré como el 100%.

Para los musculos flexores, el valor promedio en la extremidad involucrada y no involucrada fue de
7.63 +0.61 y 4.68 +2.08, 10.20 +1.90 y 7.39 +1.45, 11.32 +0.85 y 6.74 +1.42 por ciento para el
grupo control, experimental 1 (dosis alta) y experimental 2 (dosis baja), respectivamente.

Para los musculos extensores, el valor promedio en la extremidad involucrada y no involucrada fue
de 6.94 +1.56 y 3.86 +1.54, 9.79 +0.92 y 6.30 £1.40, 9.42 +0.82 y 5.74 £1.47 por ciento para el
grupo control, experimental 1y experimental 2, respectivamente.

Los valores arriba descritos, muestran una ganancia de fuerza significativa en la musculatura
extensora de la extremidad involucrada para los grupos E1 y E2 (Figura 1). Por otra parte sélo se
observo ganancia significativa de fuerza en el grupo E2 para los musculos flexores de la
extremidad involucrada (Figura 2).
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Figura 1. Ganancia de fuerza de los musculos extensores. Expresada como porcentaje del

pico de torque con respecto a la evaluacion inicial.
Valores promedio t error estandar, diferencia significativa p<0.05 determinada mediante t de Student para muestras pareadas.
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Figura 2. Ganancia de fuerza de los musculos flexores. Expresada como porcentaje del

pico de torque con respecto a la evaluacion inicial.
Valores promedio * error estandar, diferencia significativa p<0.05 determinada mediante t de Student para muestras pareadas.



8. DISCUSION

Diversos estudios han mostrado los efectos benéficos de la administracién de creatina para
mejorar la fuerza, el desempefio muscular y aumentar la masa muscular ) favoreciendo la
realizacion de mads repeticiones, con mas peso y obteniendo una recuperacién mas rapida de las
sesiones de entrenamiento &%,

Cuando a la administracidon de creatina, se suma un programa de entrenamiento de fuerza, se
amplifica el incremento de células satélite, la expresién de factores miogénicos y la fusidn
mioblastica, favoreciéndose la recuperacién del volumen y la fuerza muscular después de periodos
de inactividad, inmovilizacidn o lesign %1% 14 15.16)

La mayor parte de la investigacion con respecto a los efectos de la administracién de creatina, se
ha centrado en sujetos sanos, con relativamente pocas intervenciones en sujetos con patologias
articulares o musculares, como lo muestran algunas revisiones .10 por esto el interés en estudiar
el posible efecto terapéutico de la administracion de creatina en sujetos post operados de lesidn
de ligamento cruzado anterior, ya que es una de las lesiones mas frecuentes derivadas de la
practica deportiva (>4,

En el presente estudio se evalué la fuerza muscular mediante valoracién isocinética determinando
el pico de torque a una velocidad de 60°/s, por ser una velocidad angular cominmente utilizada
con dicho propésito ™ 2* %) ademas de ofrecer la ventaja de contar con un software que muestra
valores objetivos y cambios finos en las variaciones del desarrollo de la fuerza muscular.

Los resultados obtenidos en este estudio con las dosis evaluadas de creatina, muestran que no
existe diferencia significativa en la ganancia de fuerza de pacientes post operados de ligamento
cruzado anterior después de 28 dias de tratamiento con la dosis alta o baja de creatina durante el
programa de fortalecimiento. Este resultado concuerda con el publicado por Tyler y colaboradores
en 2004 ), quienes reportan que no existen diferencias significativas en la ganancia de fuerza de
pacientes post operados de ligamento cruzado anterior después de 6 y 12 semanas de
administracién de creatina, aunque Unicamente mencionan los resultados en la extremidad
involucrada. Por otro lado, Selsby y colaboradores en 2004 25) reportan diferencias significativas
en el desarrollo de fuerza después de 10 dias de administracion de 2.5 gramos de creatina en
pacientes sanos; asi mismo, el estudio de Rubio en 2002 17 demostré diferencias significativas en
el incremento del area muscular del muslo después de 12 semanas de administracion de creatina
(5 gramos, 3 veces por semana) durante un programa de fortalecimiento (con ejercicios similares a
los utilizados en el presente estudio) en pacientes con lesién de ligamento cruzado anterior, lo
cual puede contribuir al desarrollo de fuerza muscular. Si bien, el presente estudio tuvo una
duracién menor al de Tyler y al de Rubio, y podria considerarse insuficiente el tiempo para
observar ganancias significativas de fuerza muscular, los resultados muestran una diferencia
significativa en la ganancia de fuerza muscular tanto de los musculos flexores como extensores de
la extremidad involucrada, lo que sugiere que la prescripcidén del ejercicio en el presente estudio
tuvo la intensidad requerida para alcanzar el umbral de estrés necesario para la obtencién de
adaptaciones musculares en la extremidad involucrada, sin afectar de manera significativa la
extremidad no involucrada.



