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PRESENTACIÓN 

La presente tesis doctoral consta de tres bloques principales, los cuales han sido 

redactados siguiendo un enfoque clásico en el campo de la investigación, y que en 

conjunción con el resto de bloques, adquiere un significado y una coherencia completa. 

El bloque inicial representa el marco teórico de la tesis, el cual está formado por seis 

capítulos. En el primero de ellos se mencionan los conceptos de adicción y hábito, haciendo 

una diferenciación entre ambos términos. Además, se hace hincapié en el contexto de los 

hábitos conductuales, como es su formación o su cese. Los siguientes cuatro capítulos están 

dedicados a cada una de las cuatro sustancias de estudio de esta investigación; en concreto 

al alcohol, al tabaco, a la cafeína y al azúcar. Todos estos capítulos tienen una estructura 

similar. En primer lugar, se hace un barrido histórico, se define, y se analizan las 

características y el metabolismo de cada sustancia. En segundo lugar, se resaltan los 

problemas y los beneficios asociados a la salud que tiene el consumo de cada una de ellas. 

En tercer lugar, se estudian los factores y las variables implicadas en la formación del 

hábito de consumo de cada sustancia. Y finalmente, se exponen las formas de cesar o 

modificar los consumos de las mismas. Para culminar con el bloque teórico, el sexto 

capítulo analiza en profundidad el sistema de análisis estadístico utilizado en esta tesis, las 

series temporales agrupadas. Empezando por definir y hacer un barrido de los conceptos 

más importantes de las series temporales, se avanza hasta los tipos más relevantes de 

análisis longitudinales, haciendo especial hincapié en el utilizado en la presente tesis 

doctoral, los modelos autorregresivos. Para finalizar con el capítulo (y por ende con el 
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bloque teórico), se verán ciertos requisitos que se tienen que tener en cuenta a la hora de 

utilizar este tipo de análisis; así como los problemas y las posibles soluciones que pueden 

adoptarse para solventar estas condiciones. 

El siguiente bloque de esta tesis hace referencia al estudio empírico. Está compuesto 

por tres capítulos distintos. En el primero de ellos (y el séptimo de la tesis) se encuentran 

los objetivos y las hipótesis de la tesis. El octavo capítulo hace referencia al método per se, 

donde se describe la muestra, los instrumentos utilizados, el procedimiento seguido en esta 

investigación, y se especifican los análisis realizados. Para terminar este bloque, en el 

novemos capítulo aparecen los resultados de la tesis. Primeramente, mostrando las 

características de consumo para cada sustancia en los participantes, y en segundo lugar se 

presentan los modelos de series temporales obtenidos para cada sustancia. 

Para terminar, aparece el bloque correspondiente con la discusión y las conclusiones 

principales. En el capítulo de la discusión se comentan los resultados en función de su 

orden de aparición en el bloque metodológico, relacionándolos con la literatura científica 

encontrada. Mientras que en las conclusiones se hace un resumen más general y amplio de 

la tesis en su conjunto, se comentan las limitaciones de la misma, y finalmente se esbozan 

futuros estudios que se podrían derivar de esta tesis. 
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RESUMEN 

Las investigaciones relacionadas con el estudio del paso del tiempo como variable 

central son poco frecuentes en el ámbito de la salud. Sin embargo, en otros campos sí que 

existe una tradición más extendida en cuanto al análisis de las series temporales, como es el 

ámbito de la econometría. Ahora bien, en el campo de la psicología, esta técnica es poco 

utilizada y conocida. Por ese motivo, el principal objetivo de esta tesis ha sido utilizar el 

análisis de series temporales para estudiar el consumo de cuatro substancias adictivas, 

como son el tabaco, el alcohol, la cafeína o el azúcar; con la intención de pronosticar 

futuros consumos a partir de la ingesta en días anteriores de estas mismas substancias. 

La muestra de esta investigación estaba formada por un total de 59 personas, de los 

cuales 34 eran mujeres y 25 eran hombres. La edad de los participantes oscila entre los 22 y 

los 64 años, siendo la media de 32,41 años (DT = 9,93). Para los hombres, la media de edad 

era de 33,96 años (DT = 10,73), mientras que para las mujeres fue de 31,26 años (DT = 

9,29). Los datos fueron recogidos mediante dos cuestionarios ad hoc. El primer de ellos 

recogía información personal y sociodemográfica del sujeto, así como en los hábitos de 

consumo de las cuatro sustancias. El segundo cuestionario ad hoc evaluó de forma diaria, y 

durante 3 meses seguidos, el consumo de cada una de las cuatro sustancias de interés.  

En lo referente a los resultados, para el tabaco se obtuvo un modelo autorregresivo 

con dos semanas de retardos significativos. Para el alcohol, se obtuvo un modelo 

autorregresivo con 5 semanas de retardos significativos en el tiempo. Además, este modelo 

ha resultado ser multinivel para el séptimo retardo, por lo que cada participante tendrá su 
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coeficiente específico para este retardo. La cafeína ha obtenido un modelo autorregresivo 

con cuatro semanas de retardos significativos, donde la variable dummy día de la semana 

también es significativa; lo que indica que el consumo de esta sustancia depende de lo que 

se consumió un mes atrás en el tiempo, pudiendo hacer pronósticos concretos para cada día 

de la semana. Finalmente, el modelo del azúcar ha también resultados ser autorregresivo 

con cuatro semanas de retardos significativos. Además, este modelo ha resultado ser 

multinivel para el primer retardo.  

Aunque el modelo autorregresivo del tabaco no obtuvo tantos retardos significativos 

como el resto de modelos, para todas las sustancias se ha podido pronosticar cuáles serán 

los consumos de los participantes en función de su consumo en días previos. Además, se 

han obtenido modelos de distinta complejidad, los cuales incluían variables dummy o 

componentes multinivel en cuanto a la persona. Los resultados aquí obtenidos demuestran 

la gran utilidad de este tipo de análisis, los cuales facilitan conocer los futuros consumos de 

las personas. De esta forma, en caso de querer reducir o eliminar el consumo de alguna 

sustancia, resulta más sencillo saber qué días son más problemáticos, o en cuales hay que 

prestar más atención para evitar posibles recaídas. 
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ABSTRACT 

Research related to the study of the passage of time as a central variable are 

infrequent in the health’s area. However, in other disciplines there is a more widespread 

tradition of time series analysis, such as in the econometrics’ field. However, this technique 

is less used and little known in psychology. For this reason, the main objective of this thesis 

has been to use time series analysis to study the consumption of four addictive substances, 

such as tobacco, alcohol, caffeine and sugar, with the intention of forecasting future 

consumption based on the intake of these substances on previous days. 

The sample consisted of a total of 59 people, of whom 34 were women and 25 were 

men. The age of these participants ranged from 22 to 64 years, with a mean of 32.41 years 

(SD = 9.93). For men, the mean age was 33.96 years (SD = 10.73), while for women it was 

31.26 years (SD = 9.29). Data were collected using two ad hoc questionnaires. The first one 

collected personal and socio-demographic information on the subject, as well as on the 

consumption habits of the four substances. The second ad hoc questionnaire assessed in a 

daily way (and for 3 consecutive months) the consumption of each of the four substances of 

interest.  

According to the results, an autoregressive model with two weeks of significant lags 

was obtained for the tobacco. For the alcohol, an autoregressive model was obtained, with 5 

weeks of significant lags. Moreover, this model was multilevel for the seventh lag, so that 

each participant will have its own coefficient for it. Caffeine has obtained an autoregressive 

model with four weeks of significant lags, where the day of the week dummy variable is 
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significant; showing that the consumption of this substance depends on what was consumed 

one month ago, being able to make specific forecasts for each day of the week. Finally, an 

autoregressive model with four weeks of significant lags was found for the sugar. 

Furthermore, this model was multilevel for the first lag, so that each participant will have 

his or her own value for this coefficient. 

Although the autoregressive model for tobacco did not have as many significant lags 

as the other models, it was possible to predict the participants' consumption for all 

substances, according to their consumption on previous days. In addition, four 

autoregressive models of different complexity were obtained, which included dummy 

variables or multilevel components at the between level. The results obtained demonstrate 

the great usefulness of time series analysis, which makes it easier to find out people's future 

consumption. In this way, in the event of wanting to reduce or eliminate a substance 

consumption, these results could help to know which days are more problematic, or on 

which days it is necessary to pay more attention, in order to avoid possible consumption 

relapses. 
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En el presente capítulo se va a poner en contexto qué es una adicción y qué es un 

hábito, y en qué se diferencian ambos términos. También se explicará en profundidad 

cómo se forman los hábitos, y qué factores influyen en la adquisición y el 

mantenimiento de estos. Finalmente, se verá qué métodos existen para la eliminación o 

la modificación de los mismos. 

1. QUÉ ES UNA ADICCIÓN 

Una adicción se define como la dependencia que padecen las personas hacia 

ciertas sustancias o conductas. Esta dependencia genera una serie de comportamientos 

dirigidos a satisfacer una necesidad intrínseca de recompensa, bienestar o alivio de 

malestares generados por la ausencia de un estímulo sin importar las consecuencias 

negativas que generen esos comportamientos o lo perjudiciales que puedan llegar a ser 

para la salud.  

Desde el punto de vista de la psicología clásica, se considera la adicción como una 

dependencia física y/o psicológica a una sustancia o conducta. Cuando una persona no 

dispone de esa sustancia o no puede llevar a cabo ese comportamiento, se genera en el 

organismo una sensación de insatisfacción, malestar y/o nerviosismo, que da lugar a la 

búsqueda de esa sustancia o a la realización de dicha conducta, para así reinstaurar la 

sensación de bienestar y placer generadas al llevar a cabo esa acción. Sin embargo, 

nuestro campo ha evolucionado, y los criterios más recientes evalúan el concepto de 

adicción desde distintos puntos de vista. 



CAPÍTULO 1: ASPECTOS CONCEPTUALES: DEFINICIONES DE ADICCIÓN Y 

HÁBITO 

 
28 

Existen autores que definen la adicción hacia una sustanci) como un desorden 

crónico en su uso. Este desorden se caracteriza por la búsqueda y el consumo de dicha 

droga, a pesar de las considerables consecuencias negativas que este comportamiento 

genera (Feltenstein & See, 2008). Por su parte, Koob (2009) define una adicción como 

un trastorno crónico repetido, que se caracteriza por tres puntos. El primer punto es la 

aparición de la compulsividad o craving, que se define como la búsqueda compulsiva 

dirigida al consumo de la sustancia. En segundo lugar, aparece la falta de control que la 

persona tiene para cesar el consumo de una sustancia. En tercer y último lugar, se da la 

aparición de estados de ánimo irritantes, nerviosismo o fluctuaciones emocionales. Aquí 

aparecería el síndrome de abstinencia, el cual emerge al no tener la posibilidad de 

acceder a la droga o al consumo de esta.  

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adicción como 

“una enfermedad física y psicoemocional que crea una dependencia o necesidad hacia 

una sustancia, actividad o relación. Se caracteriza por un conjunto de signos y síntomas, 

en los que se involucran factores biológicos, genéticos, psicológicos y sociales. Es una 

enfermedad progresiva y fatal, caracterizada por episodios continuos de descontrol, 

distorsiones del pensamiento y negación ante la enfermedad”. 

Lo que está claro es que, para llegar hasta llegar al punto de padecer una adicción, 

tiene que existir un consumo habitual previo. En la Figura 1.1 se puede observar cómo 

las personas pueden pasar de un consumo ocasional a la adicción a una sustancia o una 

conducta, y por lo tanto a la dependencia de esta. 
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Figura 1.1 

Evolución de uso hacia dependencia 

 

 

El primer paso para la aparición de una adicción es el consumo de una sustancia o 

la realización de una conducta. En ese primer momento el consumo o la realización de 

la conducta es ocasional, la persona elige de forma consciente y voluntaria el momento 

en que lo hace. Queda por aclarar que el individuo es capaz de interrumpir la acción del 

consumo sin ningún tipo de problemas, dado que no existe malestar o disgusto alguno 

por el cese de esa actividad o consumo. 

Una segunda fase para la formación de una adicción es el abuso de una sustancia o 

realización en bucle de una conducta. A estas alturas la persona dedica casi toda su 

energía y su tiempo al consumo de la droga o a la realización de la conducta de forma 

desadaptativa, dejando de lado otras actividades o relaciones debido al enfoque 

exclusivo hacia el consumo de la sustancia. 

Finalmente, el tercer paso sería la dependencia. Llegados a este punto, la persona 

ha adaptado su vida y sus necesidades alrededor de la sustancia o conducta adictiva. 

Todas las necesidades emocionales, afectivas, de autoafirmación, superación de 

USO

•La conducta se 
realiza de forma 
esporádica.

•La persona es capaz 
de interrumpir la 
acción.

ABUSO

•La conducta se 
realiza con mucha 
frecuencia.

•La persona dedica 
todo el tiempo que 
le es posible a esa 
actividad.

DEPENDENCIA

•La conducta es 
desadaptativa.

•La persona ha 
adaptado sus 
necesidades al 
consumo.
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obstáculos o retos son reemplazadas por la necesidad imperiosa del consumo de la 

sustancia. 

Queda por lo tanto claro que, para llegar a la adicción, se ha de seguir un proceso 

de uso, abuso y dependencia. Sin embargo, no todas las personas que consumen 

repetidamente una sustancia o llevan a cabo una conducta con frecuencia son adictos. El 

manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (DSM-5) establece una serie de 

criterios diagnósticos que han de cumplirse para considerar el consumo de una sustancia 

como adicción estable en el tiempo (American Psychiatric Association, 2013). Poniendo 

como ejemplo las sustancias de alcohol o tabaco, los criterios diagnósticos que establece 

el DSM-5 para un trastorno en el consumo son los siguientes: 

Patrón problemático de consumo de alcohol/tabaco que provoca un deterioro o 

malestar clínicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los 

hechos siguientes en un plazo de 12 meses: 

 

1. Se consume alcohol/tabaco con frecuencia en cantidades superiores o durante un 

tiempo más prolongado del previsto.  

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el 

consumo de alcohol/tabaco.  

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir 

alcohol/tabaco, consumirlo o recuperarse de sus efectos.  

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol/tabaco.  

5. Consumo recurrente de alcohol/tabaco que lleva al incumplimiento de los deberes 

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.  

6. Consumo continuado de alcohol/tabaco a pesar de sufrir problemas sociales o 

interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los 

efectos del alcohol.  

7. El consumo de alcohol/tabaco provoca el abandono o la reducción de importantes 

actividades sociales, profesionales o de ocio.  

8. Consumo recurrente de alcohol/tabaco en situaciones en las que provoca un riesgo 

físico.  
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9. Se continúa con el consumo de alcohol/tabaco a pesar de saber que se sufre un 

problema físico o psicológico persistente o recurrente, probablemente causado o 

exacerbado por el alcohol.  

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:  

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores para conseguir la 

intoxicación o el efecto deseado.  

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma 

cantidad.  

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:  

a. Presencia del síndrome de abstinencia.  

b. Se consume para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 

Como se observa en los criterios diagnósticos, un trastorno en el consumo implica 

una elevada dependencia a dicha sustancia. Sin embargo, como ya se ha comentado, no 

todas las personas llegan a desarrollar un trastorno en el consumo, sino que realizan 

consumos más controlados y no tan desadaptativos. Por lo tanto, una vez que se ha 

definido y especificado las características de un consumo desadaptativo, donde la 

persona es dependiente a dicha sustancia, conviene definir el concepto de hábito, y ver 

en qué aspectos se diferencia del concepto de adicción. 
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2. QUÉ ES UN HÁBITO 

Desde un punto de vista más clásico, se considera un hábito como una adquisición 

que se ha hecho de una asociación entre un estímulo y una respuesta (Hull, 1943). En la 

mayoría de los casos, esta asociación se produce porque la respuesta que genera el 

estímulo es interpretada como placentera, o que genera un beneficio o satisfacción al 

sujeto que la recibe. 

Desde el punto de vista del condicionamiento clásico, se define un hábito como el 

fortalecimiento incremental entre un estímulo y una respuesta (E-R), de acuerdo con las 

contingencias de refuerzo que operan en una situación determinada de aprendizaje 

(Adams & Dickinson, 2018). 

Pero si buscamos una definición actual y sencilla, se puede escoger la de Graybiel 

(2008), el cual define el hábito como una conducta que se hace con frecuencia, la 

mayoría de las veces sin el uso de la consciencia. Estos hábitos pueden ser 

categorizados como “neutros”, “positivos” o “negativos”, en función de las 

consecuencias que acarrean a la persona que los lleva a cabo. 

Estos hábitos tienen una gran influencia en la vida diaria y el comportamiento 

habitual de las personas. Esto es así porque son capaces de cesar ciertas conductas y 

llevar a cabo otras en su lugar. Unos ejemplos bastante sencillos de hábitos serían las 

costumbres, ciertos rituales rutinarios o acciones que se hacen sin pensar. Una de las 

características de estos hábitos es que se adquieren, en los primeros momentos, de 

forma consciente y de forma repetitiva. Sin embargo, con el tiempo se llevan a cabo 
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automáticamente, sin necesidad de prestar atención en ellos, permitiendo a la persona 

centrar su foco atencional en otras tareas consideradas como más importantes (Gasbarri 

et al., 2014). 

Pero los hábitos no solo se refieren al mero hecho de llevar a cabo ciertos 

comportamientos, sino que también pueden asociarse al consumo de sustancias. Un 

ejemplo bastante sencillo y común es el consumo de café. Cuando a una persona, ya sea 

en su trabajo, en su centro de estudio, o en el lugar que se encuentre le entra sueño 

(estímulo), se genera una respuesta (tomar un café) dirigida a sosegar los efectos que 

genera ese estímulo. La persona aprende que esa asociación tiene una consecuencia 

positiva (activarse mentalmente) y, por lo tanto, cada vez que aparezca el estímulo del 

cansancio, automáticamente lo asociará con el consumo de cafeína. Este sería un 

ejemplo bastante sencillo y una forma bastante común de explicar por qué la gente 

consume una taza de café por las mañanas o cuando se notan fatigados o somnolientos. 

Se ha adquirido como hábito el consumo de esta sustancia para activarse y poder 

empezar a trabajar o realizar las tareas el día a día. 

Como se ha visto, un hábito es una conducta que se repite con regularidad, que no 

requiere de un foco atencional y que además es aprendida. Por lo tanto, la diferencia con 

una adicción parece bastante clara. Aunque ambas son conductas que se han aprendido, 

la adicción requiere de un foco atencional y emocional muy elevado; pues como se ha 

dicho, se requiere de una fase de dependencia donde la vida del sujeto gira alrededor de 

la conducta o sustancia. Además, una adicción conlleva estados de ánimos irritantes, de 

nerviosismo elevado; y una dejación de la persona hacia su propia integridad, abandono 

de las relaciones sociales, afectuosas y/o emocionales con otros seres humanos. 
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Ahora bien, llegados a este punto, la pregunta que se plantea es, ¿se puede hacer 

del consumo de una sustancia un hábito sin que llegue a ser una adicción? La respuesta 

es bastante sencilla: sí. Es más, la mayoría de las personas tiene hábitos de consumo de 

determinadas sustancias sin que sean adictos a ellas. De nuevo, un ejemplo podría ser el 

hecho de tomar un café por la mañana para despejarse; otro ejemplo sería beber una 

cerveza cuando se está en un bar con los amigos; comer un pedazo de chocolate después 

del postre, etc. Por lo tanto, queda bastante claro que las personas pueden desarrollar un 

hábito conductual o de consumo sin la necesidad de que este hábito llegue a ser una 

adicción. Por lo tanto, el siguiente epígrafe estará enfocado a la adquisición y 

aprendizaje de los hábitos. 
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3. FORMACIÓN DE UN HÁBITO 

Antes de definir qué es un hábito, cabe hacer una diferenciación de términos. 

Generalmente suele confundirse un hábito con una acción dirigida a una meta (Gasbarri 

et al., 2014). Aunque por sí solo el tema da para una extensa disertación, mi intención 

aquí es solamente diferenciar ambos conceptos. 

Una acción dirigida hacia una meta hace referencia a la respuesta que una persona 

da para conseguir un resultado determinado (Respuesta-Resultado). En este caso, la 

respuesta que se lleva a cabo está mediada por la expectativa de resultado que se va a 

obtener. Es decir, aquí entra en juego la consciencia de quien realiza la respuesta, dado 

que se lleva a cabo porque se espera obtener un resultado deseable (Dickinson, 1985; 

Dickinson, 1994; Vandaele & Janak, 2018). Son acciones que no se realizan de manera 

diaria. Por lo tanto, si los resultados pasan a ser desagradables, o no son los que el 

sujeto desea, se cambiará la conducta para obtener otro resultado más favorable. Un 

ejemplo sencillo puede ser las horas de estudio (respuesta) que un alumno dedica para 

obtener un 10 en un examen (resultado). Si al recibir la nota, esta no es la que esperaba 

desde un primer momento, el alumno cambiará las horas de estudio (respuesta), para 

conseguir la calificación (resultado) que aspiraba desde el principio. 

Por su parte, un hábito está basado en la asociación estímulo-respuesta (E-R). Esta 

asociación ha sido aprendida con las repeticiones de la conducta. A medida que 

aumentan las repeticiones, las intenciones y las metas se vuelven de forma gradual en 

objetivos secundarios, siendo la acción en sí misma la que cobra relevancia. Este hábito 

tiene la característica de repetirse cada vez que aparece el estímulo, aunque la respuesta 
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cambie y pase a ser menos deseable. Los hábitos son, por lo tanto, comportamientos 

inflexibles, rígidos y difíciles de modificar (Amodio & Ratner, 2011; Balleine & 

Dickinson, 1998; Carden & Wood, 2018; Dickinson et al., 2018; Ostlund & Balleine, 

2008; Vandaele & Janak, 2018). Un ejemplo de hábito es la conducta tabáquica. 

Durante la adolescencia, periodo en que generalmente se empieza a fumar, una persona 

asocia el tabaco con mayor refuerzo social, deseabilidad, disminución de la ansiedad o 

estrés, entre otras consecuencias. Sin embargo, con el paso de los años puede 

convertirse en una práctica muy insalubre, dando lugar a múltiples patologías. En este 

caso, la persona tiene tan arraigado el hábito de fumar que, aunque le esté provocando 

malestar o problemas de salud, sigue repitiéndolo de forma continua. Es incapaz (o tiene 

muchas dificultades) de modificar o eliminar esa conducta. 

Cabe decir que ambos términos (acción dirigida a una meta y hábito) están muy 

relacionados. De hecho, una acción dirigida a una meta puede llegar a convertirse en un 

hábito, si este ocurre con mucha frecuencia, es decir, si la asociación se repite varias 

veces en el tiempo, de forma que la persona pueda aprender esa asociación. Sin 

embargo, también puede ocurrir el caso contrario. En situaciones donde el hábito está 

“recién aprendido”, si ocurre una modificación ambiental y del resultado que se obtiene, 

el sujeto puede pasar de un hábito a una acción dirigida a una meta, y por lo tanto 

cambiar su respuesta para obtener otro resultado mejor (Vandaele & Janak, 2018). 

Sin embargo, cuando se habla de consumo de sustancias adictivas, esto último 

resulta muy complicado. Este tipo de sustancias, ya sean legales o ilegales, provocan un 

desequilibrio entre la acción dirigida a la meta y el hábito. Este desequilibrio daría lugar 

a una formación acelerada del hábito de consumo, lo cual dificultaría en gran medida la 
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posibilidad de “deshacer” el hábito y volver a una conducta dirigida a una meta (Everitt 

& Robbins, 2005, 2016; Vandaele & Janak, 2018). 

Por lo tanto, las sustancias adictivas pueden llegar a formar hábitos de consumo. 

Ahora bien, sin la necesidad de que este consumo sea considerado una adicción. El 

hecho de que llegue a ser una adicción (o no) se supeditará a la existencia o no de una 

dependencia hacia esa sustancia, es decir, que la vida de la persona gire alrededor o esté 

centrada en esta sustancia, así como de ciertos criterios clínicos establecidos 

previamente en los manuales de diagnóstico de enfermedades.  
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4. MECANISMOS NEUROLÓGICOS IMPLICADOS EN 

LOS HÁBITOS 

Desde el punto de vista conductista, un hábito es el aprendizaje de la asociación 

entre un estímulo y una respuesta, el cual ha sido adquirido mediante la repetición con 

el tiempo. Con el avance de las nuevas tecnologías, se ha podido comprender este 

aprendizaje en términos neurobiológicos. Por lo tanto, hoy en día se conoce con claridad 

qué sustancias químicas, conexiones y partes del cerebro están implicadas en el 

aprendizaje, modificación y/o el cese de un hábito. 

En cuanto a la implementación de un hábito, todos los estudios apuntan a que la 

principal estructura implicada son los ganglios basales (Amaya & Smith, 2018; Horn, 

2018; Harricharan et al., 2017; Patterson & Knowlton, 2018; Carden & Wood, 2018). A 

pesar de la gran cantidad de sustancias adictivas que existen (heroína, alcohol, tabaco, 

cocaína, cafeína, ...), y de las numerosas actividades que pueden llegar a causar una 

adicción (juegos de azar, conductas sexuales, uso de internet etc.), todas ellas tienen un 

punto en común: la activación que generan en el sistema de recompensa del cerebro 

(Harricharan et al., 2017). Esta activación se traduce en un aumento de la actividad 

dopaminérgica en el sistema mesocorticolímbico (Feltenstein & See, 2008). Aquí, en el 

centro de la recompensa, es donde se producen los impulsos de dopamina. Estos 

impulsos se dirigen a los ganglios basales, especialmente al núcleo accumbens y al 

núcleo caudado. El núcleo accumbens se sabe con certeza que es la región directamente 

relacionada con el placer y el deleite que prosigue al consumo de sustancias o a la 

realización de ciertas actividades placenteras (Castro et al., 2015).  
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Además, el sistema mesocorticolímbico también genera proyecciones de 

dopamina, las cuales van dirigidas a zonas como el hipocampo y la amígdala 

(Feltenstein & See, 2008). Estas estructuras están altamente relacionadas en el 

aprendizaje y la memoria. Por lo tanto, es evidente que todas estas regiones juegan un 

papel fundamental a la hora de asociar las sensaciones placenteras generadas por el 

consumo de sustancias adictivas con la formación de los hábitos de consumo (Goodman 

& Packard, 2016; Kutlu & Gould, 2016; Luo et al., 2013).  

Sin embargo, los ganglios basales están formados por un gran número de 

estructuras, las cuales tienen una función específica por separado. Un ejemplo sería el 

núcleo caudado. Esta región parece ser la encargada de mediar en los procesos de 

acciones dirigidas a conseguir una meta (Yin et al., 2004, 2005; Yin & Knowlton, 

2004). Si esta región resulta dañada por alguna razón, los sujetos con lesiones en esta 

zona pierden la capacidad de poder evaluar el tipo de resultado. Por lo tanto, se verían 

obligados a utilizar más sus hábitos aprendidos que las acciones dirigidas a metas 

(Packard et al., 1989). 

Por su parte, el núcleo putamen es la zona encargada como tal de la formación de 

los hábitos. La formación de los hábitos ocurre cuando una “descarga” de dopamina 

entra al núcleo putamen. La mayoría de las investigaciones llevadas a cabo con fMRI 

(resonancia magnética funcional, en inglés) sugieren que las neuronas dopaminérgicas 

del núcleo putamen estarían relacionadas con el aprendizaje del hábito. La prueba 

fundamental es que, cuando se interrumpe el flujo dopaminérgico, ya sea de forma 

controlada o por la existencia una lesión en las neuronas dopaminérgica de esa zona, se 

reduce la actividad del núcleo putamen, y por lo tanto se debilita o impide por completo 
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el aprendizaje de los hábitos (Daw & O’Doherty, 2014; Nebe et al., 2018; Wood & 

Rünger, 2016). 

Aunque el núcleo putamen sería el máximo responsable del aprendizaje de los 

hábitos, hay otras zonas que estarían relacionadas con otras cualidades de los hábitos, 

como, por ejemplo, su fuerza. De todos es sabido que las preferencias juegan un papel 

muy importante a la hora de realizar una conducta u otra. Esas preferencias no son 

innatas, sino que se han adquirido con la repetición de las acciones y la evaluación de 

los resultados que estas han acarreado. Por lo tanto, aquellos hábitos que producen 

mejores resultados serán los que más se repitan. Aunque los hábitos se aprenden de la 

misma forma, es decir, se activan los mismos circuitos neuronales, esta activación 

puede llegar a tener mayor o menor fuerza. Investigaciones recientes demuestran que 

aquellos hábitos que generan mayores resultados placenteros generan una menor 

activación de las aéreas cerebrales encargadas del control cognitivo (de Wit et al., 2009; 

Gremel et al., 2016; Gremel & Costa, 2013; Smith et al., 2012; Thorn et al., 2010). 

Llegado a este punto, se han mencionado las zonas que interactúan en la 

formación de un hábito cuando este conlleva resultados deseados. Pero, ¿qué ocurre con 

los hábitos que se forman para evitar o prevenir situaciones desagradables? Póngase por 

caso que una persona escoge el camino largo para ir al trabajo, dado que el camino corto 

pasa por un barrio con un alto índice de criminalidad, donde en el pasado ha sufrido 

algún atraco. Esta persona ha incorporado como hábito ir al trabajo por el camino largo, 

para así evitar posibles incidentes. Pues bien, los estudios llevados a cabo con humanos 

y roedores sugieren que, tanto los hábitos que generen refuerzo positivo como los 

hábitos que evitan un aspecto negativo podrían utilizar los mismos mecanismos 



CAPÍTULO 1: ASPECTOS CONCEPTUALES: DEFINICIONES DE ADICCIÓN Y 

HÁBITO 

 
41 

neuronales. Sin embargo, este tipo de estudios son todavía escasos (Asem & Holland, 

2013; Gillan et al., 2016; Gillan & Robbins, 2014). 

Como se puede observar, existen otros factores, algunos internos y otros externos, 

que juegan un papel importante a la hora de aprender un hábito. En el siguiente punto se 

van a tratar aquellas con mayor relevancia y que más se han investigado. 
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5. FACTORES QUE AFECTAN A LA FORMACIÓN DE 

LOS HÁBITOS 

Las personas están expuestas a una gran cantidad y diversidad de ambientes y 

personas desde que nacen (familia, vecindario, pueblo o ciudad, medios tecnológicos y 

de la información, cultura, etc.), los cuales modulan quienes son y cómo se comportan. 

Sin embargo, hay ciertas características innatas (componentes genéticos hereditarios), 

que vienen dadas desde la formación en el útero materno, y que también definen cómo 

van a ser. Estos factores heredados pueden llegar a influir en la formación de hábitos de 

consumo o de comportamiento en el futuro. Por lo tanto, el consumo de ciertas 

sustancias puede llegar a estar modulado por estas variables. 

Una de las mejores formas para comprender cómo se forma un hábito desde un 

punto de vista genético son los estudios de gemelos, teniendo en cuenta especialmente 

aquellos que han sido separados al nacer. Los estudios de Cadoret et al. (1986) y Heath 

y Martin (1994) concluyen que el consumo de sustancias adictivas, como el alcohol o el 

cannabis, por parte de los padres biológicos se correlaciona fuertemente con el consumo 

de sus hijos biológicos, a pesar de que estos vivan con una familia adoptiva desde 

edades muy tempranas. Sin embargo, el alcohol y el cannabis no son las únicas 

sustancias adictivas estudiadas. La investigación de Lessov et al. (2004) llevada a cabo 

con gemelos, muestra la relevancia del componente genético en el consumo de nicotina. 

Por otra parte, la exposición prenatal a ciertas sustancias adictivas acarrea 

problemas en la formación de los fetos y el desarrollo posterior de los niños y niñas 

(Horn, 2018). La mayoría de las investigaciones estudian la influencia que tiene el 
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consumo de alcohol, tabaco y cocaína en el desarrollo de los fetos y, posteriormente, de 

los menores (Gray & Henderson, 2006; Ostrea et al., 1992; Ramsay & Reynolds, 2000). 

Se ha demostrado ampliamente cómo el consumo de drogas por parte de las madres 

produce una gran variedad de enfermedades en los menores, tanto físicas como 

mentales (nacimientos prematuros, malformaciones físicas, síndrome del alcohol fetal, 

TDAH, …). Sin embargo, los problemas van más allá de la infancia. Estudios 

longitudinales relacionan este consumo de las madres con efectos duraderos en la 

conducta posterior de sus hijos en cuanto a consumo de sustancias adictivas (Fergusson, 

1999; Taylor & Warner Rogers, 2005). 

