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 Se conocen como bebidas para el de-
porte (sport drinks) a un conjunto de bebidas 
no alcohólicas que pueden contener hidratos 
de carbono, electrolitos, minerales y saborizan-
tes , pero a diferencia de las bebidas energéti-
cas (energy drinks), no contienen estimulantes 
en su composición, es decir, cafeína , guaraná, 
taurina , ging-seng, L-carnitina, creatinina o glu-
curonolactona. Dentro de las primeras, la mas 
conocida en nuestro medio es el Gatorade® y 
dentro de las segundas el Red Bull® y el Monster®. 
Desde que se empezó a comercializar la prime-
ra bebida energética en Austria ( Red Bull®1987) 
y posteriormente  se comercializó en USA en 1997 
), el mercado de las bebidas energéticas ha cre-
cido de forma exponencial, de manera que hay 
cientos de marcas diferentes en el mercado, y  
aunque en principio estas bebidas iban dirigidas 
a jóvenes varones deportistas para mejorar su 
rendimiento, en el momento actual,  debido a la 
permisividad de la ley en algunos países, lo han 
empezado a consumir los niños y adolescentes. 

 En los últimos años ha habido un aumen-
to en los casos de intoxicación por cafeína por 
estas bebidas energizantes y se espera un au-
mento de los problemas relacionados con de-
pendencia y síndrome de abstinencia por la 
cafeína. Por otra parte,  los padres,  en muchas 
ocasiones, no tienen el conocimiento suficien-
te sobre estos productos. Todo ello, ha hecho 
que su consumo se incremente en este sector 
de edad y ha puesto en guardia a Pediatras y 
Médicos que tratan con niños y adolescentes, 
hasta el punto de que  la Academia Americana 
de Pediatría, acaba de emitir un informe 2 so-
bre el uso de estas bebidas, en el que manifiesta 
que  las bebidas energizantes no tienen lugar en 
la dieta de los niños ya que las sustancias esti-
mulantes que contienen son inapropiadas. Con 
respecto a la cafeína, a pesar de  que no hay 
estudios sobre sus efectos en menores, se teme 
que al no ser consumidores habituales de esta 
sustancia, carezcan de la tolerancia farmaco-
lógica que produce y sean más vulnerables. De 
los estudios en adultos se desprende que tiene 
efectos ergogénicos a dosis de 3 a 6 mg/kg  y 
algunos atletas que quieren aumentar su rendi-
miento llegan a tomar 13 mg/kg. La cafeína se 
absorbe en todos los tejidos y su estructura es 
muy semejante a la de la adenosina, por lo que 
puede unirse a los receptores de membrana su-
plantándola, lo que da lugar a un bloqueo de 

la acción de la adenosina. Sus efectos ergo-
génicos mejorando el rendimiento deportivo 
están demostrados para actividades que impli-
quen resistencia y duren entre 1 y 2 horas3, ya 
que los niveles máximos se alcanzan a la hora 
de la ingestión, manteniéndose dicho efecto 
ergogénico unas 3 horas4. Igualmente se sabe  
que las propiedades ergogénicas de la cafeína 
se deben al ahorro de glucógeno muscular por 
aumentar el metabolismo de las grasas5. Dentro 
de los efectos generales que produce la cafeí-
na  también se encuentran  el aumento de la 
frecuencia cardiaca, de la tensión arterial, de 
la diuresis, de la secreción gástrica, de la activi-
dad motora, de la atención y de la temperatura; 
Pero existen otros efectos que varían en función 
de la susceptibilidad personal como son: tras-
tornos del sueño, ansiedad, trastornos del com-
portamiento y también es conocido que puede 
desencadenar arritmias. La deprivación de  ca-
feína, tras su uso continuado puede producir un 
síndrome de abstinencia  entre cuyos síntomas 
están el dolor de cabeza, la  fatiga, la dismi-
nución de la capacidad de concentración, la 
irritabilidad, la depresión, y la disminución de la 
socialización . Existe gran  preocupación por los 
efectos  que el uso y abuso de la cafeína puede 
tener en los niños, e incluso por la toxicidad a que 
puede dar lugar, En 2005, la Asociación Ameri-
cana de Centros de envenenamiento, recibió 
4600 llamadas en relación con  la cafeína, y  de 
ellas, 2600 se referían a la ingestión de cafeína 
en menores de 19 años, y  2345 fueron casos que 
necesitaron tratamiento6. Aunque el contenido 
de cafeína en el café es bastante alto, unos 85 
mg por taza, no es habitualmente empleado 
por los niños, siendo su principal fuente de ca-
feína los refrescos de cola, que contienen  unos 
24 mg de cafeína  en 240 ml. Aunque el choco-
late también contiene cafeína y  es consumido 
con frecuencia por los niños sus preparaciones 
suelen  contener mucha menor cantidad ( unos 
6.4 mg en 240 ml)7. En cuanto al contenido en 
cafeína de las bebidas energéticas, es muy va-
riable y va desde 5 mg por lata hasta 505 mg 
(equivalente a 14 latas de refresco de cola )1 Esta 
concentración es lo suficientemente alta para 
producir toxicidad en algunos casos. La dosis le-
tal se considera entre 200 y 400 mg/kg8. Debido 
a los efectos sobre el sistema nervioso en desa-
rrollo y a la adicción que produce la cafeína es 
una sustancia no apta para niños ni adolescen-
tes, sin embargo hay  estudios de hace más de 
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una década  que  publicaban ya  un consumo 
de cafeína  importante en niños, existiendo gru-
pos de 6 a 10 años que consumían cafeína 8 días 
de cada 109. Las dosis publicadas variaban  des-
de los 16 mg/día a los 6-8 años hasta hasta 37.4 
g/día entre 5 y 18 años10. Parece  probable que 
estos consumos hayan ido en aumento.