En los estudios antes mencionados, no se reportan las ganancias de fuerza muscular en la
extremidad no involucrada después del periodo de fortalecimiento y administracién del
complemento, el presente estudio mostrd que existe diferencia significativa en la ganancia de
fuerza muscular de la extremidad involucrada con respecto a la no involucrada en ambos grupos
experimentales mientras que en el grupo control no hubo tal, (figuras 1y 2), lo cual podria indicar
un posible efecto favorable de la administracidn de creatina en la extremidad afectada a través del
incremento de factores miogénicos que favorecen el correcto funcionamiento muscular
previamente alterado por el estrés resultante de la lesién y el evento quirdrgico > ** 4 13).
También es importante mencionar que el grupo muscular que gand mas fuerza fue el de los
flexores en comparaciéon con los extensores, lo cual podria indicar un beneficio extra para el
paciente ya que este grupo muscular es el encargado de la estabilidad dindmica de la rodilla en
cuanto al desplazamiento anterior de la tibia se refiere, proporcionando mayor proteccién al
ligamento reconstruido ™.

El presente estudio mostré que 4 semanas de entrenamiento de fuerza son suficientes para la
ganancia de fuerza en la extremidad involucrada, siendo esta ganancia significativa para flexores y
extensores cuando se conjunta con la administracién de creatina a dosis baja.

Debido a la duracién del estudio, la ganancia de fuerza muscular obtenida bajo las condiciones del
presente, no permite determinar si efectivamente la administracion de creatina a dosis bajas en
pacientes post operados de reconstruccion de ligamento cruzado anterior permitird acortar el
tiempo que tardara el paciente en recuperar su nivel de actividad. El equilibrio en la fuerza
muscular es un factor importante para la prevencién de lesiones en estos pacientes % > 9 |
hecho de que los pacientes que recibieron la dosis baja de creatina tuvieran una mayor ganancia
de fuerza en la extremidad involucrada tanto para flexores como para extensores, podria significar
recuperar de forma pronta el equilibrio en la fuerza muscular entre extremidades para
posteriormente buscar la potenciacion conjunta de ambas extremidades.

Estos resultados podrian traducirse en un acortamiento del tiempo que el paciente invierte en su
recuperacion y reintegracion a su actividad fisica y deportiva de forma segura.

Estos resultados muestran la importancia de continuar la investigacion con respecto a la
administracion de creatina, modificando la intensidad del entrenamiento en la extremidad
involucrada y no involucrada y prolongando el tiempo de administracion de la dosis baja durante
el periodo de reacondicionamiento fisico de los paciente post operados de ligamento cruzado
anterior y asi poder determinar mejor los efectos de la misma.



9. CONCLUSIONES

El entrenamiento de fuerza por un periodo de 28 dias es suficiente para provocar cambios
significativos en la ganancia de fuerza muscular de la extremidad involucrada, cuando se realiza 3
veces por semana, 3 series de cada ejercicio, con un caracter del esfuerzo de 9 a 12 repeticiones
maximas, en pacientes post operados de reconstruccidén de ligamento cruzado anterior.

La extremidad no involucrada requiere de un estimulo mayor (intensidad y/o volumen) que la
extremidad involucrada para obtener cambios significativos en la ganancia de fuerza muscular.

La administraciéon de creatina a dosis bajas durante las primeras 4 semanas de fortalecimiento
muscular parece ser mas efectiva que la dosis alta en la ganancia de fuerza de los musculos
flexores y extensores de rodilla.



Anexo A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F.
Fecha:

Por medio de la presente declaro que acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: COMPARACION DE DOS REGIMENES DE ADMINISTRACION DE MONOHIDRATO
DE CREATINA EN LA GANANCIA DE FUERZA DE PACIENTES POST OPERADOS DE
RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Entiendo que el objetivo general es evaluar el efecto de dos regimenes de administraciéon
de monohidrato de creatina aunados a un programa de reacondicionamiento fisico, en la
ganancia de fuerza muscular de pacientes post operados de reconstruccion de ligamento
cruzado anterior.