Aunque una gran cantidad de estudios muestren evidencias a favor de un 

componente genético en el consumo de sustancias adictivas (Kendler et al., 2003; Osler 

et al., 2001; Yates et al., 1996), el componente ambiental también juega igualmente un 

papel muy relevante (lo que en términos de personalidad se denomina el debate “Nature 

vs Nurture”, es decir, el peso de la biología contra el peso del ambiente). 

Un ejemplo es el caso de la familia. Estudios y metaanálisis muestran cómo un 

entorno familiar poco cohesionado o desestructurado, en el cual es bastante habitual la 

existencia de consumo de drogas por parte de los familiares más allegados, y con estilos 

educativos hacia los hijos demasiado estrictos o demasiado permisivos, da lugar a un 

consumo de drogas por parte de los menores de esa familia (Horn, 2018; Nutt et al., 

2006; Mielgo-López et al., 2012). 

Los contextos más cercanos, como puede ser el barrio o la zona de residencia 

también juegan un papel fundamental en el hábito de consumo de sustancias adictivas. 
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Así, en zonas con altos índices de criminalidad o comunidades desfavorecidas, donde 

existe la venta y/o consumo de estupefacientes, es más factible el consumo de drogas 

por parte de los jóvenes, incluso en edades muy tempranas (Sampson et al., 1997; 

Jencks & Meyer, 1990)  

Los centros educativos también se relacionan con el consumo de sustancias 

adictivas. Estudios llevados a cabo en Estados Unidos señalan que el bajo rendimiento 

académico, fenómenos como la exclusión o bullying y el absentismo escolar se asocian 

con un uso problemático de las drogas (Nutt et al., 2006).  

Finalmente, los recientes avances tecnológicos y artísticos, como el cine, la 

música o incluso los videojuegos, se asocian de forma extensa con hábitos de consumo. 

El consumo de drogas en películas por parte de los actores y actrices; los anuncios de 

tabaco y alcohol en la televisión; la naturalidad con la que cantantes presumen de 

consumir drogas; la reciente aparición del consumo de sustancias por parte de los 

personajes de videojuegos, etc.; todos estos hechos se traducen en una gran fuente de 

influencia hacia las personas, especialmente los menores y adolescentes, dando lugar al 

inicio de hábitos de consumo (Hickman, 2002; Blackman, 2004; Nutt et al., 2006; 

Forsyth & Malone, 2016; Leonardi-Bee et al., 2016). 

A pesar de que los factores mencionados pueden llegar a ser perjudiciales, 

también pueden jugar un papel protector en muchos casos. Un ejemplo sería vivir en 

entornos familiares cohesionados. Familias con un alto nivel de comunicación entre los 

miembros y donde existe una atención emocional hacia los hijos parecen ser factores 

protectores hacia el consumo de sustancias (García et al., 2012) 



CAPÍTULO 1: ASPECTOS CONCEPTUALES: DEFINICIONES DE ADICCIÓN Y 

HÁBITO 

 
45 

Como se ha mencionado hasta ahora, las personas están expuestas a situaciones o 

contextos que favorecen el desarrollo de hábitos de consumo. Estos hábitos tienen un 

aprendizaje rápido. Sin embargo, el cese o la modificación de un hábito no es tan 

sencillo como lo es su formación. En el siguiente punto se abordará este tema de forma 

más detallada. 
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6. MODIFICACIÓN O CESE DE UN HÁBITO 

Como se ha mencionado en el apartado anterior, muchos de los hábitos de 

consumo han sido adquiridos por el contexto social en el que se exponen las personas 

(Horn, 2018). Generalmente, el inicio en el consumo de sustancias suele producirse en 

la adolescencia, periodo en el cual la persona es más susceptible a llevar a cabo nuevas 

experiencias. Se ha comprobado que el consumo de sustancias adictivas durante este 

periodo produce cambios en el desarrollo de ciertas regiones cerebrales, como el córtex 

prefrontal (Robbins et al., 2007). Estos cambios cerebrales facilitan la formación de 

nuevos hábitos, además de producir una fuerte asociación entre el consumo de 

sustancias y el contexto social al que están ligadas. Aquí, en el contexto social, es donde 

subyace la dificultad para eliminar o modificar los hábitos de consumo. La mayoría de 

los estudios concluyen que las personas asocian ciertos lugares o contextos sociales con 

el consumo de sustancias y el mantenimiento de este (Berridge & Robinson, 2016; 

Corbit & Janak, 2016; Crombag et al., 2008). Además, estos condicionamientos se 

producen con muy pocas repeticiones, provocando una asociación muy fuerte entre la 

sustancia y el contexto (Loughlin et al., 2017; Schmitzer-Torbert et al., 2015). 

Por lo tanto, la clave para modificar o eliminar estos hábitos parece ser actuar 

sobre el contexto en el que el hábito se sustenta, más que en el hábito de consumo en sí 

mismo. La mayoría de las terapias cognitivo-conductuales utilizadas para el cese de 

hábitos se centran en teorías de aprendizaje basadas en adicciones (Horn, 2018). Estas 

terapias intentan: 
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1. Ayudar al paciente a reconocer y enfrentarse a las situaciones en las que se 

puede dar un consumo o una recaída de la sustancia, 

2. Proporcionar un conjunto de herramientas para entrenar habilidades de 

afrontamiento. Aquí el paciente sigue unas pautas que el terapeuta le va dando 

a través de la práctica, como el juego de roles, ensayos de comportamiento si 

se dan situaciones de exposición a la droga, o incluso práctica en contextos 

reales de consumo. 

Un estudio llevado a cabo por el UKATT Research Team, con 700 pacientes 

alcohólicos, demuestra que un tratamiento de 2 a 3 meses de duración aumenta 

significativamente los días de abstinencia a la bebida. Además, se reduce tanto la 

frecuencia con la que se bebía, como la ingesta de grandes cantidades de alcohol en 

cortos periodos de tiempo (Horn, 2018). 

Queda comprobado que el entrenamiento para hacer frente a las exposiciones 

donde suele consumirse la sustancia es efectivo. Como la formación de un hábito 

requiere de respuestas repetidas en ciertos ambientes, la modificación de estos 

ambientes o la reestructuración de las respuestas promueven el cese o el cambio de esos 

hábitos (Carden & Wood, 2018). Póngase como ejemplo una persona con obesidad, la 

cual que tiene como hábito comer un trozo de tarta cada vez que entra hambrienta a la 

cocina. Mediante este tipo de terapias, se proporcionan una serie de herramientas que 

hacen que esta persona cambie su hábito. Por lo tanto, un cambio en el ambiente, como 

puede ser poner una bandeja de frutas encima de la mesa, o que no haya tarta en la 

nevera; sumado a los efectos de la terapia, produce un cambio en la conducta. Esta 

variación ambiental, sumada al cambio de mentalidad que se ejercita juntamente con el 
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terapeuta, provoca un cambio en la respuesta. Por lo tanto, ahora esta persona escogerá 

comer fruta en vez de tarta. De esta forma, el consumo repetido de fruta provocará un 

cambio de hábito con consecuencias positivas, como la pérdida de peso y, por ende, la 

mejora de la salud. 

El estudio anterior fue llevado a cabo con una muestra que padecía una 

enfermedad crónica (Carden & Wood, 2018). Pero no todas las personas que consumen 

una sustancia adictiva tienen por qué ser consumidores patológicos o adictos. La 

mayoría de los hábitos de consumo lo llevan a cabo personas sin ningún tipo de 

trastornos adictivos. Por lo tanto, sería interesante el estudio de cese de hábitos 

negativos en población general antes de que comenzaran a tener consecuencias 

negativas serias. Eso fue lo que hicieron autores como Barrueco et al. (2001) y McAfee 

et al. (2008a). Ambos investigadores se centraron en el abandono del hábito tabaquista 

utilizando dos tipos de terapias. Por una parte, terapia cognitivo-conductual y, por otra, 

terapia de sustitución de nicotina. Estos autores encontraron que aquellos participantes 

que seguían durante 8 semanas una terapia combinada conseguían mayores tasas de 

éxito en el abandono del hábito tabaquista durante los doce meses siguientes a la 

finalización de la terapia. 

Es decir, el seguimiento de terapias o tratamientos mejora los resultados en cuanto 

al cese de hábitos de consumo. Estos resultados abren la puerta a todas aquellas 

personas que, queriendo eliminar el consumo de alguna sustancia que le está causando 

problemas de salud, no pueden conseguir dejar de consumirla por sí solas. 

  



CAPÍTULO 1: ASPECTOS CONCEPTUALES: DEFINICIONES DE ADICCIÓN Y 

HÁBITO 

 
49 

7. RESUMEN DEL CAPÍTULO 

La diferencia entre una adicción y un hábito puede dar lugar a confusión, pero los 

contrastes son bastante claros. Una adicción requiere un nivel y un foco atencional y 

emocional muy elevados, donde la vida del sujeto gira alrededor de la sustancia (o del 

estímulo que sea), que además conlleva estados de ánimos irritantes y de nerviosismo 

elevado si no se tiene acceso a la misma; y una dejación de la persona hacia su propia 

integridad, abandono de las relaciones sociales, afectuosas y/o emocionales con otros 

seres humanos. Sin embargo, un hábito es una conducta que se realiza con una 

frecuencia elevada, aunque la mayoría de las veces sin el uso de la consciencia. Y 

aunque también hay hábitos (por ejemplo, de consumo de sustancias) que no sean muy 

salubres, la incapacidad para llevarlos a cabo no genera la irritabilidad, la necesidad 

imperiosa de consumir, ni todas las consecuencias negativas que sí conlleva una 

adicción. Es muy importante que se tenga en cuenta este punto, pues cuando no se tiene 

acceso al estímulo que sea, la diferencia entre hábito y adicción se refleja muy 

claramente. 

Como se ha visto, para la formación de los hábitos se requiere la repetición de la 

conducta, en la que la aparición de un estímulo de forma repetitiva da como 

consecuencia una misma respuesta común. Con la repetición de esta conducta, la 

respuesta queda “guardada” en nuestro cerebro, gracias al papel que juegan los ganglios 

basales (núcleo putamen), responsables de almacenar esa asociación y repetirla en el 

futuro cuando aparezca de nuevo el estímulo. Los hábitos que se desarrollen van a 

depender de muchos factores, como la genética que se ha heredado, o los distintos 

ambientes a los que las personas van a estar expuestos. Por lo tanto, una de las formas 
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más eficaces de modificar o cesar un hábito es influir directamente sobre los ambientes 

a los que se expone una persona, dándole además diferentes herramientas para mejorar 

el éxito en esta tarea, evitando así que vuelva a generarse ese hábito de nuevo. 
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1. DEFINICIÓN Y NEUROQUIMÍCA DEL ALCOHOL 

1.1.    Definición, características y relación con la salud 

Una bebida alcohólica es todo aquel líquido que en su composición química está 

presente el etanol, también conocido como alcohol etílico. Dentro de los alcoholes, y en 

función de la forma en las que han sido elaborados, podemos distinguir dos grandes 

tipos. El primero de ellos son los obtenidos mediante la fermentación, como puede ser 

la cerveza, el vino o el hidromiel. Estos alcoholes se caracterizan por el uso de 

levaduras que convierten los azúcares de las frutas o cereales en alcohol. Estos tipos de 

alcoholes se caracterizan por tener un contenido en alcohol no superior a los 15-17 

grados. 

Por su parte, el segundo gran grupo de alcoholes son los destilados. A pesar de 

haber existido previamente una fermentación de los frutos o cereales para convertir los 

azúcares en alcohol, posteriormente se destila el alcohol para aumentar su graduación. 

Una vez que se he fermentado el brebaje, el líquido obtenido se almacena en un 

alambique, el cual es calentado a temperaturas por debajo de los 100 grados 

centígrados. Esto es así porque el alcohol tiene un punto de ebullición menor que el 

agua, por lo que se convierte en vapor, mientras que el agua permanece en estado 

líquido. De esta forma, el alcohol se evapora, y mediante la condensación del alambique 

se convierte en líquido en otro recipiente. De esta forma se consiguen alcoholes más 

puros, es decir, con mayor graduación de alcohol. Un ejemplo de bebidas destiladas 

pueden ser la ginebra, el whisky o el ron. Los alcoholes destilados se caracterizan por 

tener una concentración de alcohol de entre 40 y 70 grados, dependiendo de la bebida 

que se quiera obtener. 
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La historia del alcohol se remonta aproximadamente al año 7000 a. e. c (antes de 

la era común). Todo parece indicar que en esta época ya se encontraron restos de 

bebidas alcohólicas en ciertas regiones de China y varios territorios situados entre los 

ríos Tigris y Éufrates. Sin embargo, no es hasta la época de los egipcios donde existen 

referencias claras a la elaboración y el consumo de bebidas como la cerveza o el vino 

(Gately, 2008). Desde esta época, el alcohol ha sido mayoritariamente consumido en 

reuniones o celebraciones, partiendo de la época de los faraones, pasando por los años 

de los griegos y los romanos, hasta llegar a la época actual (Fairbairn & Sayette, 2014). 

Algunos estudios revelan que la mayoría del consumo de alcohol está asociado con 

estados de ánimo positivos, un descenso de las emociones negativas y con un aumento 

de la sensación de inclusión social y grupal (Aan Het Rot et al., 2008; Armeli et al., 

2003). 

El alcohol ha estado siempre presente en las mesas y banquetes de todo el mundo, 

sin importar la clase social o el nivel socio-económico de las personas; si bien es cierto 

que las personas con mayor nivel económico se lo podían permitir con más frecuencia 

(Gately, 2008). Siempre se había considerado que el alcohol era sinónimo de riqueza, 

fama, poder y salud. Esta última, sin embargo, no se había conseguido demostrar hasta 

el desarrollo de las nuevas tecnologías y el avance de la ciencia. De igual forma, 

tampoco se habían conseguido desenmascarar con certeza cuáles eran las consecuencias 

negativas que acarreaba el consumo de alcohol para la salud de las personas.  

En cuanto a los beneficios del alcohol, destaca el fenómeno llamado “French 

Paradox”. Este término fue acuñado en el año 1981 por tres investigadores franceses, 

los cuales se percataron que había una menor incidencia de enfermedades 

cardiovasculares en su país en comparación con otros países como Estados Unidos, a 
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pesar de que los galos consumían cantidades más elevadas de grasas saturadas (Haseeb 

et al., 2017). En el año 1991, la cadena televisiva estadounidense CBS emitió un 

reportaje, en el cual el investigador francés Serge Renaud afirmaba, después de realizar 

un estudio científico, que este fenómeno se debía al consumo de vino tinto por parte de 

los franceses (Simini, 2000). Muchos artículos se han escrito desde esa fecha 

investigando este tema, demostrando la mayoría de ellos que el vino ciertamente posee 

propiedades cardioprotectoras (Fragopoulou et al., 2018; Haseeb et al., 2017; Iriti & 

Varoni, 2014). Sin embargo, existen también ciertos problemas asociados al alcohol. 

Enfermedades como la cirrosis, la obesidad, la anemia, enfermedades cardiovasculares, 

la demencia o el síndrome de Wernicke-Korsakoff (en los casos más graves), son 

algunas de las enfermedades que más se asocian al consumo de esta sustancia (Suter, 

2005).  

1.2.    Metabolismo y bioquímica del alcohol 

El alcohol es una sustancia que se ingiere por vía oral. Cuando este llega al 

intestino delgado es absorbido a través de la mucosa, pasando directamente al torrente 

sanguíneo, donde se distribuye por todos los órganos y por el Sistema Nervioso Central 

(SNC) (Gentry, 2000). Para ser procesado y posteriormente eliminado, esta sustancia ha 

de filtrarse por el hígado. Es en este órgano donde se lleva a cabo la descomposición del 

etanol para su posterior eliminación a través de la orina. Sin embargo, este proceso no 

es tan conocido, a pesar de que es en él donde se dan lugar a los componentes 

cancerígenos del alcohol. 

Una vez el etanol ha llegado al hígado, existen dos grandes etapas para su 

metabolismo. En la primera de ellas entra en acción una enzima llamada alcohol 
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deshidrogenasa (ADH), la cual se encuentra especialmente en el citosol. Esta enzima es 

la encargada de oxidar el etanol, transformándolo en una sustancia muy tóxica llamada 

acetaldehído. Esta sustancia cancerígena ha de ser retransformada para su eliminación. 

Aquí es donde empezaría la segunda etapa. En esta fase, entra en juego otra enzima 

denominada aldehído deshidrogenasa (ALDH), la cual transforma el acetaldehído en 

acetato y ácido acético, los cuales son más sencillos de eliminar para el organismo (Dyr, 

2017; Mitchell et al., 2014; Rosenthal & Glew, 2009; Suter, 2005). 

El párrafo anterior representaría el proceso normal de descomposición del etanol. 

Sin embargo, cuando existe un consumo continuado de alcohol durante muchos años o 

un consumo masivo en poco tiempo (lo que en inglés se conoce como binge drinking), 

el organismo produce una gran cantidad de ADH para eliminar el etanol. No obstante, la 

otra encima (ALDH) se produce a una menor velocidad, lo que hace que el acetaldehído 

se acumule en el organismo. La mayoría de estudios indican que esta acumulación de 

acetaldehído es la que da lugar a daños hepáticos, así como a una mayor aparición de 

células cancerosas. Estos mismos estudios demuestran que el efecto carcinogénico del 

alcohol se debe principalmente al acetaldehído, el cual interfiere en la síntesis de ADN, 

influye en la capacidad de reparación del mismo, y su unión a las proteínas celulares 

provoca la disfunción celular, siendo responsable de cánceres como el de hígado, 

intestino delgado y en cierta medida también se relaciona con el cáncer de mama (Dyr, 

2017; Jelski et al., 2008a, 2008b; Mitchell et al., 2014). 

Sin embargo, el consumo de alcohol también da lugar a que ocurran otras 

patologías, como la obesidad, hipertensión y enfermedades cardíacas. Se trata de una 

sustancia con un alto contenido en calorías, las cuales se acumulan en forma de grasa 

con facilidad si no se queman rápidamente. Se estima que el valor calórico del alcohol 
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ronda los 7.1 Kcal/gr. Esta cantidad puede parecer pequeña, pero si lo comparamos con 

las 4 Kcal/gr de los carbohidratos o las 9 Kcal/gr de las grasas, se observa que es un 

valor reseñable. Por lo tanto, las calorías del alcohol han de tenerse en cuenta en el 

balance energético de una persona. Además, hay que tener en consideración que la gran 

mayoría de las veces el alcohol se toma acompañado de algún refresco u otra bebida 

azucarada. Por este motivo, diversos estudios han encontrado una relación positiva entre 

la ingesta de alcohol y el aumento de grasa corporal (Suter et al., 1997). También se ha 

demostrado que el hecho de consumir alcohol da lugar a un aumento del apetito. En 

algunos casos, la toma de alcohol suele acompañarse con el consumo de comida o de 

aperitivos, los cuales contienen un alto contenido en ácidos grasos. Por lo tanto, las 

calorías del alcohol se sumarian a los de estos alimentos, provocando un incremento en 

las calorías totales consumidas (Tremblay et al., 1995; Tremblay & St-Pierre, 1996; 

Westerterp-Plantenga & Verwegen, 1999). Estas calorías tienden a acumularse en forma 

de grasa, especialmente en zonas abdominales. Hasta hace relativamente pocos años no 

estaba claro por qué se acumulaba en esta zona y no en otras. Sin embargo, la mayoría 

de los estudios llevados a cabo parecen indicar que es debido a los cambios endocrinos 

provocados por el alcohol. El aumento de la secreción de cortisol se asocia con un 

patrón de distribución de grasa alterado, el cual hace que esta se acumule especialmente 

en la zona abdominal (Björntorp, 1997). 

Otra consecuencia de estos cambios endocrinos son las fluctuaciones en los 

niveles de insulina del cuerpo. El consumo de alcohol provoca que se reduzcan los 

niveles de glucosa en sangre, provocando un descenso en los niveles de insulina. Por lo 

tanto, personas que padezcan de diabetes pueden sufrir una hipoglucemia, pudiendo 
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causar problemas graves si no se tiene a mano una dosis de insulina (Lazarus et al., 

1997; Mayer et al., 1993; van de Wiel, 1998). 

Por último, hay que añadir que no todos los aspectos del alcohol son negativos. El 

alcohol, especialmente el vino y la cerveza, tienen componentes beneficiosos para la 

salud. En lo relativo a la cerveza, esta aporta sales minerales y carbohidratos, los cuales 

nos permiten reponer estas biomoléculas que se queman por la actividad física diaria. 

Estudios recientes han demostrado que la ingesta de una cerveza después de realizar 

ejercicio físico funciona de forma similar a la de una bebida isotónica, pues aporta las 

sales y los carbohidratos gastados durante el ejercicio. Además, reduce la presión 

arterial, lo que se traduce en un descenso de accidentes cardiovasculares (Gorinstein et 

al., 1997; Jiménez-Pavón et al., 2015). En cuanto al vino, los efectos son mayores si 

cabe. El vino está constituido por cinco grandes componentes: agua, azúcar, etanol, 

ácidos y fenoles (Figura 2.1, extraída de Haseeb et al., 2017). Estos últimos, y más 

concretamente los polifenoles, son los que contienen las propiedades beneficiosas del 

vino. De forma breve, comentar que los flavonoides y la quercetina son sustancias con 

propiedades antioxidantes, antihipertensivas, antiinflamatorias y protectoras contra 

enfermedades isquémicas del corazón (Haseeb et al., 2017; Iriti & Varoni, 2014).  
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Figura 2.1 

Componentes principales del vino 

 

1.3.    Efectos neurológicos 

El alcohol, y más concretamente el etanol, es un depresor del SNC, que forma 

parte del grupo de los sedantes, junto a los barbitúricos y las benzodiacepinas. La 

absorción de esta sustancia es muy rápida. Debido a su bajo peso molecular, solamente 

tarda 5 minutos en circular por el sistema sanguíneo, alcanzando la máxima 

concentración a partir de los 30 minutos. Las bebidas con mayor graduación de alcohol 

alcanzan el pico de concentración en sangre más rápidamente que aquellas con menor 

graduación (Mitchell et al., 2014). Sin embargo, los efectos en el SNC son los mismos.  

La zona cerebral más afectada por el alcohol es el córtex orbitofrontal (OFC), que 

es el encargado de administrar la flexibilidad de la conducta motivada. Los últimos 
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estudios apuntan que esta región ha sido identificada como la principal región alterada 

en la adicción a las drogas de abuso, entre ellas el alcohol (Everitt et al., 2007; Fettes et 

al., 2017). Además, recientes informes apuntan que es esta zona la que juega un papel 

primordial en la motivación y la dependencia hacia el alcohol. Se ha comentado que el 

OFC es la parte más afectada por el alcohol. Sin embargo, esta zona tiene un gran 

número de conexiones con otras regiones. Distintos estudios han demostrado que la 

conectividad del OFC con zonas como la amígdala, el estriado ventral, el área tegmental 

ventral y el giro parahipocampal se ven afectadas por el consumo de alcohol, 

produciendo un funcionamiento alterado de estas estructuras, y por lo tanto las 

funciones que ellas desempeñan (Heilbronner et al., 2016; Hoover & Vertes, 2011).  

Una de las características del OFC es que codifica los estímulos del ambiente, así 

como los resultados de las conductas llevadas a cabo. Esta codificación permite generar 

representaciones de valor para guiar el comportamiento motivado hacia una conducta 

determinada. El problema ocurre cuando los estímulos se codifican de forma errónea. 

En el caso del alcohol, existe un desajuste a la hora de codificar los estímulos y las 

consecuencias que sus efectos provoca. Por consiguiente, cuando una persona 

experimenta los primeros contactos con el alcohol, asocia un resultado positivo al 

contexto y las consecuencias del consumo (pasarlo bien con los amigos, establecer 

nuevas relaciones sociales, descenso de la timidez, mayor oportunidad de conseguir 

relaciones amorosas y/o sexuales, etc.). Con la repetición de estos comportamientos, se 

produce una desregulación del OFC, provocando un paso de conducta motivada a 

hábito, de forma que siempre que se den lugar a contextos asociados con el ocio, los 

amigos y la bebida, se tenderá a consumir alcohol. Pues bien, el problema aparece en el 

momento que ocurren consecuencias negativas (vómitos, desinhibición, peleas, resaca al 
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día siguiente, etc.). En esos casos, la desregulación que ya ha tenido lugar previamente 

en el OFC provoca que la persona no sea capaz de redirigir la conducta, de forma que en 

el futuro se continuarán llevando a cabo los mismos comportamientos de consumo, a 

pesar de que estén asociados con algunas consecuencias negativas (Lak et al., 2014; 

Lebreton et al., 2015; van Duuren et al., 2009). Estos estudios llegan a la conclusión de 

que consumos continuados en el tiempo provocan desregulación en los circuitos del 

OFC, así como cambios estructurales y pérdida de masa neuronal. Esto provoca que las 

conexiones del OFC con las regiones comentadas en el párrafo anterior se vean 

afectadas, dando lugar a respuestas desadaptativas ante esa sustancia, ese contexto y los 

estímulos que la rodean.  

Revertir esta situación no es sencillo. Se requieren terapias especializadas, 

llevadas a cabo por profesionales de la salud. El estudio llevado a cabo por Sullivan y 

Pfefferbaum (2005) deja entrever que existe una mejora en las conexiones y un aumento 

de masa neuronal en la región OFC con una abstinencia prolongada del alcohol. La 

confirmación de este estudio viene de la mano de Demirakca et al. (2011). En la 

investigación que llevaron a cabo utilizando imágenes por resonancia magnética 

estructural evidencian que los pacientes que siguen una terapia de 3 meses de 

abstinencia del alcohol muestran mayor volumen de materia gris en el OFC en 

comparación con aquellos pacientes que sufren recaídas.  
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2. RELACIÓN DEL ALCOHOL CON LA SALUD 

2.1.    Problemas asociados al consumo de alcohol 

2.1.1. Altercados 

Una de las problemáticas asociadas al consumo de alcohol son las reyertas que 

ocurren como consecuencia de un consumo excesivo de este y de otras sustancias. Con 

frecuencia, especialmente los fines de semana, (que es cuando más alcohol y drogas se 

consume) el uso excesivo de alcohol y drogas da lugar a disputas, en las cuales ha de 

intervenir la policía, y que a menudo acaban con denuncias y visitas al juzgado 

(Casswell et al., 1993; Wells et al., 2005). 

Aunque estas trifulcas son llevadas a cabo por personas de todas las edades, 

ocurren principalmente entre la gente más joven. Las estadísticas muestran como las 

personas con edades comprendidas entre los 18 y los 26 años son las más propensas a 

participar en peleas (White & Hingson, 2013). Un estudio llevado a cabo en el 2009 por 

Hingson et al. (2009) estima que, durante los años 1998 y 2005, el alcohol fue el 

causante de 599.000 lesiones no intencionadas, 646.000 asaltos, 97.000 agresiones 

sexuales y 1.800 muertes al año entre estudiantes universitarios de los Estados Unidos. 

A parte de estos conflictos, el alcohol y las drogas también aumentan el número de 

ataques raciales y homófobos. El estudio llevado a cabo por McCabe et al. (2010) 

encontró que más de dos tercios de personas que forman parte de colectivos LGTBI 

experimentaron ataques discriminatorios por su expresión de género o por su 

orientación sexual, habiendo un consumo excesivo de alcohol de por medio. 
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2.1.2. Adicción 

Aunque el alcohol no está entre las tres drogas más adictivas del planeta (las 

cuales serían la heroína, la cocaína y la nicotina), sí que es una sustancia que genera una 

fuerte adicción. Sin embargo, cuando se habla de adicción al alcohol, mucha gente no 

tiene en cuenta otros productos que se mezclan con este. Son los denominados 

“combinados” o “cubatas”. La mayoría de los adictos al alcohol consumen más cubatas 

que alcohol por sí solo (Cheng et al., 2012). Estudios de campo encontraron que la 

cafeína está relacionada con la intoxicación etílica en los bares. Es decir, hay una mayor 

probabilidad de que los consumidores que acaban con una intoxicación etílica hayan 

consumido cafeína junto con el alcohol (Thombs et al., 2011). Además, varios estudios 

han encontrado que aquellas personas que beben combinados de alcohol son más 

propensas a continuar bebiendo a pesar de su alto estado de embriaguez, si se comparan 

con bebedores que no mezclan el alcohol con otras bebidas (Heinz et al., 2013; 

Marczinski et al., 2011). Esto es así debido a la activación producida por la cafeína, que 

disminuye la percepción de intoxicación etílica en las personas e incrementa el deseo de 

seguir bebiendo. El mecanismo neurológico es el siguiente: la cafeína bloquea los 

receptores de adenosina, por lo tanto, impide que esta haga su efecto sedante (Nagy et 

al., 1990; Yao et al., 2002). Además, la combinación de alcohol y cafeína afectan a los 

niveles de dopamina. Como la cafeína bloquea la adenosina, se experimenta un aumento 

de dopamina, la cual aumenta las propiedades de refuerzo que de por sí ya tiene el 

alcohol (Ferre, 2008; Garrett & Griffiths, 1997; Shook & Jackson, 2011). 
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2.1.3. Enfermedades y accidentes de tráfico 

Se ha demostrado que el alcohol es el causante de un gran número de 

enfermedades, además de estar relacionado directamente con otras patologías. Así, por 

ejemplo, el cáncer de hígado, enfermedades cardiovasculares o la obesidad se 

relacionan directamente con el consumo de alcohol (OMS, 2019). Además, la 

hipertensión, arritmias y diabetes están también muy relacionadas con el consumo de 

esta sustancia (Haseeb et al., 2017; Suter, 2005). Otros autores van más allá, y 

relacionan el consumo de alcohol con conductas de riesgo. Así, se ha encontrado que el 

consumo de alcohol está asociado con la práctica de conductas sexuales de riesgo, como 

no hacer uso del preservativo en relaciones sexuales orales, vaginales y anales (Berger 

et al., 2013; Miller, 2012; Snipes & Benotsch, 2013; Morell-Mengual et al., 2022). 

Por si fuera poco, se incrementa en gran medida la probabilidad de sufrir 

accidentes de tráfico (Rehm et al., 2009; White & Hingson, 2013). Según datos oficiales 

de la DGT (Dirección General de Tráfico) y del Instituto Nacional de Toxicología y 

Ciencias Forenses (INTCF), un 49% de los conductores fallecidos en accidentes de 

tráficos en 2020 dieron positivo en alcohol y/o drogas (DGT, 2021). 

2.2.    Beneficios asociados al consumo de alcohol 

 2.2.1. Cardiovasculares 

En las últimas décadas se ha investigado ampliamente las propiedades 

cardiovasculares del alcohol, especialmente las del vino. Como se ha comentado en 

apartados anteriores, los polifenoles como los flavonoides y la quercetina son los 
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componentes que aportan las propiedades cardioprotectoras del vino tinto (Figura 2.2, 

extraída de Iriti y Varoni (2014)). Sin embargo, otros componentes como los 

fitoesteroles son capaces de disminuir en un 30% la absorción de colesterol en el 

intestino, así como el colesterol en general (Cartron et al., 2003; Joosten et al., 2008; 

Kechagias et al., 2011; Marangoni & Poli, 2010; Sharpe et al., 1995). Todos estos 

componentes se encuentran principalmente en las pepitas y la piel de la uva. 

Figura 2.2 

Componentes cardioprotectores del vino 

 

Otros estudios han comparado el consumo de vino tinto con el de otras bebidas, 

como la cerveza, la ginebra, o el vino blanco. En cuanto a la cerveza, no se encontraron 

beneficios cardiovasculares asociados a esta bebida (Gorinstein et al., 1997; Salonen et 

al., 1983). En alcoholes como la ginebra (la cual se extrae del enebro) o el vino blanco, 

sí que se vio un ligero descenso en parámetros como la tensión; o que contenían 
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propiedades antiinflamatorias, pero fueron poco significativos (Estruch et al., 2004; 

Sacanella et al., 2007). 