 Con respecto al Guaraná, al tratarse 
de una planta que contiene cafeína en dosis 
aproximadas de 1g guaraná/40 mg de cafeína, 
el mayor peligro es que aumenta el contenido 
total de cafeína de la bebida. 

 En relación a los Aminoácidos que con-
tienen algunas bebidas energéticas, aunque 
en teoría podrían ser útiles después de un es-
fuerzo importante , ya que aumentan la capaci-
dad de recuperación del músculo, a condición 
de que la ingestión se haga  inmediatamente 
después, tampoco se recomiendan en niños ni 
adolescentes . Por un lado, la mayoría de los ni-
ños que toman una dieta adecuada  (1 a 2 g de 
proteína/Kg de peso) tienen suficientes proteí-
nas con  las que ingieren a lo largo del día y no 
necesitarían requerimientos extra. En caso de 
que no tengan dietas con aporte adecuado, se 
puede utilizar la leche desnatada después del 
ejercicio. En general, el uso de aminoácidos en 
las bebidas energéticas en lugar de las fuentes 
dietéticas tradicionales no está apoyada en la 
literatura científica y debería desaconsejarse en 
niños y adolescentes. Tampoco existe suficiente 
evidencia científica como para apoyar los efec-
tos que se atribuyen a algunos aminoácidos: 
mejoría de la función inmune por la glutamina,  
vasodilatación por la arginina, aumento de la 
lipólisis por la carnitina (aunque no es un ami-
noácido desde el punto de vista estructural). En 
el caso de la taurina por su efecto potenciador 
de la cafeína  sobre los efectos del calcio intra-
celular en el músculo liso podría incluso producir 
vaso-espasmo coronario11.

 Con respecto a los electrolitos,  los niños 
con dietas adecuadas no necesitan aportes 
extra durante el ejercicio y las bebidas para el 
deporte no muestran ninguna ventaja con res-
pecto al agua12. Distinto es el caso de los depor-
tistas con dietas pobres en sodio o muy ricas en 
agua, que no deben seguir niños y adolescentes, 
acompañadas de  ejercicio físico exhaustivo.

 Con respecto a los hidratos de carbono 
aunque existen trabajos que relacionan un me-
jor rendimiento de los niños y adolescentes du-
rante los partidos de baloncesto si se les aporta 
un suplemento de carbohidratos13, teniendo en 
cuenta la variabilidad en el contenido de estas 
bebidas  para el deporte que va  de 2 a 19 g de 

carbohidratos en 240 cc y de 0 a 67 g en las be-
bidas energéticas, el sobre-uso que se hace de 
ellas, convirtiéndolas en sustitutos del agua en 
la mesa, y el riesgo de una ingesta calórica ex-
cesiva que conduzca al sobrepeso y a  la obesi-
dad, la recomendación es no usarlas.

 A todo lo anterior hay que añadir el dete-
rioro que ambos tipos de bebidas producen so-
bre el esmalte dentario, ya que tienen un pH muy 
ácido (entre 3 y 4) que produce desmineraliza-
ción del esmalte14 y muchas de ellas  contienen 
ácido cítrico, que es altamente erosivo para el 
esmalte dentario ya que su efecto continúa aún 
después de haberse neutralizado el pH15.

 Por todo lo anterior la recomendación 
que debemos hacer a los padres y a los hijos es 
prohibir el uso de bebidas energéticas en niños 
y adolescentes, incluso atletas, y limitar lo más 
posible el uso de bebidas para el deporte, per-
mitiendo su uso puntual durante el ejercicio muy 
prolongado y vigoroso. Es necesario preguntar 
sobre su consumo en las revisiones de salud 
del niño y  explicar a padres e hijos la diferen-
cia entre bebidas energéticas- que no deben 
consumir – y bebidas para el deporte- que po-
drían consumir sólo ocasionalmente. También 
hay que tener precaución con los refrescos de 
cola, que no deben ser consumidos de forma 
habitual ni en grandes cantidades. Debemos 
también preguntar sobre el consumo de estas 
bebidas ante los niños y adolescentes  con cua-
dros clínicos que puedan ser producidos por es-
timulantes (taquicardia, déficit de atención, in-
somnio….) o por el síndrome de abstinencia de 
cafeína (cefalea, fatiga, depresión….)
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