Estoy enterado que existen tres grupos de estudio y que en uno de ellos, no se
administrard monohidrato de creatina; asi mismo, entiendo que seré asignado a uno de
los tres grupos de forma aleatoria.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

1. Acudir a evaluacidén para conocer mi estado de salud.

2. Acudir a valoracion para la determinacién de la fuerza en los musculos flexores y
extensores de la rodilla (evaluacidon isocinética), antes del periodo de
reacondicionamiento fisico.

3. Realizar una rutina de reacondicionamiento fisico que consta de dos dias de
ejercicio aerdbico en cicloergdmetro (bicicleta fija) y 3 dias de ejercicio isotdnico
(en aparatos de gimnasio) en dias alternos durante 4 semanas.

4. Ingerir monohidrato de creatina durante 4 semanas, en uno de los dos regimenes
de administracion que plantea el protocolo de investigacién, de haber sido
asignado en alguno de estos grupos.

5. Acudir a valoracion para la determinacién de la fuerza en los musculos flexores y
extensores de la rodilla (evaluacidn isocinética) al terminar el periodo de 4
semanas de reacondicionamiento fisico.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios y riesgos
derivados de mi participacion en el estudio. Que cualquier programa de
reacondicionamiento fisico tiene riesgo de ocasionar lesiones musculares u
osteoarticulares, pero este riesgo es minimo y controlado si realizo las indicaciones de
forma adecuada durante todas mis sesiones de entrenamiento, el cual serd supervisado
por un médico.

También se me ha informado, que de ingerir monohidrato de creatina, podria presentar
cualquiera de las siguientes molestias: malestar gastrointestinal (dolor tipo cdlico,



nauseas, distension abdominal), ganancia de peso, alteraciones en las pruebas de funcién
renal y/o calambres musculares; y que estas molestias suelen ser transitorias y no
representan un riesgo mayor para mi salud.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacidon oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado o informacién actualizada, que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento aunque esto pudiera cambiar mi parecer con respecto a mi
permanencia en el estudio; también se ha comprometido a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a
cabo y que estén relacionados con la investigacién o mi tratamiento.

El Investigador Responsable me ha dado a conocer que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que mi informacién
personal serd manejada con estricta confidencialidad.

Entiendo que mi participacion en el estudio es voluntaria, sin remuneraciéon y que
conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento si asi lo deseo, sin
que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

Por ultimo, estoy enterado que debo cubrir el costo de una consulta de especialidad, una
valoracién isocinética y 20 sesiones de reacondicionamiento fisico de acuerdo al nivel
socioecondmico que me ha sido asignado, y de ser el caso, el costo de la administracion
de creatina sera cubierto por el Investigador Responsable.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Investigador Responsable

Testigo 1 Testigo 2 Testigo 3



Anexo B

Entrenamiento de Fuerza

Realizar 3 series, con 9 a 12 repeticiones maximas de cada ejercicio.
Recuperacién: entre series 1 minuto, entre ejercicios 3 minutos.




Anexo C

Ejercicios de Flexibilidad

Realizar cada ejercicio una vez durante 30 segundos, con 10 segundos de recuperacion
entre cada uno.




Anexo D

Cronograma y Registro de Actividades

Fecha:
Nombre:
Diagnéstico:
Peso (kg) IMC
N | Edad | Talla(m) | Pre | Post Pre | Post
Pico de Torque (Nm) Flexores
Pre Post
30°/seg 60°/seg 90°/seg 30°/seg 60°/seg 90°/seg
Pico de Torque (Nm) Extensores
Pre Post
30°/seg 60°/seg 90°/seg 30°/seg 60°/seg 90°/seg
L M M J \'} S D
1/28 | 2/28 3/28 | 4/28 | 5/28 | 6/28 | 7/28
8/28 | 9/28 | 10/28 | 11/28 | 12/28 | 13/28 | 14/28
15/28 | 16/28 | 17/28 | 18/28 | 19/28 | 20/28 | 21/28
22/28 | 23/28 | 24/28 | 25/28 | 26/28 | 27/28 | 28/28

Observaciones:
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