También se ha discutido si otras bebidas, como son el zumo de uva, de arándanos 

o el vino tinto sin alcohol tendrían las mismas propiedades que el vino tinto. Pues bien, 

si al vino tinto se le elimina el etanol, este no pierde sus propiedades cardioprotectoras 

(Chiva-Blanch, Urpi-Sarda, Llorach, et al., 2012; Chiva-Blanch, Urpi-Sarda, Ros, et al., 

2012; de Curtis et al., 2005; Karatzi et al., 2005; Noguer et al., 2012). Otras bebidas, 

como el zumo de uva roja también demostraron sus propiedades a la hora de reducir las 

probabilidades de sufrir enfermedades cardíacas (Stein et al., 1999).  

Aunque está comprobado que las bebidas no alcohólicas (como los zumos de 

frutos rojos o el vino sin alcohol) tienen las mismas propiedades beneficiosas que el 

vino tinto, el consumo de zumos está asociado mayoritariamente a los niños. Además, 

en la cultura de nuestro país predomina la costumbre de beber vino tinto, ya sea junto 

con las comidas o como aperitivo.  

Dado que el consumo de este tipo de bebidas alcohólicas está ligado a ciertas 

consecuencias negativas para la salud, las autoridades y gobiernos de distintos países 

implantaron el término UBE (Unidad de Bebida Estándar), con la finalidad de tener un 

marco de referencia en cuanto al consumo de alcohol. Aunque cada país tiene unos 

valores distintos, en España una UBE equivale a 10 gramos de alcohol puro o etanol. A 

partir de la utilización de esta medida, la OMS publicó unas directrices, las cuales 

recomiendan no consumir más de 2 UBE al día, dejando al menos dos días sin beber a 

la semana. Otras asociaciones, como la Asociación Americana del Corazón proponen un 
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consumo máximo de 1-2 UBE de vino tinto al día, el cual está asociado con un descenso 

en el riesgo de enfermedades cardíacas (Goldberg et al., 2001; Lichtenstein et al., 2006). 

 2.2.2. Otros beneficios 

Aparte de los beneficios cardiovasculares asociados al alcohol, este se ha asociado 

con otras ventajas para la salud. Una de ellas es la prevención de la diabetes. Consumos 

moderados de alcohol han demostrado a largo plazo un decremento en el riesgo de 

padecer diabetes de tipo II (Beulens et al., 2012; Shai et al., 2007).  

Aunque el consumo excesivo de alcohol puede dar lugar a distintos tipos de 

cáncer, un consumo moderado de vino tiene beneficio para prevenir diversos tipos de 

cánceres, como el de pulmón (Chao et al., 2011), el de colon (Anderson et al., 2005) o 

el de piel (Freedman et al., 2003). Además, el meta-análisis llevado a cabo por Song et 

al. (2012) demuestra la protección que tiene el consumo moderado de vino contra el 

cáncer rectal. 

Aunque todavía queda mucho por investigar en cuanto a los beneficios 

neurológicos del alcohol, parece que algunos componentes del vino tienen efectos 

neurológicos beneficiosos. Es el caso del componente químico llamado resveratrol. Esta 

sustancia está inversamente relacionada con la progresión del deterioro cognitivo en 

personas de mediana edad (Nooyens et al., 2014). Además, se ha probado que tiene 

efectos neuroprotectores contra la enfermedad de Parkinson (Li et al., 2012). Así 

mismo, esta sustancia también aumenta la densidad mineral de los huesos en personas 

de la tercera edad (Felson et al., 1995; Feskanich et al., 2009), además de facilitar la 

absorción y la formación de estructuras óseas (Mobasheri & Shakibaei, 2013). 
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Si se analizan los beneficios sociales derivados del consumo de alcohol, estudios 

como el de Aan Het Rot et al. (2008) afirman que en las interacciones sociales que se 

producen más a menudo y donde está presente el alcohol se asocian con una mejora del 

estado de ánimo y de la inclusión social, así como la disminución de las emociones 

negativas. Si se estudia el consumo de alcohol como tal, este tiene la capacidad de 

reducir el afecto negativo e incrementar el positivo, ya sea en reuniones sociales o 

simplemente delante de estímulos que generan un malestar en la persona (Bartholow et 

al., 2011). 

Pero sin duda, el tema más estudiado ha sido el consumo de alcohol en reuniones 

sociales. La revisión llevada a cabo por Fairbairn y Sayette (2014) concluye que el 

alcohol realza el estado de ánimo en eventos sociales al “desconectar” los procesos 

mentales que están involucrados en el rechazo social. 

Para finalizar este apartado, destacar un aspecto relacionado con los seres más 

queridos, como son la familia y los amigos más cercanos. El hecho de beber en 

compañía de amigos se asocia con un mejor bienestar emocional, además de ser un 

factor protector frente al alcoholismo; mientras que beber delante de desconocidos tiene 

el inconveniente de favorecer el desarrollo de la adicción al alcohol (Fairbairn & 

Sayette, 2014). Si el alcohol se consume junto a familiares, también da lugar a un 

aumento del bienestar emocional, pero este es menor en comparación con el bienestar 

generado al beber junto con amigos (Fairbairn & Sayette, 2014). 
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA FORMACIÓN 

DEL HÁBITO DE CONSUMO DEL ALCOHOL 

3.1.    Adolescencia y juventud 

La adolescencia es el período de desarrollo humano donde los niños pasan por la 

pubertad hasta llegar a la juventud. Aunque existen opiniones muy dispares en cuanto a 

la duración de esta etapa, parece que la más extendida es la que considera la 

adolescencia como una fase la cual se extiende desde los 11 hasta los 19 años. Desde 

esta edad, hasta los 24 o 25 años abarcaría la juventud, y a partir de ese momento 

empezaría la edad adulta. 

 La adolescencia está marcada por desajustes hormonales, predecesores de los 

cambios físicos y de comportamiento de los jóvenes. En esta etapa se experimentan un 

elevado número de evoluciones (físicas, sexuales, psicológicas, conductuales, etc.). Una 

de las características de esta etapa de la vida es la apertura a la experiencia, que se 

traduce en la realización de nuevos comportamientos, así como en el inicio del consumo 

de nuevas sustancias, como el alcohol, el tabaco u otras drogas. También es cierto que 

esta etapa se caracteriza por su baja asertividad, la cual unida a la presión grupal son las 

causantes de la mayoría de los consumos. De esta forma, los hallazgos realizados 

indican que existen dos grandes fuentes de influencia, las proximales y las distales. Las 

proximales serian aquellas que están más cerca de la persona, como los amigos, 

familiares, etc. Por su parte, las distales son las más alejadas, como las normas sociales, 

la legislación, la cultura, etc. Revisiones como la realizada por Salvy et al. (2014) 

indican que las fuentes proximales (como estar cerca de personas cercanas que 

consumen alcohol) son predictoras de la conducta de consumo por parte de los jóvenes. 
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La mayoría de los estudios realizados en consumo de alcohol temprano se centra 

en jóvenes de entre 13 y 21 años. En estas edades es cuando se da un mayor consumo de 

esta sustancia, especialmente en fenómenos como el “botellón” (binge drinking en 

inglés). Este tipo de consumo de caracteriza por la toma de 5 o más bebidas alcohólicas 

en una sola sentada. El estudio de Kuntsche et al. (2015) quiso averiguar los motivos 

por los cuales los jóvenes europeos se iniciaban en el consumo de alcohol. Este autor 

encontró que las principales razones fueron los motivos sociales, seguidos de los 

motivos de mejora personal, afrontamiento y por último por los motivos de 

conformidad. 

En estas edades tan tempranas también ocurren con frecuencia fluctuaciones 

emocionales, como consecuencia de los cambios hormonales y de las situaciones 

vividas (en mayor o menor medida) y etiquetadas como estresantes. Autores como 

Dvorak et al. (2014) quisieron estudiar cómo estas emociones se relacionan en mayor o 

menor medida con el consumo de alcohol. Con una muestra de 1758 adolescentes, estos 

autores encontraron 4 grandes hallazgos: (a) dificultades en el control de impulsos se 

asociaban con un mayor consumo de alcohol, (b) la falta de claridad emocional se 

asoció con un aumento en el consumo de alcohol y con la aparición de problemas 

asociados a este consumo, (c) dificultades con conductas dirigidas a una meta durante la 

experimentación de emociones negativas dan lugar a consecuencias negativas por el uso 

del alcohol, y por último, (d) la no aceptación de las propias emociones da lugar a una 

mayor frecuencia en el consumo de alcohol. 

Para finalizar este apartado, me gustaría hacer referencia a edades más tardías, 

como la juventud e inicio de la edad adulta. En estas edades la mayoría de los hábitos ya 

se han formado, pero es aquí donde da lugar el asentamiento definitivo de los mismos, 
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producidos por la maduración personal, así como por el hecho de tener mayor 

independencia personal y económica (Arnett, 2016). Al cumplir los 18 años, mucha 

gente empieza a trabajar, lo cual les proporciona la capacidad económica para 

abandonar el hogar familiar, iniciando una vida sin ninguna supervisión parental, con lo 

que ello conlleva. Por otra parte, se encuentran los jóvenes que no trabajan, pero asisten 

a la universidad. Muchos de ellos salen de casa y conviven en residencias universitarias 

o pisos compartidos. Estas situaciones dan lugar a conocer gente nueva en situaciones 

similares, lo que aumenta las probabilidades de hacer nuevas amistades y experimentar 

con el alcohol (Simons-Morton et al., 2016). La prolongación de este estilo de vida 

durante 4 o 5 años hace que se consoliden las amistades, así como los hábitos de 

consumo, los cuales perduran en el tiempo, a pesar de que ese estilo de vida se acabe 

una vez finalizados los estudios. 

3.2.    Entorno social y cultural 

Los factores culturales juegan un papel fundamental en la persona, ya sea para su 

desarrollo como ser humano, para definir sus gustos y aficiones, o incluso para marcar 

sus patrones de conducta ante ciertas situaciones o estímulos. Pues bien, el entorno 

social y cultural que rodea a las personas también influye en la formación de hábitos de 

consumo. La teoría ecológica de Bronfenbrenner (Figura 2.3, extraída de 

Bronfenbrenner & Ceci, 1994) se basa en el desarrollo del individuo y de sus conductas, 

el cual está envuelto por 4 sistemas: Micro, Meso, Exo y Macrosistema. 
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Figura 2.3 

Teoría ecológica de Bronfenbrenner (1979) 

 

El primero de ellos es el Microsistema. Autores como Cruz et al. (2012), Mares et 

al. (2011), Trucco et al. (2014) y Walsh et al. (2014) encontraron que un mayor 

consumo de alcohol en entornos familiares cercanos se traducía en un aumento del 

consumo de alcohol en adolescentes y jóvenes adultos de esas familias. Sin embargo, el 

entorno familiar también puede suponer un factor protector, pues un entorno familiar y 

social cohesionado supone un factor protector contra el consumo de alcohol y drogas 

(Ramirez et al., 2012; H. R. White et al., 2006).  

En el Mesosistema se encontrarían las relaciones con el vecindario y zonas 

habitadas con regularidad. La revisión bibliográfica llevada a cabo por Sudhinaraset et 

al. (2016) muestra cómo en vecindarios y barrios empobrecidos existe un 150% más de 
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probabilidades de un consumo excesivo de alcohol por parte de los vecinos si se 

compara con zonas residenciales con mayor poder adquisitivo. 

En el Exosistema encontramos las redes sociales y los medios de comunicación. 

Desde hace muchos años, productos como el alcohol o el tabaco han sido anunciados en 

televisión, radio, prensa o, recientemente, aplicaciones o redes sociales. Este marketing 

invasivo ha resultado ser eficaz para aumentar su consumo, en el sentido de que los 

individuos desarrollan creencias positivas sobre el consumo de alcohol, creyendo que 

socialmente es aceptable y atractivo (McKee et al., 2011), dando lugar a consumos 

excesivos (Tanski et al., 2015). En los últimos años, la publicidad se ha centrado 

especialmente en los jóvenes. Se ha demostrado que la publicidad dirigida a este 

colectivo hace que beban más, en comparación con otros jóvenes no expuestos o 

personas más mayores, expuestas o no a los anuncios (Snyder et al., 2006). Sin 

embargo, son pocas las medidas legales al respecto, a pesar de ser una problemática 

creciente. Un estudio llevado a cabo por Nhean et al. (2014) señala que, solamente en 

Facebook, hay más de 1000 perfiles oficiales de bebidas alcohólicas. Además, más de 

dos tercios de los anuncios que aparecen en Youtube hacen referencia al alcohol. Lo 

más preocupante es que estos anuncios están accesibles a menores de edad (Barry et al., 

2015). Todo este bombardeo publicitario facilita la visión del consumo de alcohol como 

algo natural y atractivo, favoreciendo que las personas que los visualizan desarrollen 

pensamientos positivos ante esos los hábitos de consumo. 

Por último, en el Macrosistema se encontrarían los valores culturales y 

costumbres de la sociedad. En nuestro país, la bebida suele estar muy asociada con las 

celebraciones, fiestas o las comidas. Sin embargo, aspectos como el género también 

están presentes. Autores como Dolezal et al. (2000) sugieren que los hombres de 
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ascendencia latina tienden a demostrar su hombría comportándose conforme a los 

valores culturales. Por lo tanto, en este tipo de sujetos existe un mayor consumo de 

alcohol, para así reafirmarse como “seres superiores” y mostrar su masculinidad. Es 

decir, el hábito de consumo es adquirido para demostrar a los demás su masculinidad. 

3.3.    Económicos 

Sin duda, las fluctuaciones en la economía mundial han afectado los hábitos de 

consumo de alcohol en la población. Durante los últimos 10-15 años se ha investigado 

ampliamente cómo la crisis económica ha propiciado estos cambios. Un ejemplo lo 

encontramos en la revisión sistemática llevada a cabo por Bryden et al. (2013), quien 

señala que el desempleo provocado por la recesión se asoció con un incremento en el 

consumo de alcohol, así como un aumento la aparición de trastornos por consumo de 

alcohol. Otra de las graves consecuencias de la crisis han sido los desahucios. Además, 

aquellas personas que fueron desahuciadas tenían 10 veces más probabilidades de 

desarrollar alcoholismo (Fazel et al., 2008). Un resumen de las consecuencias de la 

crisis aparece en el meta-análisis realizado por Collins (2016), donde se indica que las 

consecuencias de la recesión económica, tales como las dificultades económicas en del 

hogar familiar, en el puesto de trabajo o en la disminución de los ahorros familiares; se 

relacionan con un mayor consumo de alcohol. Por último, y para cerrar este 

subapartado, mostrar los resultados del metaanálisis llevado a cabo por de Goeij et al. 

(2015), que revisa las consecuencias de la crisis a lo largo de países de toda Europa, 

Asia, América y Oceanía. En esta investigación, se alcanzan dos conclusiones 

fundamentales: (a) la crisis económica no generó un aumento del consumo de alcohol; 

lo que hizo que la gente aumentara el consumo de alcohol fue el aumento del estrés, la 
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ansiedad y las frustraciones que sentían a causa de la crisis. Aquellas personas que, a 

pesar de sufrir los efectos de la crisis, consiguieron lidiar con estos aspectos 

psicológicos, se mantuvieron al margen del consumo problemático; y (b) la gente gastó 

menos dinero para comprar bebidas alcohólicas durante los tiempos de dificultad 

financiera. Aunque estas son las conclusiones generales, siempre existe algunas 

contradicciones. Por ejemplo, España sería una de las excepciones. En este estado, 

durante los años de crisis aumentó significativamente el consumo elevado de alcohol, 

así como los casos de dependencia hacia esta sustancia (Gili et al., 2013).  

 

 

  



CAPÍTULO 2: ALCOHOL 

 
76 

4. CESE O MODIFICACIÓN DEL HÁBITO DE 

CONSUMO DEL ALCOHOL 

El alcohol es, junto con el tabaco, una de las sustancias hacia la que más recursos 

y atenciones se han destinado para reducir o cesar su consumo. Y es que la ingesta de 

esta sustancia es legal en casi todos los estados del mundo, a excepción de un pequeño 

grupo de países, todos ellos situados en África, Asia del Sur u Oriente Medio. 

El alcohol, como ya se ha comentado anteriormente, es una sustancia altamente 

adictiva, el consumo de la cual empieza en edades muy tempranas. De hecho, se estima 

que alrededor de un 71% de la población mundial de entre 12 y 65 años consume esta 

sustancia (Reséndiz et al., 2018). Sin embargo, el porcentaje que llega a desarrollar 

adicción hacia el alcohol es muy pequeño (en torno al 2-3% en población latina, según 

el estudio de Reséndiz et al., 2018). Es por eso que la mayoría de los esfuerzos 

dedicados a combatir el consumo de esta sustancia están orientados hacia personas que 

en realidad no son alcohólicas; es decir, que no cumplen con los criterios de adicción al 

alcohol (en este último caso, entrarían además otros servicios, como salud mental o las 

Unidades de Conductas Adictivas (UCA), por ejemplo). Sin embargo, en la sociedad 

siempre destaca más (o al menos, tienen más visibilidad) los programas dedicados a 

personas diagnosticadas de alcoholismo (como Alcohólicos Anónimos, UCAs u otros 

servicios de salud mental).  

Sea cual sea la población diana, los diversos programas que existen tienen una 

característica en común. Y es que, según la revisión sistemática llevada a cabo por 

Michie et al. (2012), la gran mayoría de los programas para reducir (o cesar) el consumo 

de alcohol se basan en técnicas de modificación de conducta (TMC). Dentro de estas 

técnicas se engloban una cantidad diversa de intervenciones. En este mismo estudio se 
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identificaron un total de treinta intervenciones distintas para hacer frente al consumo de 

alcohol. Véanse: aumentar la motivación y la autoeficacia, ofrecer recompensas en 

función del esfuerzo o del progreso, llevar a cabo entrevistas motivacionales para 

conocer los objetivos del paciente y llevarlos a cabo, o realizar intervenciones en 

ambientes familiares y sociales, entre otras muchas (Michie et al., 2012). Pero si se 

atiende a las más comunes o habituales, estas serían: la gestión de la exposición 

ambiental, las ayudas interpersonales, las terapias formales de ayuda, la autogestión 

conductual y la organización de actividades alternativas (Metrik et al., 2003). Y es que 

la gran parte de los grupos de terapia o las sesiones terapéuticas individuales que se 

hacen desde las distintas asociaciones u organizaciones trabajan principalmente con este 

tipo de intervenciones, ya sea con una sola o con varias a la vez.  

El uso o la implementación de un tipo de intervención u otra dependerá de 

diversas variables. Por un lado, del centro o asociación en concreto; pues en función del 

personal que allí trabaje o de su metodología de trabajo, se llevará a cabo un tipo de 

intervención (o intervenciones) en concreto. Por otro lado, de los propios objetivos de la 

persona que acude al servicio. En dos estudios llevados a cabo, uno con adolescentes y 

el otro con población adulta, el objetivo inicial de los pacientes era reducir su consumo 

de alcohol, no eliminarlo por completo (D’Amico et al., 2001; Klingemann, 2001). De 

hecho, reducir el consumo de alcohol es la tónica más habitual según los estudios, más 

que alcanzar un consumo cero, objetivo enfocado principalmente a personas que han 

sido diagnosticadas con un trastorno por abuso o dependencia al alcohol (Klingemann, 

2001). 

Por tanto, en función de los objetivos de la persona, y de la asociación u 

organismo que dirija la TMC, se llevará a cabo un tipo de intervención u otra.  
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1. DEFINICIÓN Y NEUROQUIMÍCA DEL TABACO 

1.1.    Definición, características y relación con la salud 

El tabaco es una planta, cuyo componente principal, la nicotina, se encuentra 

especialmente en las hojas de este arbusto. Los orígenes de esta planta se sitúan en la zona 

andina de Sudamérica, en concreto en la zona de Perú y Ecuador. Según las 

investigaciones, se estima que el tabaco se empezó a utilizar entre el año 5.000 y el año 

3.000 a. e. c. (Gately, 2003). Según los historiadores, en sus inicios era utilizado como 

medicina natural, con la finalidad de tratar el dolor de ciertas partes del cuerpo 

(especialmente la cabeza), como los oídos, los ojos o para aliviar el dolor dental (Balls, 

1962); aunque también es cierto que se masticaba y se fumaba con regularidad. No fue 

hasta la llegada de Cristóbal Colon a América que el tabaco se introdujo en Europa, siendo 

la península ibérica el primer lugar donde se cultivó esta planta en el “viejo continente”. 

Durante cientos de años el tabaco fue utilizado tanto por las clases más pobres como por las 

más altas, siendo cultivado en América y ciertas partes de Europa. A principios del siglo 

XVII su uso se amplió a otras regiones del planeta, como Asia o India. Por su parte, la 

producción en cadena no se inició hasta finales del siglo XVII y principios del siglo XVIII, 

momento en el cual se produce una expansión masiva del tabaco y de su consumo a nivel 

mundial. En cuanto a la actualidad, al inicio de los años noventa se empezaron a publicar 

revistas dedicadas exclusivamente al tabaco, haciendo muy popular el uso de esta sustancia, 

llegando a registrarse más de 1.200 marcas de tabaco en todo el mundo. En España el uso 

del tabaco estaba permitido en todos los lugares hasta la primera ley antitabaco del año 
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1988, donde se habilitaron zonas para fumadores. Hasta esa fecha, se podía fumar en 

cualquier lugar, como hospitales, colegios, transportes públicos o centros de trabajo. 

Aunque la primera ley fue en el año 1988, no fue hasta 2006 donde entró en vigor una ley 

mucho más restrictiva, prohibiendo totalmente fumar en colegios, hospitales o en el 

transporte público. Hoy en día en España cuenta con la ley antitabaco de 2011, la cual es 

más restrictiva y comprende mayores sanciones que la anterior. A partir de esta esta última 

ley muchos fumadores han empezado a utilizar cigarrillos electrónicos, también conocidos 

como vaporizadores, pues su uso no está prohibido actualmente, debido a que todavía 

existe un vacío legal que abarca su uso. Es por eso que se está planteando una nueva ley 

antitabaco que incluya estos nuevos aparatos dispensadores de nicotina. 

Respecto al tabaco y su relación con la salud, son muchos los estudios que vinculan el 

consumo de esta sustancia con una gran variedad de enfermedades (en los siguientes 

apartados se estudiará con detenimiento). Aunque en un principio las hojas de tabaco se 

consumían por si solas de forma medicinal, las industrias tabacaleras han ido añadiendo 

progresivamente sustancias adictivas tóxicas, como son alquitranes, sulfatos, o químicos 

radiactivos como plomo o polonio, afectando de distintas formas a la salud de las personas. 

1.2.    Farmacocinética y farmacodinámica 

La nicotina es una sustancia estimulante presente en el tabaco, la cual juega un papel 

muy relevante en consumo de tabaco. Existe otra sustancia, llamada cotinina, la cual 

también está presente en el tabaco, pero en menor cantidad. Aunque es también una 
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sustancia estimulante, no tiene unos niveles tan elevados como la nicotina. A continuación 

se describirán cada una de estas sustancias y sus propiedades. 

1.2.1. Nicotina 

La nicotina es un alcaloide cuyos efectos se manifiestan rápidamente a nivel 

neurológico. Debido a su bajo peso de base, solamente tarda entre 10 y 20 segundos en 

cruzar la barrera hematoencefálica. Se estima que cada cigarrillo contiene 1 mg de nicotina, 

y que un fumador inhala un promedio de 10-80 mg de nicotina diarios (Salin-Pascual, 

2003). La absorción de la nicotina depende de muchos factores (tipo de tabaco, si el humo 

es o no es inhalado, el tipo de filtro que se utiliza, etc.). En general, el tabaco rubio es más 

acido que el que negro o el que se fuma en pipa. Además, la nicotina del tabaco rubio se 

absorbe en los alvéolos, mientras que el tabaco fumado en pipa o cigarros (puros) se 

absorbe en la boca (Salin-Pascual, 2003). Aunque la nicotina tiene una vida media en el 

cuerpo de 2 horas, la exposición repetida a esta sustancia hace que permanezca en el 

organismo una media de 6-8 horas (Benowltz et al., 1983). La eliminación de la nicotina 

tarda entre 2 y 3 horas, y es metabolizada principalmente en el hígado, aunque también en 

el cerebro y los pulmones (Benowitz et al., 1982; Benowitz & Jacob, 1994). Esta sustancia 

actúa a través de los receptores nicotínicos, activando tanto zonas de materia blanca, como 

el lóbulo temporal, núcleo putamen o el córtex cingulado anterior y medio; como zonas de 

materia gris, como son el córtex prefrontal, cingulado anterior, córtex parietal superior o el 

cerebelo (Kumari et al., 2003; Wang et al., 2015). 
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1.2.2. Cotinina 

La cotinina es un alcaloide producido por el metabolismo de la nicotina. Su absorción 

es la misma que la nicotina, es decir, la cotinina pasa al torrente sanguíneo por la boca, los 

pulmones y en el hígado (después de ser producida por la metabolización de la nicotina). A 

diferencia de la nicotina, su vida media en el torrente sanguíneo es más larga, 

concretamente entre 19 y 24 horas (Benowitz & Sharp, 1989; Benowltz et al., 1983). De 

igual forma que la nicotina, su eliminación se produce a través de la orina, previa 

metabolización por el hígado. 

Una de las características de esta sustancia es que tiene menos efectos perjudiciales 

para la salud que la nicotina cuando es utilizada con fines terapéuticos (menor riesgo 

cardiovascular y menor efecto adictivo). Por otro lado, la cotinina tiene la característica de 

provocar ciertas mejoras en cuanto a salud mental. Según Moran (2012), la cotinina ha 

mostrado mejorar ciertas aptitudes en modelos de animales, como la memoria de trabajo 

(working memory), la atención, reducir las reacciones de miedo o ansiedad, además de 

jugar un papel beneficioso en la enfermedad de Alzheimer o el trastorno de esquizofrenia. 

Asimismo, parece que la cotinina tiene una función desinflamatoria en ciertos receptores 

nicotínicos (nAChRs), lo que favorecería a reducir tanto la neuroinflamación como la 

disminución de plasticidad sináptica, lo que se traduciría en una menor muerte de neuronas 

dopaminérgicas, mejorando la salud de personas afectadas por la enfermedad de Parkinson 

(Barreto et al., 2015).   
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2. RELACIÓN DEL TABAQUISMO CON LA SALUD 

El tabaco está altamente relacionado con la salud, no solo de forma negativa, sino que 

en ciertos aspectos existe una relación positiva (como se ha mencionado en apartados 

anteriores). A continuación se mencionaran aquellos aspectos de la salud que se relacionan 

con frecuencia con el consumo de tabaco. 

2.1.    Cáncer y enfermedades respiratorias 

El tabaco está relacionado con la aparición de distintas enfermedades, siendo la más 

letal de ellas el cáncer. Sin embargo, existen otros trastornos respiratorios que pueden 

aparecer con más frecuencia debido al tabaco, no solo en aquellos que fuman, sino en los 

llamados “fumadores pasivos”, es decir, personas que no fuman pero que están en entornos 

o rodeados de personas que fuman a su alrededor, y por lo tanto aspiran el humo.  

En lo referente al cáncer, el tabaco se relaciona directamente con más de 15 tipos 

distintos de cánceres. Se estima que el cáncer de laringe es el que está provocado en mayor 

medida por el tabaco con una relación del 84%, seguido por el cáncer de pulmón, con un 

82%. En tercer lugar, estaría el cáncer de tracto urinario bajo, con una relación del 50% con 

el tabaco. Otros tipos de cáncer como el de orofaringe, esófago, cavidad bucal, hígado y 

estómago están en el rango de 20% al 50% (Agudo et al., 2012). 

Por su parte, ser fumador pasivo también se relaciona con un incremento de 

enfermedades respiratorias, las cuales se agravan si los que están expuestos son niños. El 

estudio llevado a cabo por Johnson et al. (2019) revela que los menores rodeados por dos o 
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más fumadores activos, los cuales fuman en su presencia, presentan un aumento 

significativo de enfermedades como bronquitis, neumonía o laringotraqueobronquitis 

(también conocida como Crup). 

2.2.    Neuroticismo y esquizofrenia  

Aunque no existe una relación de causa-efecto entre el tabaco y el neuroticismo, sí 

que existen estudios donde se demuestra que aquellas personas que fuman regularmente o 

que son adictas al tabaco puntúan significativamente más alto en este factor de personalidad 

(Kawakami et al., 2000; Terracciano et al., 2008). De igual forma, los fumadores habituales 

puntúan de forma más elevada en aspectos como ansiedad, depresión, hostilidad o estado 

de ánimo negativo. Por lo tanto, la salud de quien puntúe alto en neuroticismo no solo se 

vería afectada por el mayor consumo de tabaco (y sus consecuencias), sino que también se 

vería afectado por un peor estado de ánimo, mayor estrés y más ansiedad en su vida diaria. 

En cuanto a la esquizofrenia, se ha encontrado que la ratio de fumadores es más alta 

en personas diagnosticadas con esta enfermedad, en comparación con muestra no clínica 

(Fang et al., 2019; Zhang et al., 2013). En concreto, entre un 70%-90% en población clínica 

frente al 20% de la población normal (Buckley, 1998). Una de las posibles hipótesis que se 

plantea sobre este hecho es que estas personas aumenten significativamente su consumo de 

tabaco por el efecto de recompensa (placer) que genera el tabaco debido a su efecto 

agonista de la dopamina, el cual aliviaría los déficits cognoscitivos de la enfermedad 

(Kumari et al., 2003). Sin embargo, un estudio muy reciente afirma que el consumo 

prolongado de tabaco incrementa significativamente el riesgo de padecer esquizofrenia y 
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depresión (Wootton et al., 2020). Aunque el estudio utiliza un método de análisis muy 

novedoso (con variables genéticas), y a pesar de que cuenta con una muestra clínica de 

37.000 personas con esquizofrenia y más de 100.000 casos controles, cabe decir que está 

ligado a un cierto número de limitaciones, teniendo que ser replicado en el futuro para 

verificar (o no) sus hallazgos. Sin embargo, es la primera investigación que se aventura a 

dibujar una posible relación de causa-efecto entre el consumo de tabaco y el posterior 

desarrollo de esquizofrenia, por lo que hay que ser cautelosos sacando conclusiones. 

2.3.    Motricidad y ciclo del sueño 

Como se ha mencionado anteriormente, el tabaco se ha relacionado con diversos 

trastornos del movimiento, como por ejemplo el Parkinson. Aunque los primeros 

metaanálisis sobre el tema muestran estudios donde prueban que el tabaco tiene un papel 

perjudicial para esta enfermada, sigue existiendo una mayoría de investigaciones que aboga 

por el sentido contrario, es decir, la neuroprotección (Grandinetti et al., 1994). Por una 

parte, parece que la nicotina y la cotinina detienen la degeneración de neuronas 

dopaminérgicas (Janson et al., 1989), además de los efectos antiinflamatorios comentados 

anteriormente. Por otra parte, todo indica que los fumadores tienen bajos niveles de 

enzimas monoamino oxidasa (MAO), lo que reduciría la destrucción de las neuronas 

dopaminérgicas. Algunos estudios también parecen indicar que el síndrome de Tourette es 

sensible al consumo de tabaco. En concreto, si el tabaco (nicotina) es consumido junto al 

haloperidol (medicamente indicado para algunos síntomas de este trastorno), reduce 
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significativamente los tics de los pacientes, además de mejorar la atención y concentración 

de algunos sujetos (Sanberg et al., 1997; Silver, 1990). 

En lo que se refiere al ciclo del sueño, los estudios existentes van en la dirección de 

que el tabaco reduce las horas de descanso. Diversos estudios encontraron que aquellas 

personas que fuman diariamente reportan menos horas de sueño y peor calidad en el 

descanso (Afandi, 2013; Arbinaga, 2019; Fatima et al., 2016). Por otro lado, un estudio 

llevado a cabo con vapeadores (o cigarrillos electrónicos) afirma que las mujeres reportan 

peor calidad de sueño al padecer más disrupciones durante las horas de sueño, en 

comparación con los hombres que utilizan vapeadores, con personas fumadoras de 

cigarrillos no-electrónicos (convencionales) o con personas no fumadoras (Boddu et al., 

2019). 

Un dato curioso lo aportan aquellos estudios que investigaron el funcionamiento de 

los parches de nicotina durante el ciclo del sueño. Estudios como el de Gillin et al. (1994) 

estudiaron el efecto de estos parches en población con depresión mayor y en población 

normal. Los resultados resultaron ser sorprendentes, mostrando un aumento significativo en 

los despertares durante la noche y un descenso en el sueño REM en población normal; sin 

embargo, en población que sufre depresión el efecto fue el contrario, es decir, se registraron 

aumentos significativos en el tiempo de sueño REM. 
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA FORMACIÓN 

DEL HÁBITO DE CONSUMO DEL TABACO 

El tabaco, al ser una sustancia adictiva, requiere de cierto tiempo para que su 

consumo pase de ser esporádico a ser continuo. Aunque no está claro qué elemento es el 

más influyente para la formación de este hábito tan insalubre, existen una serie de factores 

que rodean a la persona y que poseen un gran peso para influir en que un individuo acabe 

fumando. 

3.1.    Entorno familiar 

Sin duda, uno de los factores a tener en cuenta es el papel que el entorno familiar 

juega, especialmente con la aceptabilidad o rechazo que este grupo muestra respecto al 

consumo de tabaco. Investigaciones llevadas a cabo en los años 80 ya apuntaban al núcleo 

familiar como una de las posibles causas para el inicio del consumo de tabaco. Vlajinac et 

al. (1989) encontraron en su investigación dos hallazgos de gran importancia. En primer 

lugar, sobre el 60% de los fumadores habituales empezaron a fumar antes de los 19 años; y, 

en segundo lugar, aquellos que empezaron a fumar antes de los 19 años fueron altamente 

influenciados por sus padres (en el caso de las mujeres, les influían más sus madres, y en el 

caso de los hombres, los padres eran quien más les influenciaban). Estudios longitudinales 

más recientes, como el de Melchior et al. (2010) indican que, sobre todo, el hecho de que la 

madre fume (más que el padre) está relacionado con el consumo de tabaco por parte de los 

jóvenes, controlando otras variables como el género o el nivel socio-económico familiar. 

Por último, investigaciones llevadas a cabo en los últimos años remarcan que el hecho de 
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tener familiares que fuman en casa, en el coche, o que tienen normas permisivas acerca del 

consumo de tabaco tienen una gran influencia en el consumo de tabaco de los jóvenes. En 

concreto, el núcleo familiar tiene una Odds Ratio entre 2 y 5 veces mayor en comparación 

con aquellos que no fuman (de Andrade et al., 2017; Osman et al., 2019). 

3.2.    Sociedad y entorno social 

El factor interpersonal es uno de los que más peso tienen en el desarrollo del hábito. 

El entorno social, el grupo de amigos, la propia cultura del país donde se reside o las leyes 

que existen pueden llegar a facilitar en gran medida que una persona se inicie en el 

consumo de tabaco. Uno de los ámbitos que siempre es tenido en cuenta son los centros 

educativos. Estudios como el de Villanti et al. (2011) y Yu et al. (2015) revelan la gran 

importancia que tienen los centros educativos, ya sea para la formación del hábito 

tabaquista (con la ausencia de talleres o proyectos educativos para los menores) como para 

evitar que se inicie en este (si existe una buena educación sobre la salud y sobre consumo 

de sustancias, y si existe un marco antitabaco eficaz). La sociedad también juega un papel 

importante, especialmente en el caso de los jóvenes que son menores de edad. Estudios 

como el de Yang y Schaninger (2010) revelan cómo el atractivo (tanto personal como 

social) que rodea al tabaco y a los fumadores puede ser utilizado como un espejo o un 

marco de referencia por los adolescentes, los cuales quieran verse reflejados en él, y por lo 

tanto se inicien en el consumo de tabaco. Hertel y Mermelstein (2012) exploraron ese 

mismo camino, es decir, si la autopercepción de la propia persona (“me siento atractivo 
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cuando fumo”) se ve favorecida por la aceptabilidad que la sociedad tiene frente al tabaco. 

Si esto es así, esta conducta seguirá realizándose.  

La cultura y las leyes de cada país también influyen en el hecho de fumar. Países con 

leyes antitabaco más estrictas parecen ser más eficaces en lo que a bajo número de 

fumadores se refiere (Jamrozik, 2004). Aun así, según la OMS (2019), Europa es el 

continente donde hay mayor número de fumadores existe (28% de la población), a pesar de 

las leyes antitabaco aplicadas por la unión europea y/o por los propios países miembros; 

estadísticas muy superiores a continentes como América o el sudeste asiático (17% ambos), 

o a la media global (21%). 

Por último, el entorno más cercano de amistades tiene un gran peso, especialmente en 

edades tempranas en las que todavía se está formando la personalidad del individuo y éste 

es más vulnerable a desarrollar nuevas adicciones. Investigaciones como las de Ali et al. 

(2016) o Moore et al. (2018) afirman que es más probable probar el tabaco por primera vez 

si este es ofrecido por un amigo que fuma, en comparación que probarlo por uno mismo. 

Otras investigaciones, como la realizada por Schuler et al. (2019) o Burk et al. (2012) 

afirman que la presión social ejercida por los amigos más cercanos (en jóvenes con edades 

comprendidas entre los 12 y los 14 años) facilita el inicio en el consumo continuado de 

tabaco. Sin embargo, esta última investigación refiere que a partir de los 17 años este efecto 

disminuye, y por tanto la presión social y de las amistades ya no sería tan relevante para 

empezar a fumar, lo cual deja entrever una conclusión: cuanto más inmadura es la persona, 

más influenciable puede llegar a ser, y por lo tanto existe mayor probabilidad que se inicie 

en el consumo de esta y de otras sustancias adictivas (Burk et al., 2012). 
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3.3.    Nuevas tecnologías y cinematografía  

Otra variable a tener en cuenta son las Técnicas de Información y Comunicación 

(TIC). Desde que se inventaron la radio y la televisión en la primera mitad del siglo XX, la 

publicidad ha estado muy presente en nuestras vidas. En lo referido al tabaco, este ha sido 

publicitado en gran cantidad de medios, como el cine, la radio, el teatro o la televisión, 

entre otras. Sin embargo, con la entrada de la ley antitabaco a nivel europeo en 2005 (en 

España no se aplicó hasta el 2006 con la ley estatal de antitabaco), se prohibió la 

publicitación de esta sustancia en toda la UE a todos los niveles, por lo que desaparecieron 

todos los anuncios de televisión, radio, vallas publicitarias, etc. 

Ahora bien, aunque no se pueda publicitar abiertamente, sí que es común ver escenas 

de series, películas o videojuegos en donde los y las protagonistas aparecen fumando (lo 

que vendría a ser publicidad subliminal). Como se ha comentado anteriormente, este tipo de 

apariciones puede influir en los adolescentes para iniciarse en el consumo de tabaco. Esto 

lo saben las compañías tabaqueras, y lo han explotado especialmente a nivel 

cinematográfico. El meta-análisis longitudinal realizado por Leonardi-Bee et al. (2016) 

analiza el consumo de tabaco en películas contemporáneas. Esta investigación explora hasta 

qué punto el visionado de películas donde los actores principales aparecen fumando son un 

atractivo para los jóvenes para consumir tabaco. Los resultados son muy claros: a mayor 

exposición a este tipo de escenas, hay un 40% más de posibilidades de que posteriormente 

esos jóvenes acaben fumando. Los videojuegos son otro elemento a tener en cuenta. 

Aunque su aparición es bastante más reciente que la del séptimo arte, la revisión 

sistemática llevada por Forsyth y Malone (2016), en la cual evalúan diversos artículos 
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donde se estudia la relación entre videojuegos y tabaquismo, muestra que existe una 

correlación alta y significativa entre jugar una gran cantidad de horas semanales a 

videojuegos en los que aparecen personajes fumando explícitamente y el consumo de 

tabaco por parte de los jugadores (los valores de esta correlación varían según el tipo de 

juego, ya sea de aventuras o de violencia explícita, por ejemplo).  

Ahora bien, con la aparición de las plataformas móviles como AndroidTM o iOS en 

los últimos años, ha aparecido un gran número de aplicaciones y juegos que han sido 

diseñados con la finalidad de promover y fomentar la salud y el bienestar. En lo referente al 

tabaco, existen aplicaciones para registrar el consumo de tabaco personal, así como juegos 

para concienciar en contra del consumo de esta sustancia. Pues bien, las investigaciones 

realizadas por Rath et al. (2015) y Duncan et al. (2018) evalúan dos de estos juegos, los 

cuales van dirigidos a potenciar el rechazo al tabaco, ambos enfocados a la prevención del 

uso del tabaco y otras sustancias similares (marihuana, hachís, etc.). Ambos estudios llegan 

a la misma conclusión: aquellos juegos diseñados para concienciar sobre la peligrosidad del 

consumo de tabaco son efectivos, provocando un cambio o mejora en las actitudes hacia el 

consumo de tabaco, potenciando la autoeficacia, el conocimiento y las intenciones hacia el 

descenso en el consumo de tabaco. 
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4. CESE O MODIFICACIÓN DEL HÁBITO DE CONSUMO 

DEL TABACO 

Sin duda, una de las sustancias de las que más cuesta desengancharse es el tabaco. Un 

gran porcentaje de fumadores que intenta abandonar este hábito acaba recayendo antes del 

primer año. La falta de motivación, la ansiedad y el estrés generados por el cese del 

consumo, la presión social, la adicción al tabaco y el hábito per se generado son las barreras 

más argumentadas a la hora de (no) dejar el tabaco (Twyman et al., 2014). Y es que, sin la 

ayuda adecuada, resulta muy complicado no volver a fumar de forma definitiva. En este 

apartado se comentarán algunos de los tratamientos más utilizados que funcionan, si bien 

cada persona es diferente y puede conseguir dejar de fumar de muchas formas distintas. 

Finalmente, se comentarán cuáles son los indicadores de abstinencia más comunes en 

aquellas personas que intentan dejar de fumar. 

4.1.    Tratamientos eficaces 

Una de los métodos más utilizados por los fumadores que quieren dejar el tabaco es la 

terapia de reemplazo de la nicotina. Existen varios métodos para reemplazar la nicotina del 

tabaco: uno de ellos es el uso de chicles que liberan gradualmente nicotina; otro es el uso 

parches transdérmicos que se adhieren a la piel durante un tiempo determinado y liberan 

nicotina al torrente sanguíneo; también existen los rociadores bucales/nasales (también 

conocidos como sprays); el uso de pastillas de nicotina para chupar y liberar nicotina 

gradualmente, etc. La ventaja de utilizar estos métodos es su alta efectividad, pues quienes 

lo han utilizado han tenido el doble de éxito para dejar de fumar frente a aquellos que no 
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han utilizado ningún método de reemplazo. Ahora bien, muchas personas utilizan estos 

métodos sin consultar previamente con su médico o farmacéutico, lo cual es un grave error, 

pues se autoadministran una dosis de nicotina que no les corresponde (dada la situación 

personal de cada individuo), lo que conlleva más probabilidades de recaer, además de 

padecer posibles efectos secundarios por un exceso de nicotina en el organismo.  

Por otra parte, existen también tratamientos farmacológicos para dejar de fumar. 

Medicamentos como la vareniclina o el bupropion (financiados ambos por el ministerio de 

sanidad), han mostrado una gran eficacia para ayudar a aquellos fumadores a abandonar el 

tabaco, encontrándose sus tasas de éxito alrededor del 35% (Thomas et al., 2022). Además, 

la combinación de tratamientos farmacológicos con tratamientos de reemplazo de la 

nicotina o terapias psicológicas han mostrado un gran éxito en cuanto a la abstinencia total 

hacia el tabaco (Thomas et al., 2022). 

Por lo general, y como se comentaba en el párrafo anterior, tanto las terapias de 

reemplazo de nicotina como los tratamientos farmacológicos suelen combinarse con otros 

métodos, como tratamientos psicológicos o terapias grupales, los cuales suponen un 

respaldo en el ámbito psicológico y emocional. Normalmente estos programas suelen 

alargarse varios meses. La mayoría de ellos suelen empezar varias semanas antes de que las 

personas dejen de fumar, en forma de concienciación y preparación. Durante estas semanas 

se fijan unas pautas y metas para los fumadores, llegando incluso a fijar una fecha para 

dejar de fumar. La terapia suele alargarse hasta varios meses después de dicha fecha, para 

evitar recaídas y poder afrontar los síntomas de la abstinencia y el peso emocional por el 

cese del tabaco. La duración de estas terapias suele variar, dependiendo de si se trata de 
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terapias individuales (se adapta a las necesidades de la persona) o terapias de grupo (del 

tamaño del grupo y del número de sesiones que este tenga fijadas de antemano). Aunque no 

hay muchas investigaciones que evalúen cuál es la duración exacta que el seguimiento de 

estas terapias debería tener, parece que los estudios que hay sugieren que las terapias que se 

alargan hasta 8 semanas (2 meses) después de la fecha marcada para dejar el tabaco son las 

más efectivas (Barrueco et al., 2001; McAfee et al., 2008b). Ambos estudios concluyen que 

la combinación de terapias de reemplazo de nicotina junto con terapias grupales que se 

alargan hasta dos meses después del cese del tabaco consigue mayores porcentajes de éxito 

durante el primer año de abstinencia (entendiendo éxito como ausencia de recaídas). 

Ahora bien, el éxito de abandonar el consumo de tabaco también está ligado a otras 

variables, muchas de ellas personales. Estudios como el de Leal et al. (2010) o Llambí et al. 

(2008) concluyen que la motivación personal, practicar deporte regularmente y el grado de 

dependencia que se tenga a la nicotina son variables que hay que controlar si se quiere tener 

éxito en el cese del hábito tabaquista. Dentro de la motivación podría incluirse el grado de 

adhesión al tratamiento, es decir, no abandonarlo antes de que este concluya, lo cual resulta 

muy importante para garantizar el éxito de la combinación de ambas terapias. 

4.2.    Consecuencias negativas asociadas 

Una de las consecuencias de dejar el tabaco es la aparición del síndrome de 

abstinencia, el cual puede dar lugar a diferentes síntomas, los cuales pueden variar en 

función de la persona y del grado de dependencia que esta tenga al tabaco. Estudios 

llevados a cabo en la década de los 90 ya afirmaban que aquellas personas que habían 
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sufrido con anterioridad depresión eran más propensas a volver a desarrollarla cuando 

intentaban dejar el tabaco, especialmente durante las primeras semanas (Bock et al., 1996; 

Glassman, 1993). Según la revisión bibliográfica que realizó Glassman (1993), el 75% de 

los fumadores que en el pasado había padecido depresión llegaban a experimentar un 

estado de ánimo más bajo durante la primera semana de abstinencia. Por su parte, el mismo 

estudio revelaba que en muestra no clínica, es decir, aquellos que nunca habían sufrido 

depresión, este porcentaje alcanzaba el 30%. Revisiones llevadas a cabo posteriormente 

reafirman a estos primeros estudios, ampliando la lista de síntomas de la abstinencia de 

depresión a otros, como la ira, irritabilidad, ansiedad, diaforesis (término médico utilizado 

para referirse a la sudoración excesiva), tensión o incluso disforia emocional (Kassel et al., 

2003; Lara-Rivas et al., 2007). Por último, resaltar el estudio longitudinal llevado a cabo 

por Lawrence y Williams (2016). Estos autores estudiaron durante 17 años seguidos las 

ratios de tabaquismo en la población clínica y no clínica de los Estados Unidos mediante la 

encuesta nacional de salud, realizada anualmente. El análisis de los datos reveló que la 

proporción de fumadores que sufren ansiedad y depresión (población clínica) no ha 

descendido significativamente en los 17 años en que se realizó la recogida de datos, 

mientras que en la población no clínica sí que se han producido descensos. Esto demuestra 

la dificultad que tiene este grupo de la población para dejar de fumar. Consecuentemente, 

tanto las campañas para dejar de fumar como las terapias deberían tener especialmente en 

cuenta las personas con este tipo de patologías, pues tienen mayores tasas de dependencia 

al tabaco y menores tasas de éxito, siendo una de las poblaciones más descuidadas para 

dejar de fumar y, por tanto, una de las que más atención requiere. 
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1. DEFINICIÓN Y NEUROQUIMÍCA DE LA CAFEÍNA 

1.1.    Definición, características y relación con la salud 

La cafeína (1,3,7-trimetilxantina, en su composición química) es un tipo de alcaloide, 

perteneciente al grupo de las xantinas. Como molécula, la cafeína es un sólido cristalino, de 

sabor amargo, la cual pertenece al grupo de los estimulantes, dado que es un activador del 

sistema nerviosos central, al ser un antagonista de los receptores de adenosina. 

Aunque se cree que el consumo de cafeína se remonta al año 3000 a. e. c. (puesto que 

en esa época ya se consumían ciertas cortezas, hojas o frutos de ciertas plantas que 

aliviaban la fatiga y estimulaban el cuerpo y la mente, y que hoy en día sabemos que 

contenían cafeína), no es hasta el siglo IX que encontramos documentos que acreditan el 

consumo de cafeína (y más concretamente, café), tal y como la conocemos hoy en día. Sin 

embargo, la molécula de cafeína no fue descubierta hasta el siglo XIX, donde el científico 

alemán Ferdinand Runge consiguió aislar dicho componente químico y asignarle el nombre 

por la cual la conocemos en la actualidad (Depaula & Farah, 2019). A partir de ese 

momento empezó a formar parte del grupo de sustancias denominadas “estimulantes”. 

Se puede afirmar que la cafeína es la sustancia psicoactiva más popular y más 

consumida del planeta, donde alrededor del 80% de la población mundial la consume 

diariamente de una u otra forma (Weibel et al., 2021). Su consumo está principalmente 

dirigido a mitigar los efectos de somnolencia y cansancio, así como activar el cuerpo, 

despejar la mente y aumentar el nivel de alerta del organismo. De forma natural, la cafeína 
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se encuentra en distintas partes de las plantas (y no solo de la planta del café), como las 

hojas, los frutos, las semillas o incluso las raíces. Algunos ejemplos serían los granos de 

café, las hojas de té, las nueces de cola, los granos de cacao, la yerba de mate o las bayas de 

guaraná. Un mito bastante extendido es que la cafeína del café es distinta a la que podemos 

encontrar en las distintas plantas o infusiones mencionadas anteriormente. Nada más lejos 

de la realidad. Aunque coloquialmente se intente diferenciar entre los distintos tipos de 

cafeína en función de la infusión que tomamos (cafeína, teína, mateína, guaranína, …), lo 

cierto es que solamente existe un estimulante, que es la cafeína. Esta confusión procede de 

la intención de diferenciar de qué planta se obtiene esta molécula, aunque en realidad todas 

ellas tienen el mismo estimulante, ya sea en mayor o menor cantidad. 

Una de las plantas más conocidas y consumidas (y a la cual debemos el nombre a la 

cafeína) es el café. Esta planta tiene sus orígenes en África, concretamente en las zonas de 

Etiopia y Yemen. Aunque su origen es africano, parece bastante claro que los colonos 

españoles la extendieron por las Américas después de su llegada a este continente. Esto fue 

debido principalmente a dos razones. En primer lugar, la creciente demanda en Europa de 

esta sustancia, ya que el conteniente africano no podía abastecer a todo el mercado del viejo 

continente. Y, en segundo lugar, por el clima más proclive que ofrecían los países 

sudamericanos para el cultivo de este fruto, ya que requiere de ciertas condiciones de 

temperatura, humedad y altitud que en Europa y en África no se dan.  

Aunque existen muchas variedades de café, podemos diferenciar entre 4 grandes 

especies:  
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1. Arábica: variedad más cultivada en el mundo. El 80% de la producción 

mundial del café corresponde a esta especie. 

2. Robusta: aunque menos cultivada, se adapta mejor a otros climas que la 

especia anterior. Su contenido en cafeína es un 2-3% superior al de la arábica. 

3. Libérica: cultivado principalmente en zonas asiáticas, es el que menor 

cantidad de cafeína contiene.  

4. Excelsa: de menor calidad y sabor mucho más fuerte que el resto, por lo que 

el consumidor medio no lo prefiere y, por lo tanto, es menos comercializada. 

 

Por otra parte, encontramos el té. El té es la infusión por antonomasia. De hecho, es la 

bebida más consumida en todo el mundo (a excepción del agua), por delante del café, los 

refrescos o la cerveza. Sus orígenes parecen estar en China. Cuenta la leyenda que, ya en el 

año 5000 a. e. c., el emperador Shen Nung descubrió por casualidad este brebaje. Sin 

embargo, no hay datos documentados hasta el año 250 a. e. c., donde en este mismo país se 

hacían hervir las hojas del té (Camellia sinensis) para darle sabor al agua. Al igual que el 

café, el té requiere de ciertas condiciones para su cultivo. En concreto, esta planta se adapta 

mejor a las alturas, a poder ser en climas tropicales o subtropicales, con abundantes lluvias. 

Por lo tanto, países como China, India, Kenia o Sri Lanka son los mayores productores a 

nivel mundial de esta planta. Aunque hoy en día existe una gran variedad de tés, podemos 

distinguir entre cuatros grandes formas trabajar las hojas de té, dependiendo del tamaño en 

que se fragmenten las hojas, su grado de oxidación y su tiempo de fermentación: 
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1. Té blanco: suelen gastarse las hojas más jóvenes que han recibido poca luz, y 

por lo tanto no han desarrollado clorofila. Estas hojas solamente son secadas. 

2. Té verde: el más conocido y comercializado. Las hojas del té son 

fragmentadas y secadas rápidamente después de su recolección. 

3. Té Oolong: con un grado de fermentación media de sus hojas, su gusto es 

muy aromático y frutal. 

4. Té Negro: en esta variedad las hojas del té tienen una fermentación más 

larga, lo cual le proporciona una mayor cantidad de cafeína. 

 

Por otro lado, otra forma común de consumir cafeína hoy día es a través de refrescos 

o bebidas energéticas. En ambos casos, la cafeína es introducida de forma artificial. Al 

contrario que con el café y el té, las cuales incluyen esta molécula de forma natural, en 

estas bebidas se incorpora mediante procesos sintéticos (fabricada y añadida artificialmente 

en el laboratorio). La principal diferencia entre los refrescos y las bebidas energéticas es la 

cantidad de cafeína que contiene cada uno de ellos. En general, las bebidas energizantes 

contienen el doble (o incluso el triple) de cafeína, en función de cada marca comercial. Una 

característica de ambas bebidas son los ingredientes adicionales que se les añade, los cuales 

pueden afectar al efecto estimulante de la cafeína. Por un lado, en los refrescos de cola sería 

el azúcar. El estudio realizado por Adan y Serra (2010), afirma que la combinación de la 

cafeína con el azúcar mejora la atención y la memoria verbal de las personas. Por otro lado, 

estarían las bebidas energéticas. Una fuente de confusión en este tipo de bebidas es el papel 

que juega la taurina. Aunque popularmente esta molécula se etiqueta un estimulante, 

científicamente no se han encontrado dichos efectos activadores (Giles et al., 2012). De 
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hecho, sus efectos serían los contrarios, puesto que la taurina estimula los potenciales de 

acción en las neuronas GABAérgicas, las cuales reducen la neurotransmisión cerebral 

(Curran & Marczinski, 2017). Por lo tanto, el único estimulante que juega un papel 

relevante en este tipo de bebidas es la gran cantidad de cafeína que contiene, y no la 

taurina.  

Como se ha mencionado anteriormente, la cafeína es el psicoactivo más consumido 

del planeta. Las tres bebidas anteriores son las tres formas más habituales de ingerirla para 

conseguir una mayor activación, siendo el café la más habitual que tiene la gente para 

activarse (71%), seguida de los refrescos y bebidas energéticas (16%) y del té (12%) 

(Heckman et al., 2010)). Aun así, esta sustancia también puede consumirse mediante 

chicles, tabletas, geles o pastillas, algo muy habitual en gente que practica algún deporte y 

quiere mejorar sus marcas (Morris et al., 2019). En el siguiente apartado se describirá cómo 

se metaboliza y cómo reacciona el organismo frente a este estimulante. 

1.2.    Metabolismo de la cafeína 

1.2.1. Farmacocinética 

La absorción de la cafeína ocurre en el tracto digestivo, siendo de alrededor del 20% 

en el estómago, y del 80% en el intestino delgado (Arnaud, 2011; Blanchard & Sawers, 

1983). Se estima que el pico de cafeína en sangre se consigue entre los 10 y los 60 minutos 

después de su ingesta (Depaula & Farah, 2019), siendo la media de 30 minutos 

aproximadamente (Nehlig, 2018). Según los estudios, la vida media de esta sustancia en el 
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torrente sanguíneo varía entre las 3 y 5 horas, dependiendo de la persona, e influyendo 

también otras variables como la edad o el género (Lozano et al., 2007; Nawrot et al., 2003). 

La cafeína es sintetizada en el hígado, principalmente por el citocromo P450CYP (Nawrot 

et al., 2003), el cual promueve su desmetilación, y su posterior descomposición química en 

tres componentes principales: la paraxantina (la más abundante), la teobromina y la 

teofilina. Por su parte, la cafeína es eliminada a través de la orina, previo paso por los 

riñones (Depaula & Farah, 2019). Al igual que con la absorción, la excreción varía en 

función de diversas variables, como la edad, el género, el consumo de otras sustancias 

como el tabaco (Nawrot et al., 2003), o incluso el nivel de hormonas o el uso de 

anticonceptivos (Nehlig, 2018). 

1.2.2. Farmacodinámica 

Como se ha comentado, la cafeína es estimulante, produciendo la activación del 

sistema nervioso central, y moderando las rutas dopaminérgicas. Sin embargo, el estudio de 

Ferré (2016) sugiere que la cafeína actúa principalmente en los receptores de adenosina, y 

no en los de dopamina, como se creía. Existen 3 tipos de receptores de adenosina (A1, A2 

(A2A y A2B) y A3). Según el estudio de Willson (2018) los efectos psicoestimulantes 

asociados a la cafeína se deben principalmente al efecto antagonista sobre los receptores A1 

y A2A, teniendo como consecuencia un efecto potenciador de las vías dopaminérgicas. Los 

efectos que la cafeína genera en el organismo son muy amplios. Afecta desde el estado de 

ánimo, la conducta de las personas, el ciclo del sueño, actúa como moderador en ciertas 

enfermedades neurodegenerativas, o también llegando a afectar al sistema cardiovascular, 
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incrementando el rendimiento físico y mental, o modulando los niveles de glucosa o calcio 

en sangre. Dado que estos efectos merecen ser destacados de forma más exhaustiva, en el 

siguiente apartado serán comentados, agrupados en efectos beneficiosos para la salud, o, 

por el contrario, perjudiciales para la misma.  
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2. RELACIÓN DE LA CAFEÍNA CON LA SALUD 

El consumo de cafeína afecta no solo a nuestro comportamiento, sino que genera una 

serie de respuestas en el organismo, ya sean efectos beneficiosos, como efectos 

perjudiciales. Entre los efectos beneficiosos, encontramos el aumento del estado de ánimo, 

la alerta y respuesta a los diferentes estímulos, la mejora del rendimiento físico, efectos 

antiinflamatorios y antioxidantes, efectos antibacterianos, o descenso en la probabilidad de 

padecer enfermedades neurodegenerativas, o el descenso de padecer enfermedades 

hepáticas. Por otra parte, el consumo (excesivo y/o prolongado) de cafeína también se 

asocia con algunas patologías o alteraciones temporales corporales. Por ejemplo, aumento 

de la irritabilidad, nerviosismo, problemas para conciliar el sueño, problemas cardíacos, 

alteración funcional de algunos órganos, e incluso la sobredosis o muerte en los casos más 

extremos. 

Tanto los efectos beneficiosos como los efectos perjudiciales del consumo de cafeína 

serán explicados a continuación de forma detallada. 

2.1.    Beneficios 

Dentro de los beneficios que conlleva el consumo de cafeína, podemos destacar dos 

bloques. Por una parte, los beneficios a nivel cognitivo y psicológico; y, por otra parte, 

aquellos beneficios considerados de índole física/orgánica.  
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2.1.1. Cognitivos 

Primeramente, se ha demostrado que el consumo de cafeína mejora 

significativamente el procesamiento de la información. El metaanálisis llevado a cabo por 

Irwin et al. (2020) afirma que, en concreto, se ven mejorados tanto la velocidad como la 

precisión del procesamiento de la información. 

En cuanto al rendimiento de la función ejecutiva, la mayoría de los estudios revisados 

en el metaanálisis de Irwin et al. (2020) afirman que el consumo de cafeína mejora esta 

función. Es más, a mayor consumo de cafeína, mayor es el incremento de la función 

ejecutiva. 

En lo que respecta a la memoria, el estudio de Rogers et al. (2005) afirma que 

aquellos que consumen cafeína obtienen mejores resultados en tareas de memoria, aunque 

el tamaño del efecto de esa mejora fue entre bajo y medio. Por otra parte, un estudio muy 

interesante es el que realizaron Alharbi et al. (2018), quienes encontraron que aquellos que 

consumieron café de la variedad arábica obtuvieron mejores puntuaciones en tareas de 

memoria, en comparación con los que consumieron la variedad robusta.  

En lo que concierne a la atención, en el estudio de Irwin et al. (2020) observaron que 

el consumo de cafeína mejoró el rendimiento en tareas de rapidez y precisión de la atención 

en 24 de los 27 artículos revisados en su metaanálisis. 

Otro punto muy estudiado ha sido el consumo de cafeína y su relación con 

enfermedades neurodegenerativas. Principalmente, dos patologías han sido las más 

estudiadas: el Parkinson y el Alzheimer. Primero, el metaanálisis de Costa et al. (2010) 

afirma que los consumidores de cafeína tienen un 25% menos de riesgo de padecer la 
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enfermedad de Parkinson. Además, el metaanálisis de Liu et al. (2016) encontró que 

aquellos que presentan un consumo elevado de cafeína tienen un 27% menos de riesgo de 

desarrollar Alzheimer, en comparación con los que ostentan un consumo bajo de esta 

sustancia estimulante.  

Por último, en el trabajo realizado por Chtourou et al. (2019) observaron que los 

consumidores de cafeína obtenían mejoras en diversos aspectos mencionados anteriormente 

(memoria, atención), encontrándose también mejorías significativas en el estado de ánimo. 

2.1.2. Físicos y orgánicos 

El efecto que ejerce la cafeína en la mejora de las prestaciones físicas ha sido 

ampliamente estudiado, sobre todo en el ámbito deportivo. En la revisión realizada por 

Depaula y Farah (2019), observó que el consumo de cafeína mejoraba distintos aspectos 

físicos, como la capacidad respiratoria y la coordinación. Asimismo, también disminuía la 

sensación de cansancio y el dolor experimentado por la práctica deportiva. 

El tiempo que tardamos las personas en reaccionar también se ve afectado por el 

consumo de cafeína, disminuyendo significativamente tal y como aumenta la dosis de 

cafeína consumida (Depaula & Farah, 2019).  

La cafeína también genera un efecto antiinflamatorio en el organismo y en sus 

células, pues regula los mecanismos antagonistas de la adenosina al contener citoquinas 

antiinflamatorias (Tauler et al., 2016). 

Finalmente, se ha demostrado que la cafeína ejerce un papel protector en el hígado. 

En el año 2016, una revisión publicada en la prestigiosa revista “The Lancet Oncology” 



CAPÍTULO 4: CAFEÍNA 

 
109 

determinó que el consumo de cafeína (en especial, el café) genera un efecto protector en el 

hígado ante patologías como la cirrosis y el cáncer de hígado (Loomis et al., 2016). 

2.2.    Problemas 

Aunque en el apartado anterior se han comentado todas las ventajas a nivel de salud 

que conlleva el consumo de cafeína, su consumo también ha demostrado que tiene una serie 

de inconvenientes. Si bien en dosis medias el consumo de cafeína no acarrea 

inconvenientes para las personas, es en dosis altas o muy altas cuando genera problemas 

graves para la salud (Report of the Scientific Committee for Food, 1991). A continuación se 

detallarán cuáles son los problemas que se derivan de su consumo. Además, se analizará 

qué ocurre cuando esta sustancia es consumida conjuntamente con otras sustancias, y qué 

efectos comporta para la salud. 

2.2.1. Enfermedades 

Aunque niveles de consumo bajos y medios no conllevan problemas graves para la 

salud, dosis más elevadas de esta sustancia son peligrosas para las personas, pues es en 

estos casos cuando podría ocurrir la toxicidad. Según el DSM-V, la intoxicación por 

cafeína (también conocido como cafeinismo) ocurre cuando: (a) se consumen más de 250 

mg de cafeína en una ingesta, y (b) aparecen 5 o más síntomas relacionados con su 

consumo poco tiempo después de éste (American Psychiatric Association, 2013). Aun así, 

algunos estudios sugieren que el cafeinismo ocurre cuando se consumen dosis mayores de 

1,5 o 2 gr de cafeína al día. Cuando se dan estos niveles de consumo, la sintomatología es 
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muy diversa, experimentándose desde nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, problemas para 

dormir o conciliar el sueño, dolor de cabeza; hasta problemas más físicos, como 

taquicardia, agitación muscular o convulsiones, arritmias cardíacas o problemas 

gastrointestinales. Aunque muy poco inusual, también pueden darse muertes por 

intoxicación de cafeína. Si bien la cantidad a partir de la cual la cafeína puede ser letal varía 

en función de diversas variables y casos, autores cómo Kerrigan y Lindsey (2005) apuntan 

a que consumos por encima de los 5-6 gr podrían ser letales en la mayoría de las personas, 

aunque haya casos de supervivencia por encima de esa cantidad. Si bien los consumos 

mencionados anteriormente son puntuales, también pueden darse consumos elevados 

prolongados en el tiempo. Esto fue lo que analizaron autores como Depaula y Farah (2019), 

quieres concluyen en su revisión que aquellas personas que consumen de forma crónica 

más de 400 mg al día de cafeína pueden desarrollar sintomatología como problemas 

musculares y gastrointestinales. Esta sintomatología sería más grave tal y como aumenta el 

consumo medio de cafeína. 

En cuanto el estado de ánimo, la mayoría de estudios no encuentra afectos adversos 

en su consumo (Depaula & Farah, 2019; Nawrot et al., 2003). Sin embargo, como se ha 

mencionado en este mismo punto, el consumo elevado de cafeína puede aumentar el 

nerviosismo y la irritabilidad, por lo que el estado de ánimo de una persona puede verse 

afectado por estos cambios. 

Una de las características de la cafeína es la activación que genera en el organismo. 

Por lo tanto, sus efectos en el campo del sueño han sido ampliamente estudiados. La 

revisión realizada por Wikoff et al. (2017) revela que dosis por debajo de los 400 mg al día 
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generan algún tipo de interferencia en el sueño (tiempo que se tarda en quedarse dormido, 

menor descanso en general, o más despertares por la noche), especialmente cuando el 

consumo está más próximo a las horas de irse a la cama. Sin embargo, la tolerancia parece 

tener un papel distinto. En la revisión de Nawrot et al. (2003) encontraron que aquellos que 

de por sí ya tienen de base un consumo elevado de cafeína, parecen experimentar menos 

alteraciones en los patrones del sueño en comparación con sujetos que no estén tan 

acostumbrado a tomar dosis de cafeína tan elevadas de forma regular. 

A nivel metabólico, se ha estudiado cómo afecta el consumo de cafeína en los niveles 

de calcio. A modo de resumen, diversas revisiones sugieren que el consumo de medio de 

cafeína (entre 200 y 400 mg/día) no tiene afectación significativa; sin embargo, podrían 

darse problemas en la absorción de calcio cuando se dan consumos superiores a los 500 

mg/día, especialmente en mujeres de avanzada edad que incorporan poco calcio en sus 

dietas (Depaula & Farah, 2019; Nawrot et al., 2003; Wikoff et al., 2017).  

La afectación de la cafeína a la fertilidad, desarrollo fetal o problemas como abortos 

es otra temática relevante y estudiada minuciosamente. Desde los años 70 hasta principios 

de siglo XXI, una gran cantidad de estudios analizaron estos aspectos. En cuanto a la 

fecundidad, las 3 revisiones analizadas llegan a la misma conclusión, y es que no se ha 

demostrado que consumos por debajo de los 400 mg/día afecten a la fecundidad (Depaula 

& Farah, 2019; Nawrot et al., 2003; Wikoff et al., 2017). En lo concerniente a la fertilidad, 

no existen efectos contrastados para las mujeres; aunque para los hombres parece que el 

consumo de 400 mg/día o más de cafeína se traduce en una menor movilidad y densidad 

temporal de espermatozoides. Por último, se ha analizado si el consumo de cafeína puede 
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tener alguna afectación al feto. En todos los artículos y revisiones analizadas, queda patente 

que un consumo igual o por debajo de los 300 mg/día no acarrean ningún problema para el 

feto, ya sea por parto prematuro, parto del feto muerto, malformaciones durante el 

embarazo o enfermedades que pueda desarrollar el feto (Depaula & Farah, 2019; Nawrot 

et al., 2003; Wikoff et al., 2017). Aunque no se hayan encontrado evidencias en contra de la 

salud, las autoridades sanitarias recomiendan a las mujeres embarazadas un consumo que 

no sea superior a los 200 mg/día (Report of the Scientific Committee for Food, 1991). 

El efecto que ejerce la cafeína sobre el aumento de la presión arterial ha dado lugar a 

una gran afluencia de estudios. A forma de resumen, las revisiones llevadas a cabo por 

Guessous et al. (2014) y de Giuseppe et al. (2019) concluyen que el consumo de cafeína en 

dosis razonables (200-300 mg/día) no conllevan ningún problema cardiaco. Es más, ambos 

estudios concluyen que la ingesta de estas dosis de cafeína reduce el riesgo de padecer 

enfermedades cardíacas, especialmente en hombres. El problema aparece cuando las 

personas padecen otras enfermedades o cumplen una serie de requisitos (fumar, beber, 

comer copiosamente, tener altos niveles de colesterol, padecer mucho estrés en el trabajo, 

etc.). Es en estos casos cuando dosis muy altas de cafeína pueden acarrear problemas 

cardíacos. Sin embargo, los estudios de cohorte afirman que la cafeína es el menor de los 

problemas cuando se dan esas circunstancias.  

Finalmente, diversos estudios quisieron estudiar si el consumo de cafeína se 

relacionaba con el aumento de probabilidad de padecer algún tipo de cáncer. Ambas 

revisiones llevadas a cabo por Nawrot et al. (2003) y Depaula y Farah (2019) afirman que 

el consumo de cafeína no se ha relacionado con ningún tipo de cáncer. Ahora bien, Depaula 
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y Farah (2019) encontraron que aquellos consumidores de cafeína con ingestas por encima 

de los 300 mg/día tenían una OR más elevada de padecer cáncer de vejiga. Sin embargo, en 

estos estudios no controlaron otras variables muy relevantes, como el hecho de ser fumador 

(uno de los cánceres más probables relacionados con el tabaquismo es el de vejiga) o beber 

alcohol. Por lo tanto, todo parece indicar que el consumo de esta sustancia es 

completamente seguro para la salud (Report of the Scientific Committee for Food, 1991; 

EFSA, 2015). 

2.2.2. Combinación con otras sustancias  

Es habitual que el consumo de cafeína se vea acompañado por el de otras sustancias. 

El caso más frecuente es el del azúcar, el cual suele mezclarse con la mayoría de bebidas (o 

alimentos) que contienen cafeína; como son el café, las infusiones o con bebidas 

carbonatadas o energéticas. Cabe puntualizar que en los últimos años se han vuelto muy 

populares estas últimas bebidas, las cuales contienen grandes cantidades no solo de cafeína 

(más de 300 mg por litro de media), sino también de azúcar o taurina, entre otras 

sustancias. Por si fuera poco, una parte de la población (especialmente los más jóvenes) 

suele combinar las bebidas energéticas con bebidas alcohólicas en contextos lúdicos o 

festivos, lo cual genera una mezcla altamente peligrosa por las consecuencias que puede 

acarrear para la salud (Roemer & Stockwell, 2017). Pero antes de comentar este peligroso 

cóctel, la investigación de Giles et al. (2012) estudió cuales eran los efectos de las 3 

sustancias (azúcar, cafeína y taurina) por separado en el organismo, para después poder 

relacionar qué sustancia es la que realmente potencia los efectos que tienen otras sustancias 
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tóxicas en el organismo cuando se consumen de forma simultánea (por ejemplo, el alcohol). 

Para ello, analizaron el efecto del azúcar, la cafeína y la taurina por sí solas y mezcladas 

entre ellas, evaluando distintos aspectos, como el estado de ánimo y el desarrollo en 

distintas tareas cognitivas. Los autores concluyeron que la cafeína (y no el azúcar, la 

taurina, o la interacción entre todas ellas) era la responsable de generar cambios en el 

desempeño de tareas cognitivas y el estado de ánimo. 

Ahora bien, como se ha comentado anteriormente, en población joven suele darse un 

consumo conjunto de estas sustancias, pero añadiendo el alcohol de por medio. El estudio 

de Arria et al. (2011) concluye que aquellos jóvenes que consumen con mucha frecuencia 

bebidas energéticas tienen mayor probabilidad de desarrollar dependencia al alcohol. Por 

otra parte, los estudios de Caviness et al. (2017) y Benson et al. (2020) encontraron que las 

personas que combinan esta sustancia con bebidas energéticas consumen significativamente 

más alcohol, tienen más consecuencias negativas y presentan mayores ratios de trastornos 

por consumo de alcohol en comparación con aquellas personas que consumen alcohol sin 

mezclarlo con bebidas energéticas. Esto es debido a que las bebidas energéticas 

(principalmente por el efecto de la cafeína) reducen en el organismo les efectos 

depresógenos del alcohol, aumentan la sensación de activación del organismo e 

incrementan las ganas de consumir más alcohol (Caviness et al., 2017). Por lo tanto, se ha 

demostrado que la combinación de este tipo de bebidas con el alcohol es una mezcla muy 

peligrosa.  
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA FORMACIÓN 

DEL HÁBITO DE CONSUMO DE LA CAFEÍNA 

Al igual que ocurre con otras substancias comentadas en capítulos anteriores, la 

cafeína requiere de un proceso temporal para que su consumo pase a ser de esporádico a 

habitual en el tiempo. Generalmente, este consumo suele ser progresivo, llegando a durar 

incluso de años en algunas personas. Al ser considerada una substancia legal y poco dañina 

para la salud, su consumo suele empezar en edades bastante tempranas. Según el estudio de 

Costa et al. (2016), la cafeína suele consumirse por primera vez a los 10 años y medio, 

siendo las bebidas energéticas las primeras en ser consumidas. Ahora bien, no es hasta los 

12 años donde se consumen de forma más regular y consciente, dado que los adolescentes 

son conocedores de los resultados y los efectos que conlleva el consumo de esta sustancia. 

No obstante, hay que diferenciar los motivos por los que los adolescentes y los 

adultos consumen cafeína, dado que éstos varían en función de la edad. Por un lado, los 

adolescentes suelen consumir bebidas energéticas antes que infusiones o café. Existen 

diferentes motivos para ello. Según la Teoría de la Acción Planeada (Ajzen & Fishbein, 

1980), el hecho de asociar el consumo de estas bebidas con la saciación de la sed, el sabor 

agradable y dulce de la bebida (Fedorchak et al., 2002; Richardson et al., 1996; Rogers 

et al., 1995; Yeomans et al., 1998), y la sensación de bienestar que genera el consumo de 

bebidas energéticas, hace que se repita de forma más habitual la conducta de beber. Al 

igual que pasa con el alcohol y con el tabaco, los primeros consumos se realizan en grupo. 

Lo mismo ocurre con las bebidas energéticas. La presión social y de grupo, y el hecho de 

pasar un buen rato con los amigos y amigas es otro motivo para iniciarse en el consumo de 
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estas bebidas (Ludden & Wolfson, 2010). Por otro lado, otro motivo para que se lleve a 

cabo el consumo son las consecuencias que ésta sustancia genera en el organismo. Es decir, 

la activación y alerta que la cafeína de estas bebidas desencadena es otro de los motivos por 

los que los adolescentes las consumen habitualmente (Ágoston et al., 2018; Ludden & 

Wolfson, 2010). 

Si bien es cierto que en el párrafo anterior se ha comentado que a partir de los 12 años 

se puede hablar de un consumo más regular, este no suele ser un hábito instaurado, sino que 

es un consumo aun intermitente, donde todavía no se lleva a cabo ni todos los días, ni a las 

mismas horas, ni en las mismas (o similares) cantidades; en comparación con los 

consumidores habituales de cafeína. Y es que es en la edad adulta cuando este consumo 

pasa a ser más habitual y rutinario. Una vez los adolescentes se inician en el mundo laboral 

o en el mundo universitario, el consumo de cafeína suele estar asociado a la focalización de 

la atención en sus tareas laborales, así como en sus lecciones, trabajos académicos y 

exámenes. Es en este momento cuando aparecen otros motivos para hacer que ese consumo 

más irregular pase a ser un hábito instaurado, siendo estos diferentes a los anteriores.  

Uno de ellos es el refuerzo que el consumo de cafeína genera. En el estudio de 

Tasman (2015) se demuestra cómo el consumo de cafeína en dosis bajas o moderadas a lo 

largo del día funcionan como refuerzo positivo, al poder desarrollar de forma más activa y 

con más energía sus quehaceres. Por otro lado, el estudio de Jacobson y Bouher (1991) 

confirmó que la gente que se encuentra en el mundo laboral consume más cafeína que los 

estudiantes universitarios, aunque el consumo de éstos últimos es superior al de los 

adolescentes. Por otro lado, el consumo simultaneo con otras sustancias también parece ser 
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un motivo para el consumo regular de cafeína. Así, se ha demostrado que la gente que fuma 

tiene un consumo mucho más estable y elevado que los no fumadores (Brice & Smith, 

2002). Por otro lado, tal y como se consume cafeína, aparece lo que se conoce como 

tolerancia. La tolerancia es la disminución de los efectos que tiene la cafeína (o cualquier 

otra sustancia), al realizar un consumo continuado en el tiempo. Al consumir esta sustancia 

de forma regular, cada vez se necesitan mayores dosis para obtener los efectos de esta. En 

este caso, se ha demostrado que consumos bajos o medios de cafeína generan rápidamente 

tolerancia en el organismo, por lo que se requieren consumos mayores para obtener sus 

efectos (Addicott & Laurienti, 2009; Rogers et al., 2013). Finalmente, algunos estudios 

también remarcan que el consumo de cafeína viene dado por el hecho de compartir tiempo 

con compañeros de trabajo, así como socializar con amigos o personas con las que se 

comparten gustos y rasgos en común (Ágoston et al., 2018; Huntley & Juliano, 2012). 

De esta forma, puede observarse como con el paso de los años, el consumo de cafeína 

se va acentuando. Así mismo, los motivos por los que se consume en la vida adulta hacen 

que este consumo sea cada vez más habitual, haciendo que con el tiempo se instaure el 

hábito de consumir cafeína. 
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4. CESE O MODIFICACIÓN DEL HÁBITO DE CONSUMO 

DE LA CAFEÍNA 

Por otra parte, la disminución o cese en el consumo de cafeína suele ser un proceso 

más rápido, si se compara con la formación del hábito. Aun así, y aunque como se verá más 

adelante, se requiere de un procedimiento estructurado y gradual para conseguirlo. Porque, 

de lo contrario, el cese en el consumo puede estar ligado a una sintomatología conocida 

como síndrome de abstinencia, el cual ocurre cuando las personas dejan de consumir 

repentinamente una sustancia adictiva. Para la cafeína, los síntomas más comunes de la 

abstinencia suelen ser los siguientes: dolores de cabeza, irritabilidad, nerviosismo, 

sudoraciones, problemas para dormir, sintomatología gripal o problemas para focalizar la 

atención, entre otros (Küçer, 2010; Meredith et al., 2013; Shapiro, 2008). Aunque esta 

sintomatología puede ocurrirle a cualquier persona que sea consumidora habitual de cafeína 

y cese el consumo de forma repentina, es más común que ocurra en aquellas personas que 

cumplan con los criterios de adicción a esta sustancia. Según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V), el trastorno por consumo de cafeína es 

una enfermedad, la cual da lugar a un malestar o deterioro significativo, manifestado por al 

menos 3 de los 9 criterios diagnósticos existentes en los primeros 12 meses tras el consumo 

(American Psychiatric Association, 2013). Cabe reseñar que se pueden dar tres niveles en 

este trastorno, siempre en función de la severidad del mismo, la cual se basa en el número 

de criterios diagnósticos que cumple la persona. Hablamos de trastorno leve cuando se 

cumplen tres criterios diagnósticos; moderado cuando se cumplen cuatro o cinco criterios; y 
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grave cuando se cumplen seis o más criterios diagnósticos (American Psychiatric 

Association, 2013). 

Según los estudios realizados en población general por Ciapparelli et al. (2010) y 

Hughes et al. (1998), se estima que alrededor del 15% de los encuestados cumplían al 

menos con los tres primeros criterios diagnósticos para el trastorno leve por consumo de 

cafeína. Por otro lado, estos porcentajes son incluso superiores cuando se trata población 

clínica, es decir, población que ya ha sido diagnosticada con otro trastorno (los porcentajes 

varían desde el 20% en personas diagnosticadas de ansiedad, esquizofrenia o trastornos 

alimentarios; hasta más del 50% en trastornos como el consumo de otras drogas o la 

adicción a internet) (Juliano et al., 2012; Striley et al., 2012; Svikis et al., 2005). 

Como pasa con muchas sustancias adictivas, muchos consumidores han intentado 

alguna vez reducir o cesar su consumo. Y la cafeína no es una excepción. Los estudios de 

Ciapparelli et al. (2010) y Hughes et al. (1998) muestran que el 56% y el 10% de los 

participantes han intentado alguna vez reducir o controlar el consumo de cafeína, 

respectivamente. Como ocurría con el trastorno por consumo de cafeína, en población 

clínica los porcentajes de intentos para reducir el consumo son también superior, oscilando 

entre el 50% y el 80% en función del trastorno comórbido que padezca la persona. Sin 

embargo, aunque estos porcentajes sean bastante elevados, en la mayoría de los casos no se 

consigue este objetivo, pues es muy común que hayan recaídas en el consumo (Juliano 

et al., 2012; Strain et al., 1994). Esto es debido a que una de las características del cese o la 

reducción del consumo es la aparición del síndrome de abstinencia, explicado 

anteriormente. Como consecuencia de la abstinencia, estas personas persisten en el 
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consumo de cafeína para evitar la sintomatología que se le asocia, siendo incapaces de 

reducir significativamente su consumo. 

Por este motivo, la reducción o cese del consumo debe llevarse a cabo siguiendo 

algún tipo de tratamiento eficaz. Sin embargo, hoy en día son pocos los tratamientos o 

programas específicos para la reducción o cese de este consumo. De toda la bibliografía 

revisada, solamente dos estudios presentan un programa para reducir gradualmente el 

consumo de cafeína (Evatt et al., 2016; Sweeney et al., 2019). Ambos estudios utilizan el 

mismo sistema de tratamiento (ambos siguen un manual desarrollado por la universidad 

Johns Hopkins para la reducción del consumo de cafeína). En este se puede encontrar 

información sobre la cafeína, los problemas relacionados con su consumo excesivo, y 

problemas generados por la abstinencia. Asimismo, en este manual se guía a las personas 

durante un período de 6 semanas, en las cuales los participantes reducirán progresivamente 

su consumo de cafeína. Las conclusiones a las que llegan ambos estudios son similares. 

Ambas encuentran diferencias significativas en el consumo de cafeína después de las 6 

semanas de tratamiento. Además, ambos estudios no encuentran diferencias significativas 

en el consumo de cafeína después de haber pasado 20 semanas al finalizar el tratamiento, 

demostrando que el consumo de cafeína no aumenta significativamente después de haber 

finalizado el tratamiento. Por lo tanto, se puede afirmar que la mejor forma para reducir o 

eliminar el consumo de cafeína es llevar a cabo una reducción gradual de la ingesta, 

controlando de esta forma el síndrome de abstinencia que genera el cese en el consumo. 
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1. DEFINICIÓN Y NEUROQUÍMICA DEL AZÚCAR 

1.1.    Definición, características y relación con la salud 

La RAE define el azúcar como “una sustancia cristalina, la cual pertenece al grupo 

químico de los hidratos de carbono, de color blanco, sabor dulce y soluble en el agua”. No 

obstante, el termino azúcar engloba muchos aspectos. En concreto, lo que comúnmente se 

conoce como azúcar es realmente sacarosa, un disacárido formado por moléculas de 

glucosa y fructosa, el cual se obtiene principalmente de plantas o tubérculos, como la caña 

de azúcar o la remolacha, principalmente. Pero, ¿Qué son los disacáridos? ¿Qué es a la 

sacarosa, la fructosa o la glucosa? Toda esta información resulta esencial para entender lo 

que comúnmente se conoce como azúcar, pues no todos los conceptos anteriores son lo 

mismo. Para comprenderlo, es necesario conocer de dónde surge lo que hoy en día 

conocemos comúnmente como azúcar. Para ello, se hará un análisis temporal, con la 

intención de conocer de dónde surgió este alimento, cómo evolucionó con los años, y cómo 

ha llegado hoy en día a nuestras mesas y a los alimentos o nutrientes que podemos adquirir 

con su consumo. 

Algunas referencias fechan el inicio del cultivo de la caña de azúcar y la extracción 

de su jugo en el año 4000 a.e.c. (Moxham, 2001). Se cree que esta planta es originaria de la 

zona de Polinesia, y que posteriormente su cultivo se extendió a zonas de Asía e India 

(Galloway, 2000). Ya es hacia el año 1000 a.e.c., donde los primeros documentos escritos 

en sánscrito documentan el cultivo y extracción de la caña de azúcar, así como la 

fabricación de gránulos de azúcar, aunque no eran como los conocemos hoy en día (Adas, 
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2001). En el año 500 a.e.c., el emperador Darío de Persia llegó a la India, llevándose 

consigo esta planta desde la India hacia occidente. Se estima que la caña de azúcar llegó a 

Europa de la mano de Alejandro Magno, en alguno de sus viajes hacia Persia allá por el año 

330 a.e.c. Si bien es cierto, tanto el cultivo como la extracción de la caña de azúcar pasaron 

desapercibidos durante más de mil años, debido a que ambos procesos eran complejos 

(George, 2012). Aun así, tanto los griegos como los romanos utilizaron la caña de azúcar, 

pero no con fines alimentarios, sino con fines medicinales (Faas, 2005). Sin embargo, 

fueron los árabes los que mayor partido supieron sacarle, pues al invadir la zona del Tigris 

y Éufrates aprendieron a cultivarla debidamente, así como a su posterior refinado. Su 

expansión por el norte de África llevó a cultivar esta planta en zonas como Egipto, Chipre y 

Rodas. Fue en este momento, cuando los comerciantes venecianos empezaron a importar el 

producto conocido como azúcar hacia Europa (George, 2012). Sin embargo, no fue hasta 

las cruzadas (siglo X-XI) que el azúcar llego debidamente a este continente. En ese 

entonces, la república de Venecia se convirtió en la mayor ciudad-estado de refinación y 

distribución de azúcar (George, 2012). Pero cuando Cristóbal Colón viajó hacia el nuevo 

continente, el cultivo de la caña de azúcar se trasladó allí, debido a un clima más adecuado. 

En ese momento, fueron los españoles, los portugueses y los franceses los que controlaban 

el mercado del azúcar al producirlo en sus respectivas colonias (Rojo & Maraniss, 1997). 

Posteriormente, y debido a las guerras napoleónicas y al bloqueo de Inglaterra del 

suministro de caña de azúcar a Francia, el país galo empezó a cultivar la remolacha y 

utilizarla como fuente de producción de azúcar (Langer, 1991). Desde entonces, la principal 

fuente de azúcar en Europa ha sido este tubérculo. 
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Actualmente, la industria alimentaria es la que más utiliza este producto. Y es que el 

azúcar tiene diversos usos, ya sea para endulzar los alimentos, como para darles textura, 

humedad, volumen y color, hasta ser una forma de conservación. Sin embargo, en los 

últimos años se ha cuestionado ampliamente su uso (o abuso). Y es que los problemas de 

sobrepeso y obesidad de la población mundial hacen replantear el uso excesivo de este 

alimento. Es por eso que muchas empresas se han visto obligadas a sustituir este alimento 

por otros edulcorantes. En los últimos años, han sido muchas las alternativas al azúcar, 

como son la sacarina, el ciclomato, el aspartamo, la sucralosa, la estevia o el acesulfamo K, 

entre otras. Sin embargo, todos estos edulcorantes han sido criticados, pues generaban 

desconfianza por si eran seguros o no para la salud. Además, algunos de los compuestos 

utilizados para sustituir el azúcar llegan a contener las mismas calorías, por lo que la 

solución no es mucho más saludable. Al mismo tiempo, sustituir el azúcar por otros 

edulcorantes puede variar diferentes características de los alimentos, lo que conllevaría 

modificar la receta, haciéndola más compleja en algunos casos, o incluso reduciendo su 

fecha de caducidad. 

1.2.    Tipos de azúcares 

El azúcar entraría dentro de lo que se conoce como carbohidratos, los cuales están 

compuestos por moléculas de carbono oxígeno e hidrógeno. Se pueden diferenciar tres 

grupos distintos de azúcares: 

(a) Monosacáridos: son los azúcares más simples. Pueden poseer desde tres a ocho 

moléculas de carbono. Los tres monosacáridos más importantes son la glucosa, 
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la fructosa y la galactosa; todos con la misma estructura química (C6H12O6). El 

monosacárido más común es la glucosa, la cual se encuentra en las frutas y la 

miel. Es la principal fuente de energía de nuestro cuerpo. Por otra parte, la 

fructosa es el más dulce de los monosacáridos. Finalmente aparece la galactosa, 

la cual forma parte de la lactosa. 

(b) Disacáridos: son aquellos azúcares formados por dos tipos de monosacáridos. 

Al igual que con los monosacáridos, son tres los disacáridos más comunes. En 

primer lugar, encontramos la sacarosa, la cual está compuesta por la unión de 

glucosa y fructosa. La sacarosa es lo que comúnmente se llama “azúcar de 

mesa”, y es el edulcorante más utilizado. Se encuentra en la caña de azúcar, en 

la remolacha y en la miel. En segundo lugar, encontramos la lactosa, que es la 

unión de glucosa y galactosa, la cual la podemos encontrar en la leche, y es la 

culpable de las intolerancias lácteas. Y finalmente aparece la maltosa, formada 

por la unión de dos glucosas, la cual está presente en los granos de cebada 

germinados.  

(c) Oligosacáridos: son las moléculas compuestas entre dos y diez monosacáridos. 

Se encuentran en algunos vegetales, aunque donde más abundan es en las 

membranas plasmáticas celulares. 

 

A nivel molecular, estos son los diferentes tipos de azúcares que existen. Pero, ¿qué 

encontramos en los alimentos y en los supermercados hoy en día?; ¿qué tipo de azúcar es el 

más saludable, y cual se debe evitar? Aunque no se entrará mucho en detalle, se hará una 
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breve descripción de los azúcares más comercializados. A grandes rasgos, los principales 

tipos de azúcares son los siguientes: 

i) Azúcar blanco: el más conocido y usado. Es sometido a un proceso de refinado, 

donde pierde el 100% de sus propiedades. De él se derivan los siguientes 

subtipos: azúcar glas, molido, en polvo, lustre o el azúcar de caña (este último es 

obtenido de la caña de azúcar, y no de la remolacha, pero está igualmente 

refinado, quedando simplemente un poco de color en él). Este azúcar es el que 

utilizan la gran mayoría de empresas alimenticias para elaborar sus productos. 

ii) Azúcar moreno: a diferencia del azúcar blanco, donde se separa toda la sacarosa 

de la melaza, en los azucares morenos se deja parte o toda la melaza, en función 

del tipo de azúcar. Entre ellos los más conocidos son: el azúcar de caña, el 

azúcar moscabado o la panela (que es el jugo de caña sin refinar, compactado en 

bloques). 

iii) El néctar de agave: tiene dos veces más poder edulcorante que el azúcar, al estar 

formado por 70% de fructosa y 20% de glucosa, aunque tiene más calorías. 

iv) Xilitol (azúcar de abedul): de los pocos azúcares que no provoca caries, y con 

casi la mitad de calorías que el azúcar blanco. Un consumo excesivo da lugar a 

efectos laxantes. 

v) Miel: contiene fructosa, glucosa, maltosa y sacarosa. A diferencia de los otros 

tipos, este no es procesado, por lo que mantiene todas las vitaminas y minerales. 

A grandes rasgos, estos son los principales tipos de azúcares que podemos encontrar. 

Pero, ¿cuál es el mejor o el más saludable? Pues bien, según la FEN (Fundación Española 

de Nutrición), “deben evitarse todos aquellos azúcares que contengan calorías vacías”, es 
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decir, los que estén refinados (el azúcar blanco y el azúcar de caña). Esto es debido a que, 

durante su proceso de refinamiento, estos pierden todas sus propiedades, y simplemente se 

quedan con una composición molecular de sacarosa, la cual tiene un alto contenido 

calórico. Por lo tanto, es mejor consumir aquellos que no hayan sido procesados, como la 

miel, el sirope de agave, el xilitol o la panela. A pesar de esto, los nutricionistas siempre 

recomiendan que el aporte de azúcares lo obtengamos de los alimentos frescos, como las 

frutas, las verduras o los productos lácteos.  

1.3.    Metabolismo del azúcar 

Los procesos de metabolización entre los monosacáridos y los disacáridos son 

bastante similares. A continuación se explicará el proceso metabólico para cada uno de 

ambos glúcidos: 

• Monosacáridos: principalmente la glucosa, que es la fuente de energía más 

importante. Esta molécula es absorbida en el intestino delgado. De aquí, se 

transportada por el sistema sanguíneo a distintas partes del cuerpo, 

especialmente el cerebro, los músculos y otros tejidos. Toda la glucosa que no 

se utiliza regresa al hígado, donde unas enzimas la transforman en glicógeno 

(macromoléculas de glucosa), almacenándose en el propio hígado. Todo el 

glicógeno que no se almacena en el hígado se transforma en lípidos y se 

almacena en forma de grasa. Por su parte, la fructosa también es absorbida en el 

intestino delgado, viajando después al hígado. Aquí, la fructosa se trasforma en 

glucosa en un proceso conocido como “fructólisis”. La fructosa que no se 
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transforma en glucosa favorece la formación de triglicéridos, los cuales se 

almacenan en forma de grasa. Finalmente, la galactosa también es transformada 

en glucosa a través de un proceso conocido como “la ruta de Leloir”, para así 

aprovechar la glucosa como fuente de energía (Brokate-Llanos & Muñoz, 2013; 

Nair, 2020; Plaza-Díaz et al., 2013; Southgate, 1995). 

• Disacáridos: el proceso para los disacáridos es sencillo. En primer lugar, unas 

enzimas se encargan de descomponer el disacárido en los dos monosacáridos 

por los que está formado. Este proceso ocurre en el intestino delgado, y se le 

conoce como hidrólisis. A partir de aquí, cada monosacárido será metabolizado 

según el tipo que sea (Brokate-Llanos & Muñoz, 2013; Nair, 2020; Plaza-Díaz 

et al., 2013; Southgate, 1995).  

Como la principal fuente de energía del organismo es la glucosa, todos los procesos 

metabólicos están destinados a separar las diferentes moléculas y convertirlas en glucosa. 

Toda aquella glucosa que no es utilizada en un plazo corto de tiempo (generalmente entre 4 

y 5 horas) es convertida en lípidos, y almacenada en forma de grasa. Por lo tanto, un exceso 

en el consumo de glucosa generará un aumento de grasa corporal. 
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2. RELACIÓN DEL AZÚCAR CON LA SALUD 

Actualmente, gran cantidad de literatura científica evalúa la forma en que el azúcar se 

relaciona con la salud. Problemas como la obesidad, el sobrepeso o la diabetes son los más 

importantes, aunque existen otros. Sin embargo, el consumo de azúcar también mejora 

algunas funciones, como la atención, el desarrollo físico o incluso la autoestima. Tanto los 

beneficios como los problemas asociados al consumo de azúcar se expondrán en este 

apartado. 

2.1.    Beneficios 

Al hablar de beneficios, podemos distinguir entre la mejora de funciones físicas, por 

una parte, y las funciones mentales por otra.  

2.1.1. Físicos 

Como se ha comentado, la energía se obtiene principalmente de la glucosa. Aunque la 

gran mayoría es utilizada por el sistema musculo-esquelético y por el cuerpo para realizar 

las funciones basales, el cerebro es capaz de consumir entre un 20% y un 25% de la glucosa 

del organismo (Mergenthaler et al., 2013). En general, se estima que una persona con una 

actividad física media puede llegar a consumir al día un total de 2000 calorías al día, lo que 

serían unos 250 gr/día de carbohidratos (Cook & Haub, 2007).  

La literatura indica que dietas bajas en carbohidratos (es decir, en glucosa), generan 

mareos, fatiga, debilidad, dolores de cabeza, irritabilidad y náuseas (Cook & Haub, 2007). 
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Por otra parte, el consumo de carbohidratos mejora el rendimiento deportivo. Dependiendo 

el tipo de actividad que se va a realizar, se aconseja una determinada ingesta de glucosa, 

variando si se requiere una asimilación rápida (sacarosa), o por el contrario una asimilación 

más progresiva (fibras y almidones). Por ejemplo, para prácticas deportivas de intensidad 

baja-moderada y duración media-larga, se recomienda el consumo de carbohidratos de 

asimilación lenta, oscilando las cantidades entre los 3 y los 5 gramos por cada kg de peso 

de la persona. Sin embargo, para prácticas más explosivas, de alta intensidad y corta 

duración (menos de 30 minutos), se recomienda un consumo que oscile entre los 7-12 gr 

por cada kg de peso, obteniendo estos carbohidratos especialmente de la sacarosa, para 

facilitar así una rápida absorción (Peinado et al., 2013). Adaptando el tipo de carbohidrato a 

la práctica deportiva que se vaya a realizar, se ha comprobado que se mejora 

significativamente el desempeño (Peinado et al., 2013). 

Finalmente, se ha comprobado que existe relación entre el dolor experimentado y el 

consumo de glucosa. Algunos estudios sugieren que el consumo de comidas ricas en 

azúcares y grasas aumentan el nivel de tolerancia al dolor, ya sea tanto en población joven 

(Kanarek & Carrington, 2004), como en población adulta (Mercer & Holder, 1997). 

2.1.2. Cognitivos  

Por otra parte, muchas investigaciones se han centrado en el papel de la glucosa en el 

desarrollo de funciones cognitivas. Por ejemplo, el estudio de Riby et al. (2011) investigó la 

función de la glucosa en la memoria prospectiva. Estos autores encontraron que el consumo 

de glucosa mejora significativamente tanto la ejecución en tareas de memoria como el 
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funcionamiento ejecutivo, en comparación con los que habían recibido placebo o los que no 

habían ingerido nada previamente. Por otra parte, se ha visto que aquellos sujetos que 

habían consumido glucosa antes de realizar tareas de vigilancia obtenían mejores resultados 

que el grupo placebo, tanto en población adulta como en población infantil (Nair, 2020). La 

memoria a corto plazo también mejoraba con la ingesta moderada de glucosa por parte de 

los participantes, según la revisión sistemática realizada por Bellisle (2004). Sin embargo, 

en la misma revisión no se encontraron diferencias significativas en tareas como la 

memoria visual o la memoria a largo plazo (Bellisle, 2004). ¿A qué se debe este hecho? 

Algunos estudios sugieren que la demanda cognitiva varía en función de lo exigentes que 

son las tareas, por lo que en aquellas más sencillas no se encuentran mejoras sustanciales. 

Sin embargo, en las que son más largas o más exigentes sí que existe mejoría en la 

ejecución de las mismas si previamente se ha consumido glucosa (Kennedy & Scholey, 

2000).   

Por lo que respecta a la autoestima, el estudio llevado a cabo por Wang y Chen 

(2022) encontraron que aquellos adolescentes con una autoestima elevada consumen menos 

bebidas de cola y energéticas, lo cual reduce su consumo tanto de cafeína como de azúcares 

libres. A su vez, el estado de ánimo también ha sido ampliamente estudiado. La revisión y 

metaanálisis llevados a cabo por Mantantzis et al. (2019) tuvo en cuenta distintos rasgos de 

este aspecto. Para el nivel de alerta, no se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos control y los grupos de consumo de glucosa. Lo mismo ocurrió en cuanto a la 

tranquilidad. En relación a la alegría, se encontró que aquellos que consumieron glucosa 

puntuaron un poco más alto en este aspecto que el grupo placebo, pero de forma no 

significativa. En cuanto a emociones como la ira, la confusión o la depresión, no se 
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encontraron diferencias entre consumidores o no de glucosa. Tampoco se vieron cambios 

sustanciales en los niveles de tensión ni vigorosidad. Finalmente, en lo referente a la fatiga 

no está tan claro, pues el consumo de glucosa se relaciona con una mayor fatiga a corto 

plazo (menos de 60 minutos después del consumo), pero a largo plazo (más de 60 minutos 

después del consumo) el grupo que ha consumido glucosa reduce sus niveles de fatiga, en 

comparación con el grupo placebo. Estos resultados tendrían cierta relación con los que 

encontraron Kennedy y Scholey (2000) en cuanto a la ejecución más exitosa de tareas 

exigentes a largo plazo. Pero si se saca una conclusión general, esta es que el estado de 

ánimo no se ve afectado por el consumo de glucosa (Mantantzis et al., 2019). 

2.2    Problemas 

El consumo excesivo de azúcar está relacionado con distintos problemas, ya sean a 

nivel físico o mental. A continuación se comentarán algunos de los principales problemas 

de salud. 

2.2.1. Físicos y salud general 

Una gran cantidad de investigaciones ha relacionado el consumo de azúcar con la 

afectación sobre la salud de los más pequeños (Limbers et al., 2014; Mies et al., 2017; 

Olczak-Kowalczyk et al., 2016; Vos et al., 2017). Así, se ha comprobado ampliamente que 

el consumo excesivo de azúcar se relaciona con problemas como el sobrepeso o la obesidad 

infantil (Gonzalez-Palacios et al., 2019; Limbers et al., 2014; Magriplis et al., 2021; Walsh 

et al., 2021). En cuanto a diferencias por géneros, el estudio llevado a cabo por Limbers et 
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al. (2014) determinó que los niños tienden a acumular casi siete veces más grasa corporal 

que las niñas cuando se consume azúcar. Por otro lado, uno de los grandes problemas a 

estas edades son los relacionados con la salud bucodental. Por ejemplo, el consumo de 

azúcar se relaciona directamente con un mayor número de caries, dientes caídos y número 

de empastes realizados (Cleghorn et al., 2019; Olczak-Kowalczyk et al., 2016). Este hecho 

ocurre especialmente con el consumo de glucosa y fructosa (sacarosa). Sin embargo, el 

estudio de Scheinin et al. (1976) encontró que, si la sacarosa era sustituida el xilitol, el 

número de caries o empastes se reducía significativamente. 

En cuanto a la población adulta, problemas como el sobrepeso y la obesidad (Nantha, 

2014), o la diabetes (Cleghorn et al., 2019; Lang et al., 2021) son los predominantes. Por 

otro lado, se ha explorado si el consumo excesivo de azúcar se relacionaba con algún tipo 

de cáncer. Algunas investigaciones se centraron en cánceres relacionados con la zona 

gastrointestinal (Larsson et al., 2016; Makarem et al., 2018) y el cáncer pancreático (Jiao et 

al., 2009; Larsson et al., 2006). Sin embargo, no encontraron datos que confirmaran dicha 

relación. Ahora bien, sí se ha encontrado relación entre el consumo de azúcar (y más 

concretamente, de sacarosa) y el aumento de casos de cáncer de pecho (Chazelas et al., 

2019; Debras et al., 2020), especialmente en mujeres premenopáusicas. También se 

encontró relación positiva entre el consumo de bebidas azucaradas y más casos de ácido 

úrico e hiperuricemia, siendo los hombres quienes lo padecen más, aunque también ocurría 

en mujeres (Choi et al., 2008). Finalmente, un consumo elevado de azúcar correlaciona con 

el consumo de otras drogas, como el alcohol, el cannabis, u otras drogas ilegales, como la 
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cocaína, speed, ketamina, éxtasis y diversos opiáceos (Hafizurrachman & Hartono, 2021; 

Mies et al., 2017; Treur et al., 2016). 

Por último, el grupo de los mayores también experimenta ciertos problemas con el 

consumo elevado de azúcar. El consumo de bebidas azucaradas (especialmente refrescos) 

se relaciona tanto con un mayor riesgo de padecer artritis reumatoide (Hu et al., 2014), 

como del empeoramiento de los síntomas de esta enfermedad (Tedeschi et al., 2017). 

2.2.2. Cognitivos  

Aunque no tan ampliamente estudiados como los problemas físicos, el consumo 

elevado de azúcar también conlleva una serie de inconvenientes a nivel cognitivo. Según la 

investigación de Chong et al. (2019), tareas como la memoria visual o la memoria espacial 

se ven mermadas cuando se excede en el consumo de glucosa. Además, este mismo estudio 

revela que a mayor edad de los participantes y más consumo de azúcar, los resultados 

empeoran aún más.  

Otro aspecto analizado es si el consumo de azúcar está directamente relacionado con 

algunos trastornos mentales. En el metaanálisis llevado a cabo por Hafizurrachman y 

Hartono (2021) encontraron que patologías como la ansiedad, el estrés, la depresión, el 

trastorno del sueño, la ideación suicida o el sentimiento de inutilidad empeoraban con el 

consumo de comida basura y con una ingesta excesiva de azúcar.  

Además, otra problemática es la adicción que el azúcar genera. Aunque hoy en día no 

existe ningún trastorno por adicción al azúcar (American Psychiatric Association, 2013), 

existen grandes evidencias de que el azúcar es una substancia adictiva, al tener patrones 
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prácticamente idénticos a los que tienen otras drogas, como el alcohol, la cocaína o los 

opiáceos. En el estudio de DiNicolantonio et al. (2018) analizaron los patrones neuronales 

tras el consumo de azúcar, siendo estos los mismos que cuando se inyecta morfina en las 

personas, activándose las vías dopaminérgicas del núcleo accumbens. Además, tras meses 

seguidos de consumo, el cese de esta sustancia genera deficiencia de dopamina en el 

cerebro, lo que da lugar a sintomatología muy similar a la abstinencia de varias drogas, 

aunque esta sintomatología es menos pronunciada (DiNicolantonio et al., 2018). En la 

Figura 5.1 (extraída de DiNicolantonio et al. (2018)) se pueden observar cuales son los 

pasos que ocurren desde el consumo de azúcar como algo habitual hasta que se genera una 

adicción en el consumo. Además, esta misma figura representa los procesos subyacentes al 

síndrome de abstinencia, explicando qué ocurre al organismo cuando no se consume esta 

sustancia. 

Figura 5.1 

Fases para la adicción al azúcar 
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Por si fuera poco, estudios realizados con roedores han demostrado que la abstinencia 

del azúcar es incluso más grave que generada tras administrarles cocaína (Hajnal et al., 

2004; Lenoir et al., 2007). Las investigaciones realizadas hasta el momento con animales 

no dejan lugar a duda. Y aunque en humanos se debe investigar más en profundidad, los 

estudios existentes sugieren una verosimilitud muy elevada entre las conductas asociadas 

por el consumo de azúcar y de otras drogas, habiendo evidencias muy claras de que el 

azúcar es una sustancia extremadamente adictiva. 

En cuanto a los más pequeños, en los últimos años ha habido una gran preocupación 

acerca de lo perjudicial que puede llegar a ser el azúcar, especialmente en lo que la 

estimulación y la hiperactividad se refiere. Aunque algunos estudios y revisiones afirman 

que no han encontrado ninguna relación entre el consumo de azúcar y un incremento de 

sintomatología nerviosa (Bellisle, 2004; Nair, 2020), otros sostienen lo contrario, 

concluyendo que un mayor consumo de azúcar puede dar lugar a síntomas como 

hiperactividad, distracción y empeoramiento del rendimiento (DiNicolantonio et al., 2018; 

Johnson et al., 2011). Sin embargo, y atendiendo a las recomendaciones de las últimas 

investigaciones, los futuros estudios deberían analizar más detalladamente la relación que 

puede existir entre el consumo de azúcar y este tipo de sintomatología (Johnson et al., 

2011; Yu et al., 2016), con el fin de clarificar la relación entre el consumo de azúcar y la 

distracción o hiperactividad en niños y niñas. 
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA FORMACIÓN 

DEL HÁBITO DE CONSUMO DEL AZÚCAR 

La formación del hábito de consumo hacia el azúcar podría ser representado por la 

Figura 5.2 (extraída de DiNicolantonio et al., 2018). Y es que esta rutina de consumo es 

debida en gran medida a la reacción placentera que se obtiene, la cual aparece 

instantáneamente al comer cualquier producto dulce. Gracias a los receptores T1R2 y T1R3 

que tenemos en la lengua, percibimos el sabor dulce de los alimentos (Roberts et al., 2020). 

La sensación de comer algo dulce es uno de los placeres sensoriales más intensos que 

pueden experimentar los humanos (Pelchat, 2002). Una vez estos receptores han captado el 

sabor dulce, este es procesado por la corteza gustativa primaria (Rolls, 2016). 

Seguidamente, los estudios de resonancia magnética funcional indican que las siguientes 

zonas en activarse son la corteza orbitofrontal, el cingulado anterior, la amígdala y la 

corteza prefrontal (Rolls, 2015). Así mismo, y aquí es donde el azúcar es considerado por el 

cerebro como algo positivo, también se activan zonas como el estriado dorsal y el núcleo 

accumbens (DiNicolantonio et al., 2018; Dorton et al., 2018). Ambas zonas están 

directamente relacionadas con la recompensa, así como con la anticipación de estímulos 

gratificantes. Además, el estriado dorsal es el encargado de procesar el valor calórico del 

azúcar (Tellez et al., 2016).  
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Figura 5.2 

Fases para la formación del hábito de consumo 

 

 

El hecho de estar ligado a este circuito neuronal hace que consumir esta sustancia sea 

un acto placentero, cosa que no ocurre con el agua (Stice et al., 2008). Por lo tanto, es 

bastante sencillo instaurar un hábito de consumo hacia este edulcorante. Sin embargo, hoy 

en día existen diversos facilitadores para el consumo de azúcar. 

Un motivo de la formación del hábito de consumo son las comidas conocidas como 

“hiperpalatables”. Estas se caracterizan por contener un elevado contenido de grasas y/o de 

azúcares, activando los circuitos neuronales de recompensa mencionados anteriormente, y 

haciendo que sean consumidas en grandes cantidades y muy frecuentemente (Kalon et al., 

2016). La recompensa neuronal que generan este tipo de alimentos hace que sea muy 

sencillo generar un hábito de consumo hacia ellos, y la facilidad con los que se puede 

acceder a ellas hace que se mantenga dicho hábito. 
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Otra variable que afecta a la formación del hábito es el condicionamiento generado. 

El consumo de azúcar hace que se libere dopamina en el estriado dorsal y que se reduzcan 

los niveles de acetilcolina extracelular en el núcleo accumbens. Esto genera una sensación 

de bienestar, por lo que este consumo tenderá a repetirse (DiNicolantonio et al., 2018; 

Kalon et al., 2016). 

Por otra parte, el ambiente familiar también influye en la creación o el mantenimiento 

del hábito de consumo. Así, la alimentación que exista en el núcleo familiar dará lugar a 

determinadas conductas repetitivas de su consumo, como por ejemplo comer dulces tras las 

comidas, o ingerir determinados alimentos con grandes cantidades de azúcar (Kalon et al., 

2016). 
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4. CESE O MODIFICACIÓN DEL HÁBITO DE CONSUMO 

DEL AZÚCAR 

Aunque el consumo de azúcar es inherente en las personas, el problema reside cuando 

éste se hace de forma excesiva. En los últimos cuarenta años han aumentado 

significativamente los casos de obesidad y diabetes tipo 2 a nivel mundial (Cleghorn et al., 

2019). Esto se debe en parte a la gran cantidad de azúcar que contienen muchos alimentos, 

a su fácil acceso, o a su reducido coste, entre otras razones. Este hecho es conocido por los 

gobiernos, quienes barajan diversas opciones para solventar este problema. 

Por lo tanto, una de las soluciones adoptadas para cesar este consumo tan elevado ha 

sido a nivel administrativo. Así, el Reino Unido anunció una reducción del 20% en el 

azúcar que empleaba la industria alimentaria antes del 2020. Para ello, aumentaron los 

impuestos a aquellas bebidas que contuvieran más azúcar. Estas políticas tuvieron 

resultados positivos, pues la venta de azúcares debido a estos productos se redujo en un 

30% (Bandy et al., 2020). Por otro lado, el estudio de Cleghorn et al. (2019) realizado en 

Nueva Zelanda concluyó que la reducción del tamaño de los envases de bebidas azucaradas 

(a un máximo de 250 ml) se traduciría en una mejora del 9% de la salud de la población, y 

reduciría el gasto médico anual en 1.7 billones de dólares. Además, se ha visto que la 

implementación de campañas educativas en centros escolares (tanto para alumnos como 

para los padres) para advertir sobre los efectos nocivos del azúcar y mejorar los 

conocimientos sobre una alimentación saludable se traduce en un menor consumo de 

productos azucarados y una mejora en la alimentación familiar (Hanson et al., 2005; 

Nantha, 2014; Rahman et al., 2018; Volkow & Wise, 2005). 
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Por otro lado, en lo tocante a España, en 2011 se aprobó un real decreto (Ley 17/2011 

de Seguridad Alimentaria y Nutrición) donde se prohibía la venta de alimentos y bebidas 

con un alto contenido en ácidos grasos saturados, ácidos grasos trans, sal y azucares en 

centros educativos (artículo 40); así como se implementó el artículo 44, el cual promovía el 

control de la publicidad de los alimentos en cualquier medio o soporte de comunicación. 

En lo que a nivel personal se refiere, intervenciones focalizadas en reducir la ingesta 

de productos azucarados parecen dar resultados. En el estudio de Hedrick et al. (2017) 

comprobaron que una intervención basada en la reducción de bebida azucaradas resultaba 

en una reducción significativa no solo en el consumo de azúcar, sino también en el de 

grasas trans y azucares añadidos, incluso 6 meses después de la intervención. Por otra parte, 

son varias las terapias o intervenciones que se han adaptado. Por ejemplo, la terapia 

cognitivo-conductual encaminada a la reducción del consumo de comida y/o azúcar podría 

dar buenos resultados, siendo estos similares a los conseguidos con la reducción del 

consumo de tabaco o alcohol (Pike et al., 2015; Volkow & Wise, 2005). Además, la terapia 

motivacional también ha demostrado dar buenos resultados, reduciendo significativamente 

el consumo de bebidas azucaradas. Es más, si la terapia motivacional se implementa con 

otro tipo de tratamiento o terapia, los resultados son incluso mejores, reduciendo aún más la 

ingesta de azúcar (Mason et al., 2021). Finalmente, el estudio de Volkow y Wise (2005) 

apunta a que intervenciones farmacológicas encaminadas a cortar la sensación de refuerzo 

del azúcar (como ya ocurre con algunas drogas) podría tener buenos resultados, aunque esto 

sería en los casos más severos y donde haya otros problemas asociados, como obesidad, 

sobrepeso o cualquier otra patología o dolencia comórbida. 
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En el presente capítulo se describirá en detalle el sistema de análisis de datos 

utilizado en esta tesis doctoral: las series temporales.  

En primer lugar, se definirán las series temporales, indagando en qué campos se 

suelen utilizar como método central del análisis de datos, y cómo se han utilizado hasta el 

momento en el campo de la psicología. Seguidamente, se describirán cada uno de los 

componentes que contienen las series temporales, entrando en detalle en cada uno de ellos 

El segundo punto de este capítulo se basará en diferenciar los distintos tipos de 

análisis longitudinales más utilizados hasta la fecha, definiendo cada uno de ellos, aunque 

profundizando en el utilizado en esta tesis.  

Finalmente, se indagará en las suposiciones y los requisitos de este sistema de 

análisis, haciendo hincapié en cuestiones que generalmente suelen pasarse por alto en el 

campo de la psicología, pero que son de esencial relevancia para conseguir un buen ajuste 

del modelo que se quiere analizar.  

1. QUÉ SON LAS SERIES TEMPORALES 

1.1.    Definición y características de las series temporales 

Las series temporales se definen como una secuencia cronológicamente ordenada de 

N observaciones sobre una o diversas variables, las cuales se registran durante un período 

determinado de tiempo, que puede ser solamente de algunos días, ampliándose en algunos 

casos a semanas, meses o incluso años en algunos casos. Cada una de las mediciones que se 

realizan siguen un orden cronológico temporal, siendo estas dependientes entre ellas 
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(Dielman, 1989; Frees, 2004) . El análisis por series temporales se considera una clase de 

diseños de medición intensiva, la cual pertenece a los llamados métodos idiográficos. Estos 

se centran en la variación del tiempo dentro de una misma persona, en contraste con los 

métodos nomotéticos, los cuales se centran en las relaciones de grupo en un mismo 

momento temporal. El análisis mediante series temporales ayuda a evaluar la variable que 

se quiere medir debido al cambio (o mejor dicho, al paso) del tiempo, así como a los 

efectos de una intervención (si existe) en los momentos posteriores a la misma, ya sean a 

corto, a medio o largo plazo, en función de la finalidad y los objetivos del estudio (Velicer 

& Molenaar, 2013).  

Este tipo de análisis surgió a partir de la necesidad que había en el campo de la 

economía de analizar los datos de forma adecuada. Generalmente, se referencia a George 

Yule como el promotor de este tipo de análisis (Yule, 1921). Pero es en la época de los 70, 

donde los estadísticos británicos George Box y Gwilym Jenkins, trabajando en un contexto 

de control de procesos, potencian los análisis de las series temporales a partir de su trabajo 

"Time Series Analysis. Forecasting and Control" (Box et al., 2015). Desde entonces, los 

análisis de series temporales se han extendido a otras áreas, como las ciencias sociales o las 

ciencias de la salud, entre otras muchas (Hamaker & Wichers, 2017; Liu & West, 2016; 

Stinson et al., 2022). 

Ejemplos de series temporales podrían ser el consumo de energía mensual en un 

hogar a lo largo de los últimos 5 años; la cantidad de equipos de aire acondicionado 

vendidos por una tienda mes a mes durante 5 años; el número de accidentes de tráfico que 
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se han producido diariamente durante un trimestre; o los niveles de azúcar en sangre 

medidos cada hora por una persona diabética durante una semana. 

En función de los momentos en que se realicen estas mediciones, se pueden 

diferenciar entre distintos tipos de series temporales. Por una parte, se puede distinguir 

entre las series temporales discretas y continuas: 

o Discretas: son aquellas series donde los valores medidos son homogéneos, y los 

registros de estos se hacen en intervalos de tiempo iguales entre cada una de las 

mediciones. 

o Continuas: son las series en que los valores se miden de forma permanente, sin 

una temporalidad exacta ni prefijada. Es decir, la función de distribución y la 

medida de la variable no contiene discontinuidades. 

Generalmente, las series temporales que se analizan tanto en el ámbito de la 

psicología como en el de las ciencias sociales y económicas suelen ser discretas (Velicer & 

Plummer, 1998). Un ejemplo de serie temporal discreta seria la cantidad de cigarrillos que 

fuma una persona en un período de 24 horas. Por otro lado, una serie temporal continua 

podría ser el flujo de agua que lleva un rio, o las mediciones de un electrocardiograma. 

Por otra parte, en función de cuándo se producen los registros de los distintos puntos 

de medida, se pueden diferenciar entre las series temporales de Flujo o de Stock. 

o Flujo: serian aquellas series de datos donde existe una periodicidad prefijada en 

el registro de los valores o de la variable de interés (diaria, semanal, mensual, 

anual, …). La mayoría de las investigaciones se basan en series de flujo, pues los 
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investigadores adaptan los puntos de medición en función de los objetivos que 

tengan. 

o Stock: son las series en que el registro de los valores está prefijado de antemano, 

es decir, es una fecha o momento concreto en el tiempo (por ejemplo, la 

cotización de una empresa en bolsa el día de cierre de mercado, es decir, el día 

31 de cada mes). 

 

A la hora de pronosticar estos valores, podemos diferenciar entre dos tipos de 

modelos de predicción. Por un lado, los modelos deterministas, que son aquellos en que no 

existe duda alguna sobre cómo va a evolucionar la serie temporal. Por así decirlo, en este 

tipo de series el error de pronóstico de la misma sería constante e igual a cero (εt = 0). Estos 

modelos son muy poco comunes en la práctica, pues en cualquier modelo de predicción 

siempre existe algún componente aleatorio, por pequeño que sea. Por ejemplo, el proceso 

de producción en masa de una fábrica de tornillos. Aunque a priori parezca que la 

producción siempre será perfecta, el proceso de fabricación no está exento de algún fallo en 

el proceso, y siempre habrá alguna pieza que salga defectuosa. Por otro lado, existen los 

llamados modelos estocásticos o de probabilidad, que se definen como aquellos modelos 

donde existe cierta incertidumbre hacia el futuro. Es decir, se puede predecir, por ejemplo, 

un comportamiento determinado de forma parcial a partir de las observaciones que se han 

registrado con anterioridad (póngase por caso, para la variable Yt, la función a especificar 

sería: Yt = f(Yt-1, Yt-2, Yt-3, … , Yt-k + εt), afirmando que los valores pronosticados Yt, son 

función de k valores anteriores, Yt-1, Yt-2, Yt-3, … , Yt-k, que siguen una distribución de 

probabilidad, aunque siempre con algún componente aleatorio inherente. La función de un 
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analista de datos de series temporales es comprobar cuál es el número de retardos óptimo 

de la variable temporal Yt, con el fin de poder pronosticarla con la mayor fiabilidad y 

economía explicativa. Estos modelos se los conoce como estocásticos, y son los que se 

utilizan en casi todos los campos de estudio (Gujarati, 2009).  

Además, y como ocurre con otro tipo de análisis, los modelos de series temporales 

pueden ser univariantes o multivariantes, dependiendo de si las previsiones de futuro sobre 

la variable Yt provienen simplemente de la misma variable retardada en el tiempo (Yt = f(Yt-

1, Yt-2, Yt-3, … , Yt-k) + εt), o de otra u otras variables ajenas a la variable de estudio, como 

podrían ser los m retardos de Xt o de Ψ (Yt = f(Yt-1, Yt-2, Yt-3, … , Yt-k,) + (Xt-1, Xt-2, Xt-3, … , 

Xt-m) + Ψ + εt).  

Por otro lado, los modelos de series temporales también pueden contener un 

componente multinivel. Aunque estos serán comentados en profundidad más adelante, los 

modelos de cargas cruzadas (cross-lagged panel models) y los modelos con interceptos y 

pendientes aleatorias (random intercept and random slope) son de los más utilizados dentro 

de los análisis multinivel. 

1.2.    Objetivos del análisis de datos mediante series temporales 

El uso de las series temporales como sistema de análisis suele estar ligado a dos 

objetivos principales.  

El primero de ellos sería describir cómo se comporta una serie a lo largo del tiempo; 

esto es, identificar la naturaleza de un fenómeno, el cual está representado a partir de la 
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medición de una serie de observaciones. Para este primer objetivo, es interesante conocer 

tres aspectos distintos: 

(1) saber si la serie aumenta, disminuye o se mantiene constante en el tiempo. Este 

fenómeno se le conoce como tendencia; 

(2) observar si existen fluctuaciones periódicas en el tiempo, lo que se conoce como 

estacionalidad; o si los cambios recurrentes en el tiempo no se dan con la misma 

periodicidad, lo que se conoce como ciclicidad; 

(3) determinar alteraciones irregulares o aleatorias en la serie temporal (componentes 

irregulares).  

El segundo objetivo de las series temporales es conocer cuál va a ser el 

comportamiento de la variable que se quiere medir en un tiempo futuro. De esta forma, 

siempre que las medidas no varíen en la forma en que se están registrando, se podrán 

pronosticar los valores que tendrá dicha variable en un determinado período situado en un 

tiempo más alejado. El pronóstico de este estos valores puede ser a corto, medio o largo 

plazo, en función de distintos aspectos, como son el objetivo del estudio, la calidad y/o 

cantidad de los datos que se hayan registrado, y del posterior modelo de pronóstico que se 

especifique, entre otros. 

Sin embargo, sea cual sea el objetivo que se quiere llevar a cabo, en primer lugar, 

existe la necesidad de identificar el patrón que siguen los valores registrados, 

describiéndolo de forma más precisa posible. Para ello, se requiere conocer cómo se 
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comporta dicho patrón, en función de varios componentes, los cuales serán explicados a 

continuación. 

1.3.    Componentes y conceptos de una serie temporal 

Las series temporales se pueden descomponer en distintos atributos. Sin embargo, 

antes de entrar a definir cada uno de los atributos de las series temporales, es necesario 

detenerse en las medidas de éstas, es decir, en las observaciones.  

Cuando se hace una medición en el tiempo, se ha de definir previamente cuántas 

veces y cada cuánto se van a registrar los datos. En la mayoría de estudios, los 

investigadores definen con antelación cuántas veces se va repetir cada medida (flujo), 

intentando que las medidas en el tiempo tengan la misma distancia entre ellas (discretas). 

Matemáticamente, podemos definir una serie temporal mediante la siguiente 

ecuación: 

Y1, Y2, Y3, …Y7, …, Y14, …, Yt, …, YN   Ec. 6.1 

En este caso, la Y sería la variable que se está registrando en los distintos momentos t 

(1, 2, 3, …, t, …, N), siendo N la longitud total que contiene la serie temporal. Una vez que 

se han registrado todas las observaciones, se puede proceder a su análisis. 

1.3.1. Estacionaridad de una serie temporal 

Se dice que una serie temporal es estacionaria cuando sus propiedades probabilísticas 

no dependen de cualquiera de las medidas de la función t. Dicho de otro modo, la media y 
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la varianza de la serie temporal permanecen constantes en el tiempo. Por el contrario, 

estaríamos delante de una serie temporal no estacionaria cuando la media y la varianza 

fluctúan con el tiempo. En la Figura 6.1 (extraída de Palachy, 2019) puede verse un 

ejemplo gráfico de lo explicado anteriormente. 

Figura 6.1  

Representación de diferentes tipos de estacionaridad 

 

 

La mayoría de los procesos temporales que se dan en la vida real son los llamados 

procesos estacionarios débiles (o con estacionaridad de segundo orden). Estos serían 

representados por la primera parte de la figura anterior. Sin embargo, en otros campos 

como la economía suelen aparecer procesos no estacionarios (especialmente en lo referente 

a la media). El análisis de este tipo de procesos es más complicado, dado que hacer 

predicciones de un proceso no estacionario puede producir resultados menos exactos, 

erróneos o engañosos. Por lo tanto, en esos casos suele realizarse un proceso de 

descomposición serial, conocido como “diferenciado”, que a grandes rasgos consiste en 

estabilizar la media con el objetivo de trasformar un proceso no estacionario en uno 

estacionario. Además, también se puede estabilizar la varianza (mediante logaritmos 
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neperianos, transformaciones de los datos, …). Sin embargo, el proceso de descomposición 

serial no será explicado aquí, dada su complejidad y su nula relación con la presente tesis 

doctoral.  

1.3.2. Tendencia de una serie temporal  

El primer componente que se evalúa en una serie temporal es la tendencia. Este 

fenómeno se describe como el patrón en el movimiento que siguen los datos a lo largo de 

las diferentes mediciones que se han realizado. Esta función puede ser evaluada de forma 

sencilla a partir de la representación gráfica de los datos, como se puede observar en la 

Figura 6.2 (extraída de Palachy, 2019). 

Figura 6.2  

Representación de los diferentes tipos de tendencia 

 

En esta figura se encuentran representados los tres patrones de tendencia distintos: 

a. Tendencia creciente: la evolución de los datos tiende a aumentar con las 

observaciones. Esto es, tal como avanza el tiempo, aumentan los valores de 

la variable de estudio. 
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b. Tendencia descendente: los datos decrecen con el paso de las observaciones. 

Es decir, los valores de la variable de estudio menguan con el tiempo. 

c. Tendencia horizontal (o estacionaria): en este caso los valores se mantienen 

estables en cuanto a la media, aunque podrían variar en la varianza.  

 

En psicología, las series temporales suelen ser de tendencia horizontal, con un límite 

máximo y otro mínimo, que vienen dados por el rango de la variable medida. A priori, que 

una variable tenga unos límites acotados puede parecer algo forzado o artificial. Sin 

embargo, en campos como la salud, la biología o la psicología es un hecho que sus 

variables tengan dichos límites. Si se toma como ejemplo variables tales como el estado de 

ánimo, la alegría, la tristeza, el miedo o el estrés de una persona, los valores de todas ellas 

oscilarán entre unos límites claramente definidos: un máximo y un mínimo. En el caso en 

que alguna de esas variables excediera alguno (o ambos) límites, podría ser síntoma de que 

la persona podría padecer alguna patología, por lo que habría que reajustar dichas variables 

(es decir, aplicar algún tratamiento) para que éstas volvieron a oscilar dentro de sus límites. 

1.3.3. Estacionalidad de una serie temporal 

La estacionalidad es una característica de algunas series temporales. Por así decirlo, 

se define como la existencia de variaciones regulares que ocurren a lo largo de una serie 

temporal, y que tienen una duración constante. Estas oscilaciones en la media se producen a 

corto plazo (a nivel diario, semanal, mensual, …), generalmente en periodos de un año 

como máximo. 
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Figura 6.3  

Representación de estacionalidad anual 

 

Así, por ejemplo, la Figura 6.3 (extraída de Palachy, 2019) tendría una estacionalidad 

de un año, con un período de medición cada 3 meses, encontrándose los picos siempre a 

mitad de cada año. Muchos fenómenos de la naturaleza tienen un componente estacional 

(temperatura, precipitaciones, etc.), igual que gran parte de los comportamientos de las 

personas, de las sociedades y de los animales. 

1.3.4. Ciclicidad de una serie temporal  

Por su parte, el concepto de ciclicidad es algo distinto al anterior. Aunque su nombre 

puede dar lugar a confusión, el termino de ciclo se refiere a aquellas variaciones irregulares 

recurrentes en el tiempo, ya sean ascendentes o descendentes, pero que no siguen una 

frecuencia fija, estable o constante en el tiempo, como se puede comprobar en la Figura 6.4 

(extraída de Palachy, 2019). 
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Figura 6.4  

Representación de un proceso cíclico 

 

Este tipo de fenómenos son muy comunes en campos como la economía o los 

estudios de mercado de valores, pues son más propensos a que ocurran distintas 

variaciones, como las bonanzas o mejoras económicas, o ciertos periodos de desaceleración 

de la economía. 

1.3.5. Error o Componente Aleatorio de una serie temporal  

Finalmente, el último componente que resta por explicar son todas aquellas 

oscilaciones que no se corresponden con ninguna de las anteriores, y se conocen como 

errores o componentes aleatorios de las series. Estos componentes no siguen ninguna 

variación regular, siendo totalmente imprevistos, erráticos, incontrolables e impredecibles. 
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Figura 6.5 

Representación de componentes aleatorios 

 

En la Figura 6.5 (extraída de Palachy, 2019) se puede apreciar un ejemplo de cómo 

aparecería un componente aleatorio dentro de una serie temporal. Estas fluctuaciones son 

debidas en gran medida a fenómenos inesperados, como accidentes, enfermedades, o 

cualquier hecho que se salga totalmente de lo habitual, o incluso pueden ser debidos a 

procesos aleatorios, de la misma manera que ocurre en el error de pronóstico para cada 

individuo en los modelos de regresión o del análisis de la varianza. 

1.4.    Análisis adecuado de las series temporales 

Cada vez son más las investigaciones en el campo de la salud que basan sus análisis 

en métodos longitudinales. Esto es debido, en gran medida, a las ventajas que se obtienen 

de sus resultados. Sin embargo, no todos los sistemas de análisis son adecuados para este 

tipo de datos. Y es que los métodos de análisis transversal, como pueden ser los contrastes 

de medias mediante pruebas t o F, las regresiones, …, resultan incorrectos (Hartmann, 

1974). Este tipo de análisis transversales asumen que los datos de las variables no están 

relacionados entre ellos, lo que se conoce como independencia serial (Rosel et al., 2019). 
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Sin embargo, esta es una condición sine qua non para los datos longitudinales, dado que, si 

una variable es medida varias veces en el tiempo, sus mediciones van a estar relacionadas 

entre ellas (Liberman et al., 2018). Además, los datos longitudinales han de cumplir con 

una serie de criterios (por ejemplo, que los residuales no estén autocorrelacionados; pero 

sobre estos criterios se hablará más adelante en este mismo capítulo) para evitar que se 

produzcan errores de tipo α y β en los resultados obtenidos.  

Autores como Kmenta (1971) ya hablaron sobre este tema, demostrando que cuando 

los datos están autocorrelacionados, si se utiliza el método de estimación OLS (Ordinary 

Least Squares) para la estimación de los parámetros de la regresión (b0, b1, …), éstos no 

estarán sesgados, pero las varianzas residuales van a ser infraestimadas. Por lo tanto, las 

varianzas y los errores estándar de los parámetros van a estar también infraestimados, 

provocando de esta forma que los valores de las pruebas t, z, R2 o F, y también los 

parámetros b0, b1, … estén sobreestimados y sean ineficientes, aumentando la probabilidad 

de que ocurrieran errores de tipo α, consistentes en el supuesto de que existe un efecto 

estadístico cuando en realidad no existe. Estos aspectos han sido tenidos en gran 

consideración en campos como la econometría, pues casi todos los manuales dedican al 

menos un capítulo a las autocorrelaciones. Sin embargo, fuera de este campo no es un tema 

muy analizado ni tenido en cuenta, quizás por su complejidad a la hora de demostrarse o de 

analizarse. Sin embargo, en el manual de Griffiths et al. (1993) aparece una demostración 

bastante sencilla, donde si se tiene un modelo en el cual los residuales (et) están 

autocorrelacionados (de forma que et = ρet-1 + εt), entonces la varianza de et será: Var(et) = 

Var(εt)/(1-ρ2). Si se considera que Var(et) > Var(εt), que además el valor de ρ es el valor de 

la autocorrelación de et, y que el valor de Var(et) será más grande cuanto mayor sea el valor 
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absoluto de ρ; la conclusión es que hay más riesgo de cometer errores de tipo α cuanto 

mayor es ρ, lo cual confirma los estudios de simulación con series temporales (Hibbs, 1973; 

Huitema et al., 2016; Padia, 1973).  

En conclusión, si se usan métodos de análisis transversales con datos longitudinales, 

los valores de las pruebas t, z, R2 o F van a ser más elevados si se da la condición de que los 

residuos de las variables están correlacionados entre ellos, cosa que no puede acaecer con 

los datos en panel (Box et al., 2015; Rosel et al., 2019, 2020). Si se diera este hecho, 

aumentaría la probabilidad de que ocurrieran errores de tipo α, es decir, se rechazaría la 

hipótesis nula cuando se tendría que aceptar. Y es que en los errores de tipo α se produce 

una sobreestimación de los parámetros de las variables del modelo, a la vez que se 

infraestima la varianza residual de las mismas (Kmenta, 1971; O’Laughlin et al., 2018), 

concluyendo que existen diferencias significativas cuando en realidad no las hay.  
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2. ANÁLISIS DE SERIES TEMPORALES 

Cuando la finalidad de las series temporales está enfocada a realizar un pronóstico 

sobre Yt, se tienen que crear nuevas variables retardadas de Yt (Yt-1, Yt-2, Yt-3, …, Yt-k), las 

cuales tendrán los mismos valores que la variable de interés Yt. Estas nuevas variables 

tendrán la misma distancia temporal que la distancia que haya entre cada uno de los 

registros, y se las conoce como “retardos” (lags, en inglés). Así que un retardo es, 

sencillamente, una unidad de tiempo.  

Por ejemplo, si en una serie temporal se han realizado 20 registros (N = 20 

observaciones), y entre cada registro hay una distancia de dos horas, la distancia (teórica) 

entre dos retardos colindantes también será de dos horas. Además, se podrán realizar un 

total de 19 retardos (N - 1). Así, si en un estudio intensivo sobre la medición frecuencia 

cardiaca hay varios participantes medidos en seis momentos distintos, los datos de una 

persona determinada Ytj podrían representarse según la matriz de datos de la Tabla 6.1. 

Tabla 6.1  

Matriz de datos retardos para la variable Yt,j 

t Yt,j Yt-1,j Yt-2,j Yt-3,j Yt-4,j Yt-5,j 

1 55 -- -- -- -- -- 

2 67 55 -- -- -- -- 

3 70 67 55 -- -- -- 

4 72 70 67 55 -- -- 

5 64 72 70 67 55 -- 

6 62 64 72 70 67 55 
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Como se puede observar, esta variable ha sido retardada cinco veces, ya que, si se 

hiciera un sexto retardo, no se encontrarían valores en él. Como se ha comentado a la hora 

de definir qué es una serie temporal, los retardos muestran una dependencia entre ellos, 

pues tienen los mismos valores. Este tipo de matrices se encuentra cuando los datos han 

sido organizados de forma longitudinal. De lo contrario, si los datos estuvieran organizados 

en formato transversal, cada medida en el tiempo sería una variable distinta, y no podrían 

crearse los retardos. 

El motivo principal para la creación de los retardos es, en el campo de la psicología, 

la fuerza que tiene la conducta realizada con anterioridad a la hora de influir en la conducta 

actual. Los hábitos conductuales (véase, la inercia del comportamiento de una persona) 

hace que el comportamiento de un sujeto esté influido en gran medida por lo que hizo en 

momentos anteriores. Se puede decir que la conducta no es irregular o aleatoria, sino que 

existe una regularidad temporal en función de su pasado (dependencia serial). Por lo tanto, 

podemos predecir el comportamiento de una persona sabiendo qué hizo en el pasado. Y 

para saber cómo se comportará en el futuro, es necesario crear los retardos a partir de los 

valores registrados en el tiempo. 

Una vez explicada la organización de los datos, el siguiente paso sería analizarlos. 

Según la metodología de Box y Jenkins (Box et al., 2015; Gujarati, 2009), el análisis de 

series temporales seguiría cuatro pasos básicos. El siguiente árbol de decisiones 

representaría dichos pasos. 
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En primer lugar, se identificaría cual es el mejor modelo a estimar. Para ello, se haría 

un análisis gráfico del comportamiento de la serie para conocer su estacionaridad y su 

tendencia, así como conocer si existe estacionalidad y/o un componente cíclico, y averiguar 

si hay irregularidades en la misma. Posteriormente, se haría un análisis de la función de 

autocorrelaciones (ACF) y autocorrelaciones parciales (PACF), para conocer qué tipo de 

modelo encajaría mejor, así como la longitud en retardos que tendría dicho modelo. Según 

Box y Jenkins, para hacer una identificación correcta se requiere que la serie temporal 
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tenga al menos 50 observaciones, de lo contrario la identificación del modelo podría ser 

errónea (Box et al., 2015). Con todo esto, se cumpliría el primer paso, identificando cual 

puede ser el mejor modelo a estimar. 

El segundo paso correspondería con la estimación de dicho modelo, analizando tanto 

el ajuste del mismo como los parámetros que contiene. Si del análisis del modelo no se 

desprenden resultados positivos, se debería reidentificar, dado que el modelo estimado no 

es adecuado, y por lo tanto habría que testar uno nuevo. Cuando la estimación sea positiva, 

es decir, los resultados del ajuste y de los parámetros del modelo sean satisfactorios, se 

procede con el diagnóstico del mismo. 

En el tercer paso se realiza un diagnóstico del modelo estimado, haciendo un análisis 

en profundidad de los residuos de los parámetros estimados. Más adelante, en este mismo 

capítulo, se especificarán todos los aspectos que se tiene que revisar. Si el análisis de 

residuos no resulta positivo, se debería reespecificar el modelo, dado que realizar 

pronósticos con un modelo cuyo análisis residual no es satisfactorio podría ser 

contraproducente, como se explicará más adelante. Si, por el contrario, el análisis de 

residuos resulta adecuado, se procedería con el cuarto paso. 

El cuarto pasó correspondería con la realización de los pronósticos mediante el 

modelo que se ha especificado, el cual se ha comprobado que es adecuado al tener un buen 

ajuste y un análisis apropiado de sus residuos. De esta forma, habría certeza de que los 

pronósticos realizados están libres de sesgos, y por lo tanto los resultados obtenidos son 

fiables y correctos. 

Cuando se habla de modelos en series temporales según la metodología de Box y 

Jenkins, se hace referencia principalmente a cuatro modelos, los cuales son los modelos 
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autorregresivos (AR), los de media móvil (MA), los modelos autorregresivos con media 

móvil (ARMA) y los modelos autorregresivos integrados de media móvil (ARIMA). 

Además, aparte de los modelos de análisis de serie temporales propuestos por Box y 

Jenkins, hoy en día existen otros tipos de análisis y modelos, muchos relacionados con la 

metodología de ecuaciones estructurales (SEM por sus siglas en inglés). A continuación se 

definirán todos ellos, aunque se prestará mayor énfasis en los modelos autorregresivos, que 

han sido los utilizados en esta tesis doctoral. 

2.1.    Modelos autorregresivos (AR) 

Como su propio nombre indica, un modelo autorregresivo es aquel en que se hace una 

regresión sobre sus propios valores retardados. En los modelos autorregresivos, el objetivo 

es pronosticar la variable de interés del estudio a partir de la combinación lineal de sus 

valores anteriores, es decir, sus retardos (Ullrich, 2021).  

Su función matemática puede ser representada mediante la siguiente ecuación:  

Yt = β + ϕ1Yt−1 + ϕ2Yt−2 + ⋯ + ϕpYt−p + εt   Ec. 6.2 

En este caso, la β representaría el valor del intercepto (la constante), mientras que ϕ 

sería el valor del parámetro para cada retardo, llegando estos a un valor finito p. Por su 

parte, el componente aleatorio (εt) describirá procesos inesperados, y tiene que ser “ruido 

blanco” (más adelante se explicará este término). 
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2.2.    Modelos de medias móviles (MA) 

Por su parte, en los modelos de medias móviles se utilizan los errores de medición de 

cada retardo del modelo para pronosticar la variable dependiente. Esto podría representarse 

con la siguiente ecuación: 

Yt= β + θ1εt−1 + θ2εt−2 + ⋯ + θqεt−q + εt   Ec. 6.3 

En este caso, los valores θ harían referencia a los parámetros de los errores de cada 

retardo, siendo εt−1 el error de medida para cada parámetro, llegando estos a tener una 

longitud q. Por la tanto, y como puede verse, un modelo MA pronostica los valores de la 

variable de interesen simplemente a partir de los errores de medición de cada observación. 

2.3.    Modelos ARMA y ARIMA 

Por un lado, los modelos ARMA serian la combinación de los modelos AR y los MA. 

En su forma más sencilla, su ecuación seria la siguiente: 

Yt = β + ϕYt−1 + θεt−1 +… + ϕpYt−p + θqεt−q +… + εt   Ec. 6.4 

 Aquí, la longitud del modelo vendría dada por el componente p de la parte 

autorregresiva, mientras que el componente q indicaría la cantidad de procesos aleatorios 

del modelo. Por lo tanto, el pronóstico de Yt dependería de ambos procesos, pudiendo ser 

estos igual o diferentes en longitud (ARMA (1,1), o Yt = β + ϕYt−1 + θεt−1 + εt, con sólo un 
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retardo AR y un retardo MA; ARMA (2,1), o Yt = β + ϕYt−1 + ϕYt−2 + θεt−1 + εt, con dos 

retardos AR y un solo retardo MA; etc.). 

Por otro lado, un tipo distinto de modelos serían los ARIMA. Estos modelos 

incorporan un tercer componente, conocido como “integrativo” o “parte integrada” (d). 

Este componente estaría presente cuando el análisis identificativo del modelo muestra que 

este no es estacionario. Para conseguir la estacionalidad de la serie temporal se requeriría 

del componente integrativo “I”, siendo este la diferencia que hay entre los valores brutos de 

la serie menos los mismos valores del momento anterior. El valor de este componente será 

el número de veces que se haya realizado dicha diferenciación. Así, aquellas series en que 

se haya realizado una diferenciación de primer grado, los datos seguirían un orden d = 1, 

donde �̂�t = Yt - Yt-1; pero si la diferencia fuera d = 2, se generaría una nueva variable 

y(2)t  =  (Yt - Yt-1) - (Yt-1 - Yt-2) = Yt  - 2Yt-1 + Yt-2. Este sería el proceso conocido como 

diferenciado, mencionado anteriormente, cuyo objetivo es estabilizar la media y la varianza 

de la serie. Estos modelos se indicarían de la siguiente forma: ARIMA(1,0,1), siendo el 

modelo ARMA(1,1), al no tener diferenciación; o ARIMA (1,1,1), donde y(1)t = β + ϕy(1)t−1 

+ θεt−1 + εt, con un retardo AR y otro MA pero sobre la variable diferenciada, y(1)t; y así 

sucesivamente. Sin embargo, la ecuación seria la misma que para los modelos ARMA, pues 

el componente integrado se especifica anteriormente, habiendo sido corregido para poder 

realizar el pronóstico de los valores. 

La cuestión ahora es, de los cuatro modelos explicados anteriormente, ¿cuál es el más 

adecuado? La respuesta siempre vendrá dada por el comportamiento que tengan los datos. 

Es decir, en función del análisis de la estacionaridad, tendencia, estacionalidad, ciclicidad y 
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componente aleatorio, se hará una identificación de un modelo AR, MA, ARMA o 

ARIMA. 

A continuación se va a dar una respuesta teórica a esta pregunta para esta tesis 

doctoral en concreto, la cual se centra en el estudio de las conductas de consumo de 

sustancias adictivas. Como se ha mencionado, la conducta humana sigue un patrón 

habitual, es decir, siguen un comportamiento rutinario. Esto es especialmente cierto cuando 

se llevan a cabo ciertas conductas recurrentes, como podría ser el consumo de ciertas 

sustancias adictivas (Rosel et al., 2020; Velicer & Molenaar, 2013). Por lo tanto, queda 

claro que existiría un consumo estable en el tiempo, sin grandes variaciones en la media a 

largo plazo. Por lo tanto, y en función de lo explicado anteriormente, los modelos 

completos ARIMA son inadecuados, pues requieren de un componente integrativo para 

conseguir estabilidad de la serie a largo plazo, pero en este caso la serie ya sería estable en 

el tiempo. Y si por una de aquellas la serie no tuviera dicha estabilidad a largo plazo, no 

resultaría apropiado realizar pronósticos, pues los parámetros del modelo estarían 

ampliamente sesgados (Banerjee et al., 1993; Granger & Newbold, 1974). Por otro lado, los 

modelos que tienen un componente de medias móviles (MA) no se sustentan teóricamente, 

al menos para la conducta humana de consumo. Esto se debe a que todo modelo de serie 

temporal debe responder simplemente a una ecuación, pero esta ecuación ha de responder a 

una hipótesis sustantiva. Sin embargo, no tiene sentido sustantivo que el error de pronóstico 

de una observación influya en el valor anterior de la serie (θεt−3 ≠ ϕYt−2). Dicho de otro 

modo, la conducta humana responde a un hábito, por lo que lo que los comportamientos 

que se realizaron en días anteriores tenderán a repetirse en días posteriores. Por ejemplo, si 
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una persona se pone una cucharada de azúcar en el café, al día siguiente volverá a ponérsela 

(o viceversa, si no se pone azúcar, al día siguiente tampoco lo hará). Lo que no tendría 

sentido teórico es que el hecho de ponerse azúcar en el café haga que al día siguiente no se 

ponga, cuando el hábito es ponerse siempre una cucharada (o viceversa). Es obvio que 

pueden ocurrir variaciones puntuales (componentes aleatorios), aunque estos ya están 

enmarcados en el componente εt de la ecuación; pero estas variaciones no suelen ocurrir de 

forma habitual en cada observación, como sugieren los modelos MA. Y, en el caso que 

hubiera un cambio repentino y estable a largo plazo, este vendría dado por un 

acontecimiento significativo (siguiendo con el ejemplo anterior, empezar una dieta para 

perder peso y dejar de tomar azúcar en el café). Si se diera este caso, el análisis mediante 

series temporales ya no sería la mejor forma de analizar la serie, dado que existen otros 

modelos estadísticos que se adaptarían mejor a esas características (por ejemplo, mediante 

los modelos piecewise latent growth models, modelos piecewise autorregressive models, o 

mediante transfer functions). 

Por lo tanto, queda bastante claro que los modelos AR son los más adecuados para 

estudiar la conducta longitudinal de consumo en las personas, dado que son los más 

convenientes para realizar pronósticos, siempre que se dé una estabilidad temporal y no 

haya cambios radicales o abruptos en la serie. 
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2.4.    Modelos multinivel 

Según lo argumentado en el apartado anterior, los modelos AR son más indicados que 

los modelos MA, ARMA o ARIMA. Ahora bien, tal como se había comentado en el primer 

apartado de este mismo capítulo, cabe la posibilidad que los modelos de series temporales 

(AR en este caso en concreto) puedan ser multinivel. Este tipo de modelos suponen una 

gran ventaja, pues se puede calcular la variabilidad de las estimaciones no solo a nivel 

grupal o intraindividual (Nivel 1 o parte Within), sino también a nivel de la variación entre 

personas o interindividual (Nivel 2 o parte Between). En este caso, el primer nivel haría 

referencia al tiempo (al ser un modelo AR), y estaría anidado dentro del segundo nivel, que 

sería la persona, bien respecto al intercepto o respecto a cualquier coeficiente de la 

ecuación. 

Los modelos multinivel han supuesto un gran avance en los últimos años, pues 

permiten obtener una gran cantidad de información. En gran medida, esto ha sido posible 

gracias al avance de softwares estadísticos, los cuales han mejorado la capacidad de 

procesamiento y análisis de datos para poder estimar estos componentes multinivel 

(Gelman & Hill, 2006; Hair & Fávero, 2019; Serra & Fávero, 2018). 

A la hora de explicar el funcionamiento de un modelo multinivel, se escogerá como 

prototipo un modelo donde en el nivel 2 aparezcan tanto el intercepto como la pendiente 

(random intercept and random slope). Teniendo presente como sería la ecuación de un 

modelo AR (Ec. 6.2), un modelo AR multinivel podría representarse de la siguiente forma: 
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Ec. 6.5 

Nivel 1:    Yti = β0i + ϕ1Yt−1 + … + εti 

Nivel 2:                         β0i = 00 + u0i        

ϕ1i = 10 + u1i    

 

El primer nivel del modelo multinivel seria exactamente la ecuación correspondiente 

con un modelo AR (Ec 6.2). Sin embargo, el segundo nivel presenta nuevos componentes. 

En primer lugar, lo que en el nivel 1 corresponde al intercepto fijo para todo el grupo (β0i), 

en el nivel 2 se convertiría en el intercepto para cada persona en particular. Dentro del 

intercepto, 00 sería un valor constante, mientras que u0i sería el valor aleatorio (random) e 

independiente para cada sujeto. En segundo lugar, ϕ 1i sería la pendiente (slope) de la 

ecuación, teniendo también un valor constante 10, y un valor aleatorio u1i para cada sujeto. 

Ahora bien, si además de ser multinivel, también es multivariante, habría que añadir 

esa(s) variable(s) en la ecuación. Aquí cabria diferenciar si las nuevas variables pueden 

cambiar o no con el tiempo. Si los nuevos predictores pueden oscilar entre distintos sujetos 

y además dentro de cada persona (nivel de estrés, frecuencia cardiaca, compromiso social), 

estas variables se conocen como covariables cambiantes en el tiempo (TVCs), e irían dentro 

de la ecuación de nivel uno. Por otro lado, si las nuevas variables son características innatas 

de la persona con un mismo valor que no cambia para cada participante (género, 

orientación sexual, etc.), estas quedarían englobadas en el nivel dos, y se las conoce como 

covariables invariantes en el tiempo (TICs).  
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Para las TVCs, la ecuación quedaría de la siguiente forma: 

Ec. 6.6 

Nivel 1:    Yti = β0i + ϕ1Yt−1 + Χ1ti + … + εti 

Nivel 2:                                   β0i = 00 + u0i       

ϕ1i = 10 + u1i    

 

Aquí, el valor Χ1ti podría ser distinto para cada una de las personas (con el paso del 

tiempo), pero el punto de partida o la evolución sería evaluada por el segundo nivel, ya que 

este sería diferente entre los distintos sujetos. 

Mientras que para las TICs sería la siguiente: 

Ec. 6.7 

Nivel 1:    Yti = β0i + ϕ1Yt−1 + … + εti 

Nivel 2:            β0i = 00 + 01φ1i + u0i       

ϕ1i = 10 + 11φ1i + u1i   

 

Como puede observarse, la ecuación de nivel 1 sería la misma que la anterior, pero 

añadiendo esta vez la variable φ1i tanto en la parte del intercepto como en la parte de la 

pendiente del nivel 2. De esta forma no solo evaluaríamos si la TVC cambia entre las 

distintas personas, sino que se podría ver si existen diferencia entre aquellos predictores que 

no cambian con el tiempo dentro de cada persona (TIC). 

Del mismo modo, también se podría estudiar el cambio o el efecto de una 

intervención en series temporales, mediante procedimientos similares a los denominados 
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piecewise models. Para ello se habría de introducir variables dummy en cada participante, 

diferenciado el proceso temporal bajo condiciones normales y bajo el período de 

intervención, e incluso introduciendo variables que representen el posible cambio de 

pendiente en el modelo. 

2.5.    Otros modelos con datos intensivos 

Como se ha comentado, los datos intensivos pueden analizarse mediante series 

temporales u otro tipo de análisis. Esto dependerá de las características de los datos, así 

como de la forma en que se han registrado, con qué lapso de tiempo se han anotado las 

observaciones, con cuántas observaciones se cuenta, y sobre todo cual es la hipótesis de 

trabajo o el objetivo de la investigación. A continuación se explicarán brevemente otros 

tipos de modelos muy utilizados actualmente, aunque no se entrará especialmente en detalle 

al no ser un tema central de esta tesis doctoral. 

2.5.1. Modelos de curva latente (Latent Growth Models) 

En el ámbito de las ecuaciones estructurales (SEM), los modelos de curva latente 

(LGM por sus siglas en inglés) son uno de los métodos más utilizados, dada su elevada 

potencia estadística y la cantidad de información que pueden aportar. Este tipo de análisis 

longitudinal sería el equivalente a los diseños transversales de medidas repetidas, ANOVA, 

MANOVA, ANCOVA, etc. El análisis mediante LGM sería adecuado cuando se tienen 

entre tres y ocho puntos de medición, aunque pueden haber más (Byrne, 2014; Wang & 
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Wang, 2019). Los LGM estarían formados por dos componentes principales, el intercepto y 

la(s) pendiente(s). La siguiente ecuación representaría los LGM: 

Ytj = π0j + π1jt1 + π2jt2 + … + εtj    Ec. 6.8 

Donde Ytj sería la puntuación de una persona j en un momento determinado t, el 

intercepto vendría dado por π0j, las pendientes se corresponderían con π1jt1, y los errores 

vendrían dados por la parte final de la ecuación εtj. La ventaja de estos modelos es que 

pueden ser tanto lineales como no lineales (cuadráticos, cúbicos, exponenciales, 

logarítmicos, …), lo que permite adaptarse mucho mejor a los datos. Además, la ventaja de 

analizarlos mediante ecuaciones estructurales es que se puede crear un componente de 

segundo nivel, donde el nivel 1 representaría las diferencias intraindividuales en el 

momento inicial (intercepto) y el crecimiento (pendiente), y el nivel 2 modelaría los 

mismos dos componentes, pero de forma interindividual, es decir para cada una de las 

personas. Finalmente, podrían añadirse el efecto de otras covariables a la ecuación, 

permitiendo crear un modelo muy detallado de cualquier proceso (Figura 6.6, extraída de 

Kaplan (2012)). 
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Figura 6.6 

Representación gráfica de un LGM 

 

2.5.2. Modelos de curva latente por partes (Piecewise Latent Growth Models)  

Este tipo de análisis longitudinal sería un desarrollo de los modelos de curva latente. 

Sin embargo, en los modelos de crecimiento latente por partes (PLGM) contamos con la 

existencia de un evento o sucesos, que hace que se genere un cambio en la tendencia de la 

serie temporal. Estos modelos están indicados cuando se quiere estudiar el efecto que un 

suceso determinado tiene en los participantes (siguiendo con el ejemplo del azúcar, ver 

como desciende la cantidad de azúcar consumida cuando se empieza una dieta). En este 

caso, las observaciones deberían tomarse tanto antes de que ocurra el evento (la dieta) 

como después de este, para poder analizar cómo varia la trayectoria. Cada una de las dos 

fases tendría su propio intercepto, así como sus propias pendientes (Figura 6.7, extraída de 

Harring et al. (2021)). 
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Figura 6.7 

Representación de un eje de coordenadas de un PLGM 

 

 Al igual que en los LGM, podemos encontrar modelos lineales como no lineales, así 

como modelos multinivel. En la Figura 6.8 (extraída de Felt et al., 2017) se representa un 

PLGM lineal con un solo nivel. Se puede observar cómo el momento en que sucede el 

evento sería el tercer momento de tiempo.  

Figura 6.8 

Representación gráfica de un PLGM 

 



CAPÍTULO 6: SERIES TEMPORALES 

 
176 

2.5.3. Modelos en panel con cargas cruzadas (Cross-Lagged panel models)  

Los análisis en panel con cargas cruzadas (CLPM) son un tipo de modelos utilizados 

cuando existen dos o más variables medidas a lo largo del tiempo. En estos modelos, cada 

variable no solo es estimada a partir de sus propios retardos, sino que la estimación también 

viene dada por los retardos de la otra (u otras) variables retardadas. Para hacerse una idea, 

en la Figura 6.9 (extraída de Grimm et al., 2021) se muestra un ejemplo de este tipo de 

modelos. 

Figura 6.9 

Representación gráfica de un CLPM 

 

De la figura anterior se concluye que la mejora en las habilidades de lectura de los 

estudiantes también da lugar a mejoras posteriores en las habilidades matemáticas de los 

mismos, y viceversa. La ventaja, y a la vez complejidad de estos modelos, es que también 

pueden hacerse multinivel, por lo que se puede conocer con exactitud la evolución de cada 

uno de los sujetos de estudio. 
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3. ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN EL ANÁLISIS 

DE SERIES TEMPORALES 

Como se ha visto anteriormente, en el análisis de series temporales entran en juego 

distintos componentes (tendencia, estacionalidad, ciclicidad, …). Sin embargo, es necesario 

que los datos cumplan una serie de condiciones para asegurar que los resultados obtenidos 

estén libres de sesgos. Si estos requisitos no se cumplen, existe una serie de soluciones que 

pueden adoptarse. 

3.1.    Requisitos en el análisis de los residuales de las Series Temporales 

El análisis de los residuales proporciona información muy valiosa sobre la idoneidad 

del modelo pronosticado, aportando detalles que ayudan a valorar si este cumple con los 

requisitos necesarios, o ha de modificarse porque sus resultados podrían estar sesgados. A 

continuación se hará mención de las cuatro condiciones que han de cumplir el análisis de 

los residuos, así como a los efectos de su incumplimiento. 

 3.1.1. Media cero 

Para cada modelo, los residuos de los pronósticos tienen que estar distribuidas 

normalmente con una media que no difiera significativamente del valor cero (εjt ~ N(0, σ2)). 

Esto sería un signo de que el modelo recoge una parte muy significativa de la información 

que contiene los datos. En caso contrario, aquellas medias que difieran mucho del valor 

cero indicarían un sesgo en la estimación de los parámetros. Valores por encima de cero 

indicarían un sesgo positivo, o lo que es lo mismo, una sobreestimación de los valores del 
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parámetro. Por el contrario, valores negativos indicarían una infravaloración de los 

parámetros del modelo. Dependiendo de si los sesgos son positivos o negativos, cabe la 

posibilidad de cometer errores de tipo α o β, respectivamente (Gujarati, 2009; Draper, 

2014). 

 3.1.2. Varianza constante  

El segundo de los supuestos es que los residuales han de ser homoscedásticos, es 

decir, la varianza residual tiene que tener una estabilidad constante (Var(at |zt−1, ..., z1) = 

Var(at |at−1, ..., a1) = σ2). En caso de no serlo, este fenómeno se conoce como 

heteroscedasticidad. El problema es que, si el análisis de residuales muestra 

heteroscedasticidad, el sistema de estimación de parámetros no es muy eficiente, 

produciéndose una mayor probabilidad de cometer errores de tipo β (Engle, 1982; Gujarati, 

2009; Draper, 2014). En series temporales, la heteroscedasticidad vendría dada por una 

mala identificación del modelo, pues podría ser que las variables que forman parte del 

modelo no sean las más adecuadas, o que se hayan dejado otras variables relevantes fuera 

de este. 

3.1.3. Distribución normal 

Igual que en los análisis transversales, se ha de comprobar que los datos (y los 

errores) siguen una distribución normal (at ~ jt N(0, σ2
𝑎 
)). Cuando no se cumple el supuesto 

de normalidad, cabe la posibilidad de que los intervalos de confianza (CI) estén 

desajustados, siendo más grandes o más pequeños de lo que realmente son (Tebbs, 2013). 
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Dentro de los cuatro supuestos sobre las condiciones de los residuales de una serie 

temporal, el de la distribución normal de los datos sería el menos preocupante. 

3.1.4. Ruido blanco 

Finalmente, los residuales no tienen que estar correlacionados entre ellos (ε (at as) = 0 

∀ t,s  t ≠ s). Esta ausencia de correlación se conoce como ausencia de correlación serial o 

“ruido blanco” (White Noise). Si los errores muestran correlación entre ellos, las varianzas 

residuales están infraestimadas, lo que se también traduce en una infraestimación de los 

errores típicos de los coeficientes β del modelo, produciendo errores de tipo α (Box & 

Pierce, 1970; Rosel et al., 2019). 

3.2.    Soluciones cuando los requisitos residuales no se cumplen 

Cualquier modelo de pronóstico que no cumpla con las propiedades anteriores 

incluirá por defecto una serie de sesgos en distintos estadísticos o valores, provocando que 

se produzcan mayores errores α y β. Sin embargo, si estos modelos no satisfacen estas 

propiedades, pueden ser mejorados. Para ello, y en función del supuesto que no se cumpla, 

se pueden adoptar distintas soluciones. 

3.2.1. Centrado de medias 

El centrado de medias es un proceso donde se elimina un sesgo o se compensa una 

serie de datos para que los valores de esta fluctúen alrededor de 0. Esta técnica se utiliza 

muy a menudo en distintos análisis de pronóstico (también en las series temporales), dado 
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que es una solución eficaz, correcta y fácil de aplicar. Para llevarla a cabo, se ha de realizar 

la diferencia (siempre en los datos en bruto) entre el valor promedio de cada variable y cada 

uno de los datos. Sin embargo, para las series temporales el procedimiento sería un poco 

distinto, ya que los datos están agrupados por un cluster (este será diferente para cada base 

de datos o investigación). Aquí, habría que calcular la media para cada unidad del cluster, y 

posteriormente a los datos de cada cluster restarle su media específica. De este modo, 

conseguiremos puntuaciones que tendrán una media exacta a cero, tanto para los datos 

residuales como para los datos en bruto. 

3.2.2. Transformación de datos 

Uno de los mayores problemas se encuentra cuando las varianzas no se comportan de 

forma constante en la serie. En estos casos, es necesario solventar este problema, pues de lo 

contrario se cometerán errores de tipo β. Para ello, existen distintos tipos de 

transformaciones, la cuales pueden eliminar o reducir los efectos de una varianza que no 

sea constante. En la tabla siguiente se muestran algunas de las transformaciones propuestas 

por Box-Cox (Box & Cox, 1964): 

T(Yt) ={
 𝑌

λ
𝑡
−1

λ
, λ ≠ 0

ln(𝑌𝑡), λ = 0
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Tabla 6.2  

Distintos tipos de transformación de las puntuaciones Yt 

T(Yt) Tipo de transformación 

Y2
𝑡
 Cuadrada 

1/Y2
𝑡
 Cuadrada inversa 

1/Yt Recíproca 

√Yt Raíz cuadrada 

1/√Yt Raíz cuadrada inversa 

ln(Yt) Logarítmica 

𝑌𝑡,𝑗

𝑠𝑗
 

Homoscedástica por sujeto * 

Nota: *No propuesta por Cox-Box 

 

Las cinco primeras filas son conocidas como trasformaciones de potencia, ya que 

utilizan funciones de potencia para modificar los datos. De estas, las más utilizadas sería la 

exponencial al cuadrado o al cubo. 

Por otro lado, las trasformaciones logarítmicas serian de las más utilizadas en el 

campo de la econometría. Además, otra de las ventajas de las trasformaciones logarítmicas 

es que mejoran la distribución normal de los datos (Box & Cox, 1964).  

Finalmente, otra opción bastante utilizada en el campo de la salud es transformar los 

datos brutos en homoscedásticos (Rosel et al., 2020). Para ello, habría que dividir los datos 

en bruto de cada cluster entre la desviación típica de su mismo cluster. De esta forma, 

conseguiríamos que los datos fueran homoscedásticos (Var (𝑌
𝐻
𝑡, 𝑗

) = Constante = σ2 = 1). 

3.2.3. Remuestreo o bootstrap 

Por último, una posible solución para corregir los residuales cuando estos no siguen 

una distribución normal es la técnica conocida como remuestreo (bootstrapping en inglés), 
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que consiste en crear nuevas series con la misma dependencia de los datos originales, pero 

muestreando pedazos de observaciones.  

Un error de pronóstico vendría dado por la fórmula εt = Yt – �̂�t, donde �̂�t serían los 

valores pronosticados. Aplicando la técnica del remuestreo (en este caso, solo una vez), la 

simulación de datos sería YT+1 = �̂�T+1|T + εT+1, donde �̂�T+1|T sería el primer remuestreo, 

mientras que εT+1 son los errores futuros remuestreados. Sabiendo que los errores futuros 

son similares a los del pasado, podemos seguir añadiendo pasos de remuestreo, quedando 

de esta forma YT+2 = �̂�T+2|T+1 + εT+2. Haciendo esto muchas veces (generalmente, entre 500 

y 1000 repeticiones), se obtendrá un remuestreo muy elevado de residuos, generándose 

nuevas distribuciones, las cuales seguirán una distribución normal (Johnston & Faulkner, 

2021).  

3.3.    Datos perdidos o missing data 

Otra circunstancia bastante habitual en los datos de panel es encontrarse con valores 

perdidos o missing data. Cuando esto ocurre, son diversas las opciones que se pueden 

adoptar, dependiendo también de la distribución que tengan los datos perdidos. Aunque la 

opción bootstrap también podría ser una solución a este problema (Efron, 2012), a 

continuación se comentarán otras alternativas más utilizadas cuando se dan estos casos. 

3.3.1. Opciones listwise and pairwise 

Quizás, una de las soluciones más sencillas que pueden adoptarse cuando existen 

casos perdidos es la opción Listwise. Esta opción es escogida por defecto por muchos 
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softwares y paquetes estadísticos (SPSS, Stata, SAS, Lavaan en R) cuando existen datos 

faltantes, y consiste en eliminar por completo toda la fila de datos de la matriz que se quiere 

analizar. Por así decirlo, la principal ventaja de esta solución sería la conveniencia de cara 

al investigador, ya que es la opción más sencilla de aplicar. Ahora bien, dependiendo como 

estén distribuidos los datos perdidos, puede ser una opción más o menos útil. Por ejemplo, 

si los datos perdidos se distribuyen completamente al azar (Missing Completely At Random, 

MCAR), la opción Listwise producirá resultados insesgados, pero puede ser una opción 

poco adecuada cuando los datos están perdidos al azar (Missing At Random, MAR) o no 

están perdidos de forma azarosa (Missing Not At Random, MNAR), lo que producirá sesgos 

a la hora de estimar las medias, varianzas y los parámetros del modelo (Donner, 1982; van 

Buuren, 2018). Además, esta solución es bastante drástica, ya que elimina incluso aquellas 

filas donde falte simplemente un valor, perdiendo todos los demás valores de la fila. 

Por otro lado, una opción menos radical sería la conocida como el análisis de casos 

disponibles, o Pairwise. Con este método se utilizan todos los datos disponibles, 

eliminando de los análisis aquellos casos donde no haya información, por lo que se utilizan 

todos los datos aprovechables de las variables que forman parte de la matriz de 

correlaciones o covarianzas. Esta matriz “reducida” sería la que utilizaría el software para 

realizar los análisis que se requieran (regresión, factorial, correlaciones, etc.). Al igual que 

la opción Listwise, da buenos resultados cuando los datos son MCAR, pero puede producir 

sesgos si los datos son MAR o MNAR (Kang, 2013; Little et al., 2017). Sin embargo, tiene 

algunas desventajas. Una de ellas es que dependiendo del tipo de análisis que se quiera 

realizar, cada estadístico calculado puede basarse en un subconjunto diferente de casos, lo 

que podría dificultar a la hora de generalizar o sacar conclusiones. Otra desventaja es que 
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pueden darse casos en los que la matriz de correlaciones/covarianzas no esté definida 

positivamente, dando lugar a eigenvalues negativos y casos Heywood (Kolenikov et al., 

2012; van Buuren, 2018). Sin embargo, este método funciona bastante bien en casos donde 

la correlación entre variables no es muy elevada y los datos están distribuidos normalmente. 

3.3.2. Imputar datos 

Otra opción cada vez más utilizada es la imputación de datos (MI por sus siglas en 

inglés). Y es que, gracias al avance informático, cada vez resulta más sencillo y más rápido 

utilizar este tipo de técnicas. De forma muy resumida, la imputación de datos se divide en 

tres pasos. En el primero se haría una predicción de los datos faltantes utilizando los datos 

de la misma y de otras variables, creando varias versiones completas de los datos. A 

continuación, se estimarían los parámetros de interés de cada versión de datos creada. 

Finalmente, el tercer paso agruparía los parámetros estimados en una sola estimación, 

siendo esta teóricamente insesgada (van Buuren, 2018). 

Una característica de la imputación de datos es que ha demostrado ser adecuada 

frente a datos que no siguen una distribución normal (Kang, 2013). Sin embargo, cuando 

los datos perdidos no siguen ningún patrón claro (MCAR, MAR o MNAR), es 

responsabilidad del investigador decidir cómo analizar los datos, dado que la imputación de 

datos podría dar lugar a distintos tipos de sesgos (Sterne et al., 2009).  
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3.3.3. Estimadores específicos 

Finalmente, la tercera opción que será comentada en este apartado es la elección de 

distintos tipos de estimadores. Un estimador muy utilizado con datos perdidos es el llamado 

FIML (Full Information Maximum Likelihood). Una característica de este estimador es que 

utiliza todos los datos disponibles de cada variable. Además, asume que las variables están 

relacionadas directamente con ellas mismas, lo cual es una característica necesaria en las 

series temporales (Cham et al., 2016). Este estimador sería más sencillo de aplicar que la 

MI, dado que solo se requiere de un paso, es decir, especificar que se va a utilizar dicho 

estimador. Algunos softwares estadísticos (Mplus y Lavaan en R) usan por defecto este 

estimador cuando el programa detecta la presencia de datos perdidos, por lo que es aplicado 

automáticamente para lidiar con este problema (Muthén & Muthén, 2017; Rosseel, 2012). 

Este tipo de estimador proporciona resultados muy precisos en cuanto a valores χ2, así 

como para el análisis de los residuos (SRMR), por lo que es una de las opciones más 

utilizadas junto con la MI (Jakobsen et al., 2017; Lee & Shi, 2021).  

Por otro lado, algunos estudios también han mostrado que para las series temporales 

el estimador de máxima verosimilitud (ML) funciona bastante bien con datos perdidos 

(Velicer & Molenaar, 2013). En concreto, Velicer y Molenaar afirmaron que para los 

modelos de series temporales ARIMA el estimador ML funcionó mejor que la imputación 

de la media de los datos faltantes y que la opción Listwise. Además, Bolger y Laurenceau 

(2013) afirman que el estimador ML funciona correctamente con datos MAR, que es la 

distribución más común.  
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Sin embargo, hay casos donde es más complicado utilizar este tipo de estimadores. 

En algunas ocasiones, los propios softwares no permiten utilizar los estimadores ML o 

FIML en análisis multinivel, sugiriendo realizar estudios de simulación Monte Carlo para 

analizar dichos modelos (Muthén & Muthén, 2017). En estos casos, una opción bastante 

adecuada es utilizar el estimador robusto de máxima verosimilitud (MLR), el cual permite 

analizar todos los datos disponibles (Bertsimas & Nohadani, 2019). Además, otro punto 

fuerte de este estimador es su robustez a la hora de estimar ciertos parámetros, dado que 

produce estimaciones más robustas (Huber-White) para los errores típicos de cada 

parámetro, utilizando además el método de Satorra-Bentler para la χ2, por lo que reduce la 

posibilidad de cometer errores de tipo β (Finney, 2008; Satorra & Bentler, 2010).
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La presente investigación sigue unos objetivos marcados y determinados en función 

de unas hipótesis muy concretas, establecidas a partir del extenso marco teórico existente y 

de investigaciones realizadas previamente. Con la intención de plasmar y enumerar todos 

ellos sin que dé lugar a confusión, se compaginarán los objetivos generales con las 

hipótesis específicas, de forma que la comprensión de este capítulo sea la adecuada.  

Como la presente tesis doctoral está dividida en dos fases distintas (en el capítulo 8 

de metodología se explican detalladamente cada una de ellas), se separarán los objetivos y 

las hipótesis en función de cada una de las dos fases de la investigación. 

Los objetivo e hipótesis de la primera fase del estudio son las siguientes: 

 

•  Objetivo 1: analizar el perfil de consumo de tabaco de los 

participantes 

 
 Hipótesis 1 

Los hombres presentarán mayores ratios de consumo de tabaco, en comparación con 

las mujeres. 

 Hipótesis 2 

Se producirán mayores consumos de tabaco en fines de semana, dándose los 

consumos más bajos a principios de semana, concretamente los lunes y los martes. 

 Hipótesis 3 

La mayoría de los consumidores de tabaco habrán intentado dejar de fumar alguna 

vez en su vida, existiendo la creencia de que fuman más de lo que deberían. 
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• Objetivo 2: analizar el perfil de consumo de alcohol de los 

participantes 

 
 Hipótesis 4 

Los hombres presentarán mayores consumos de alcohol que las mujeres, siendo ellos 

los que más problemas habrán experimentado por un consumo excesivo de esta sustancia. 

 Hipótesis 5 

Los hombres consumirán más alcohol en situaciones o momentos de mayor estrés, 

afirmando que, en general, también consumen más alcohol del que deberían. 

 Hipótesis 6 

Se producirán mayores consumos de alcohol en fines de semana, siendo los lunes y 

los martes los días de la semana en que menos alcohol se consume. 

 

• Objetivo 3: analizar el perfil de consumo de cafeína de los 

participantes 

 
 Hipótesis 7 

Las mujeres consumirán más cafeína que los hombres, siendo ellas las que mayores 

efectos experimentarán por los efectos de este componente. 

 Hipótesis 8 

En situaciones donde los participantes estén estresados, serán los hombres los que 

realicen un consumo más elevado de cafeína, siendo también ellos los que afirmen que 

consumen más cafeína de la que deberían en general. 
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 Hipótesis 9 

Para la cafeína, los consumos más elevados se producirán a principios de semana, 

siendo los lunes y los martes los días de mayor consumo; mientras que los fines de semana 

serán los días que menor consumo se dé de esta sustancia. 

 

• Objetivo 4: analizar el perfil de consumo de azúcar de los 

participantes 

 
 Hipótesis 10 

Las mujeres serán las que consuman más cantidad de azúcar en sus distintas 

versiones: dulces, bollería, chocolates y bebidas azucaradas. 

 Hipótesis 11 

En aquellos momentos donde los participantes experimenten mayor estrés, serán las 

mujeres las que afronten estas situaciones consumiendo más productos azucarados. 

Además, serán ellas quienes afirmen que consumen más azúcar del que deberían, en 

comparación con los hombres. 

 Hipótesis 12 

En cuanto al azúcar, los mayores consumos se producirán en fines de semana, siendo 

los lunes y los martes los días que menos consumo de azúcar tengan los participantes. 

 

Por su parte, los objetivos e hipótesis para la segunda fase de la investigación se 

enumeran a continuación:   
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• Objetivo 5: realización de análisis de series temporales 

 
El objetivo principal del presente trabajo experimental ha sido realizar análisis 

longitudinales de series temporales, y más concretamente, análisis autorregresivos. Como 

se han analizado cuatro sustancias distintas, las siguientes cuatro hipótesis hacen referencia 

a cada una de ellas, especificando para cada sustancia el modelo autorregresivo que se 

espera encontrar. 

En esta parte de la investigación, se plantea que cualquier conducta diaria habitual 

tiene una memoria interiorizada autorregresiva, de modo que la conducta en un día 

cualquiera, Yt, depende de la del día anterior, Yt-1, y de días anteriores, Yt-2, Yt-3, … , y 

también presentará estacionalidad semanal, de 7 días antes, 14 días antes, o Yt-7, Yt-14,… , es 

decir la conducta anhedónica sigue un modelo AR(p,P7), resultando: Yt = f(Yt-1, Yt-2,…, Yt-p, 

Yt-7, Yt-14, … , Yt-7P), en nuestro caso, es función del investigador comprobar cuáles son los 

niveles de p (memoria de p días inmediatamente anteriores) y de P7 (memoria de P semanas 

anteriores, cada 7 días). Así, cada droga legal tendrá su propio modelo temporal de 

consumo. 

 Hipótesis 13 

Para el tabaco, se espera obtener un modelo autorregresivo con tres semanas de 

prolongación en el tiempo, es decir, con un total de 21 retardos significativos para esta 

sustancia. 
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 Hipótesis 14 

Para el alcohol existirá un modelo autorregresivo con retardos significativos hasta el 

día 28, de forma que los pronósticos en cuanto al consumo de alcohol se alargarán un total 

de 28 días en el tiempo. 

 Hipótesis 15 

En lo referente a la cafeína, se hipotetiza que se obtendrá un modelo autorregresivo 

con una longitud de un mes y una semana, es decir, que los pronósticos llegarán a un total 

de 35 días de distancia.  

 Hipótesis 16 

En lo referente al azúcar, el modelo de predicción tendrá una longitud mensual, de 

forma que los pronósticos sobre sustancia se prolongarán hasta los 28 días en el tiempo.  

 Hipótesis 17 

Además, se asume que los valores de los coeficientes de los retardos tendrán valores 

positivos, conforme a los sistemas de modelos libres (O’Doherty et al., 2017; Wood & 

Rünger, 2016) o a investigaciones similares llevadas a cabo previamente a esta tesis 

doctoral (Rosel et al., 2019, 2020). 

 Hipótesis 18 

Los cuatro modelos autorregresivos tendrán un componente estacional semanal de 

consumo. Para el tabaco, el alcohol y el azúcar, este componente estacional será más 

remarcado los fines de semana (especialmente el sábado), mientras que para la cafeína el 

componente estacional será más pronunciado entre semana (en concreto, los lunes). 
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 Hipótesis 19 

También se hipotetiza que el consumo de las cuatro sustancias será función del día 

concreto de la semana. Para ello, se crearán variables dummy para cada día, tomando como 

referencia un día de la semana en concreto (el lunes para el tabaco, alcohol y azúcar, y el 

domingo para la cafeína). 

• Objetivo 6: realizar modelos multinivel intersujetos en los 

modelos de series temporales 

 
Otro objetivo central en esta tesis doctoral es que algunos de los modelos 

autorregresivos presentarán un componente multinivel, concretamente en su intercepto y en 

su pendiente, de forma que podrán diferenciarse los consumos en función de cada uno de 

los participantes de forma concreta. Así, el primer nivel hará referencia al consumo de las 

distintas sustancias para todos los participantes, mientras que el segundo nivel hará 

referencia al consumo individual de cada participante en particular (Goldstein, 2010; Hox 

et al., 2017). Con la intención de seguir la estrategia anterior, se realizará una hipótesis 

distinta para cada sustancia. 

 Hipótesis 20 

Para los datos de tabaco, se hipotetiza que no existirá un modelo multinivel, debido a 

la poca cantidad de datos existentes para esta sustancia. 
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 Hipótesis 21 

En el modelo de alcohol, la hipótesis de partida es que existirá un componente 

multinivel para el intercepto, primer y el séptimo retardo, de forma que el consumo para 

estos retardos será específico para cada participante. 

 Hipótesis 22 

Para la cafeína, se espera obtener un modelo multinivel para el primer retardo de la 

serie, es decir, que el consumo de cafeína de cada participante sea diferente para el primer 

retardo significativo del modelo, variando el coeficiente AR(1) para cada persona de la 

muestra. 

 Hipótesis 23 

Para el modelo autorregresivo del azúcar, y al igual que con la cafeína, se hipotetiza 

que se obtendrá un componente multinivel para el intercepto, el primer y el séptimo retardo 

del modelo, de forma que cada persona tendrá valores distintos para esos coeficientes. 

 

• Objetivo 7: introducir variables de segundo nivel en los 

modelos de series temporales 

 
De forma similar al objetivo anterior, se quiere estudiar cómo variables que son de 

nivel dos, como la edad y el género de los participantes, forman parte de los modelos 

autorregresivos multinivel. Para ello, se realizará una hipótesis exclusiva para cada 

sustancia de estudio. 
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 Hipótesis 24 

Para la serie longitudinal de tabaco, no habrá diferencias en función del género ni de 

la edad, debido a los pocos participantes con datos suficientes para realizar dicho análisis. 

 Hipótesis 25 

Para el modelo de alcohol, existirán diferencias entre los consumos de hombres y 

mujeres, de igual forma que en función de la edad variará también el consumo que se tiene 

sobre esta sustancia, dándose un consumo más elevado en hombres y en personas jóvenes. 

 Hipótesis 26 

Para la serie longitudinal de cafeína, no se espera que las variables género y edad 

sean significativas en esta sustancia, por lo que no habrá diferencias en el consumo entre 

mujeres y hombres, ni tal y como aumenta la edad. 

 Hipótesis 27 

Se hipotetiza que para el modelo autorregresivo multinivel del azúcar existan 

diferencias entre hombres y mujeres, siendo el coeficiente de las mujeres mayor que el de 

los hombres. No se esperan encontrar diferencias significativas en cuanto a la edad.
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A continuación se muestran los distintos aspectos recogidos en la metodología, como 

los participantes del estudio, los distintos instrumentos que se han empelado para recoger 

los datos muestrales en cada una de las fases del estudio, las variables del estudio, el 

procedimiento que se siguió tanto para la captación de los sujetos como para recogida de 

información, y por último los distintos análisis que se han utilizado en esta tesis, así como 

los distintos softwares para realizar cada uno de ellos. 

1. PARTICIPANTES 

La muestra para esta tesis doctoral estaba conformada por un total de 59 personas, de 

los cuales 34 eran mujeres y 25 eran hombres. La edad de los participantes oscila entre los 

22 y los 64 años (Figura 8.1), siendo la media de 32,41 años, con una DT de 9,93 puntos. 

Para los hombres, la media de edad era de 33,96 años (DT = 10,73), mientras que para las 

mujeres fue de 31,26 años (DT = 9,29) (Figura 8.2). 

Figura 8.1  

Distribución de la muestra según su edad 
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Figura 8.2 

Distribución de la muestra según su edad y su género 

 

En función de la Figura 8.1, se observa como alrededor del 60% de la población se 

sitúa por debajo de los 30 años, mientras que el 40% por encima de esta edad. La Figura 8.2 

muestra la misma distribución, pero separada por géneros. Esta es similar a la primera 

gráfica, aunque se observa un porcentaje más elevado de mujeres de 24 años, y un mayor 

porcentaje de hombres de 30, 35 y 48 años. 

En cuanto a la situación laboral de los sujetos de este estudio, 8 de ellos todavía eran 

estudiantes universitarios, 3 personas estaban en situación de desempleo, 47 se encontraban 

activos laboralmente, y solamente 1 persona se encontraba jubilada en esos momentos 

(Figura 8.3).  
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Figura 8.3 

Distribución de la muestra según su situación laboral 

 

En lo referente a su situación sentimental, 20 personas estaban solteras, 25 tenían 

pareja estable, 13 de ellas estaban legalmente casadas, y solamente 1 persona se había 

divorciado.  
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Figura 8.4 

Distribución de la muestra según su situación sentimental 

 

 

Finalmente, en cuanto a la distribución geográfica de esta muestra, 43 personas 

residían en la Comunitat Valenciana (72,9%), 8 personas en la comunidad de Aragón 

(13,6%), 5 en Castilla La Mancha (8,5%), 2 en la comunidad de Madrid (3,4%) y una 

persona en Catalunya (1,7%). 
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2. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y VARIABLES 

Con la intención de describir tanto los instrumentos que se han utilizado en esta tesis 

como las variables que se han analizado, este apartado se dividirá en dos partes, siendo 

cada una de ellas las dos fases del estudio. Primeramente, se comentará la primera, que 

representa el momento en que se recogieron los primeros datos sociodemográficos y de 

consumo de las variables de interés de los participantes (parte transversal). Posteriormente, 

se explicará la segunda fase (parte longitudinal), que abarca los tres meses en que se 

registraron diariamente los datos de los participantes, así como el instrumento que se utilizó 

para el registro. 

 

2.1.    Fase 1 

2.1.1. Instrumento 

Para esta primera fase del estudio se quiso averiguar ciertos datos de los sujetos, 

como variables personales y sociodemográficas, así como las variables relacionadas con el 

consumo de las sustancias de estudio. Para ello, se diseñó un cuestionario ad hoc, con la 

intención de conocer cada una de ellas, dado que hasta la fecha no existe ninguna escala 

que evalúe todas las variables que se habían planteado registrar para esta tesis doctoral. 

Este cuestionario estaba separado en dos secciones. La primera de ellas aglutinaba la 

información sobre el estudio (información general y específica, motivos para llevarlo a 

cabo e investigadores del estudio), así como información sobre protección de datos, 

incluyendo las preguntas pertinentes sobre conformidad y voluntariedad de participación, 
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abandono de la misma, y sobre confidencialidad de los datos recogidos. Por otra parte, la 

segunda sección se ha centrado en las variables sociodemográficas y de los hábitos de 

consumo de los participantes. A continuación se especificarán las preguntas específicas que 

se realizaron para cada sustancia 

2.1.2. Variables 

Por una parte, se evaluaron las siguientes variables: lugar de residencia, edad, género 

(mujer/hombre), altura (en cm), peso (en kg), situación laboral (estudiante, en paro, activo o 

jubilado) y situación sentimental (soltero, con pareja estable, casado, divorciado o viudo). 

Por otra parte, se evaluaron distintas variables para cada sustancia. A continuación se 

muestran las variables de conducta y de opinión de cada participante sobre el propio 

consumo de sustancias, diferenciando en distintos subapartados para cada una de las cuatro 

sustancias de interés: 

• Tabaco 

Se preguntó si la persona era o no fumadora1 (dicotómica; si la persona no era 

fumadora, se indicó que no contestara a las siguientes preguntas relacionadas con el 

consumo de tabaco), con qué edad fumaron por primera vez, cuándo empezaron a fumar 

diaria y regularmente, número actual de cigarrillos aproximados que fuman en un día, 

tiempo (en minutos) aproximado que pasa entre cada cigarrillo, si fuman dentro de casa 

 
1 A la hora de preguntar sobre el consumo de tabaco, se especificó que solamente entrarían en el estudio aquellas personas 

que fumaran cigarrillos de cajetillas o cigarrillos de liar. Se desestimaron otros tipos de cigarrillos, así como los 

vapeadores, ya que resultaría más complejo realizar una equivalencia posterior con respecto al número de cigarrillos que 

puede fumar una persona. 
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(dicotómica), si en épocas de más estrés tienden a fumar más de lo normal (dicotómica), si 

han tratado de dejar de fumar alguna vez (dicotómica; en caso afirmativo, cuantas veces lo 

intentaron, durante cuánto tiempo lo lograron, y si utilizaron algún método para hacerlo), y 

finalmente si creen que fuman más de lo que deberían (dicotómica). 

• Alcohol 

Se preguntó con qué edad probó por primera vez el alcohol, con qué edad empezó a 

beber de forma más regular, con qué frecuencia toma una dosis de alcohol (tres o más veces 

al día, dos veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 días, o fines de semana y/o festivos), 

qué bebida alcohólica consume más a menudo (cerveza, vino, licores, vermuts o 

combinados), si han practicado el botellón alguna vez (dicotómica; en caso afirmativo, 

número de tomas aproximadas durante dicho evento), si han vomitado por un consumo 

excesivo de alcohol (dicotómica), si han tenido que irse antes a casa por un consumo 

excesivo (dicotómica), si han ido a clases o al trabajo en estado de embriaguez 

(dicotómica), si han conducido en estado de embriaguez (dicotómica), si siempre que beben 

se emborrachan (dicotómica), cuándo suelen emborracharse (entre semana, fines de semana 

y/o festivos, o nunca), si en periodos de estrés creen que beben más (dicotómica), y si han 

tratado alguna vez de reducir su consumo de alcohol (dicotómica). 

• Cafeína 

Se preguntó con qué edad se empezó a consumir sustancias con cafeína de forma 

regular, con qué frecuencia se consume cafeína actualmente (tres o más veces al día, dos 
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veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 días, o fines de semana y/o festivos), qué bebida 

o sustancia con cafeína consumen más a menudo (café, té, refrescos de cola, bebidas 

energéticas, barritas/pastillas o infusiones), si el consumo de cafeína les activa mental y/o 

físicamente (dicotómica), si creen que toman más cafeína de la que deberían (dicotómica), 

si en épocas de estrés consumen más cafeína (dicotómica), y si alguna vez han intentado 

reducir su consumo de cafeína (dicotómica). 

• Azúcar 

Se preguntó qué edulcorante consumen más a menudo (azúcar blanco, moreno, 

sacarina, miel, siropes o estevia), cuántas cucharadas al día toman de esos edulcorantes de 

forma aproximada (tamaño cuchara de café), con qué frecuencia consumen productos 

azucarados al día (tres o más veces al día, dos veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 

días, fines de semana y/o festivos, o esporádicamente), con qué frecuencia consumen 

chocolate (tres o más veces al día, dos veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 días, fines 

de semana y/o festivos, o esporádicamente), con qué frecuencia consumen zumos o 

néctares (tres o más veces al día, dos veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 días, fines 

de semana y/o festivos, o esporádicamente), con qué frecuencia consumen chucherías o 

golosinas (tres o más veces al día, dos veces al día, una vez al día, cada 2-3-4 o 5 días, fines 

de semana y/o festivos, o esporádicamente), si en épocas de estrés consumen más azúcar 

(dicotómica), si en épocas de estrés consumen más chocolate (dicotómica), si creen que 

toman más azúcar de que deberían (dicotómica), y si alguna vez han intentado reducir su 

consumo de azúcar (dicotómica).  
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En el Anexo 1 se muestra el cuestionario que tenían que rellenar los participantes del 

estudio. 

2.2.    Fase 2 

2.2.1. Instrumento 

Para la segunda fase de la recogida de datos, se creó un nuevo cuestionario ad hoc, 

con la intención de recoger el consumo de cada una de las sustancias de interés cada día en 

concreto de la semana. A diferencia del cuestionario de la fase 1, este solamente tenía una 

sección. A continuación se especificarán las preguntas que contenía dicho cuestionario. 

2.2.2. Variables 

• Día del consumo 

Se les indicó que anotaran el día en que realizaban el registro de los consumos, con 

un formato de fecha DD/MM/AAAA. 

• Cigarrillos 

Se preguntó de forma abierta “Número de cigarrillos fumados (No contestar si NO 

eres fumador. Si eres fumador pero hoy no has fumado, añade un 0)”. 

  



CAPÍTULO 8: METODOLOGÍA  

 
209 

• Alcohol 

Se preguntó de forma abierta “Tipo y cantidad de bebidas alcohólicas. Si son 

combinados (cubatas o cócteles) indica qué bebida se consume junto al alcohol. Si hoy no 

has bebido nada, añade un 0”. 

• Cafeína 

Se preguntó de forma abierta “Indica qué tipo y cantidad de estimulantes has 

consumido, y si has añadido algún edulcorante. Si hoy no has bebido nada, añade un 0”. 

• Azúcar 

Se preguntó de forma abierta “Tipo y cantidad de dulces consumidos (zumos, 

refrescos, bollería, chucherías, chocolate, ...). Si hoy no has comido nada, añade un 0”. 

El hecho de remarcan que añadieran el valor 0 si no habían consumido se debe al 

siguiente motivo, y es que, si no se añade ningún valor, a la hora de realizar los análisis, el 

software interpreta que esos registros están perdidos, es decir, no se tienen valores útiles 

para ese día en concreto. Sin embargo, la realidad es distinta, y es que en ese día no se ha 

producido ningún consumo, pero sí que se han registrado los datos. Todo esto repercute en 

el hecho de tener (o no) datos perdidos en la serie temporal y, por ende, en los resultados 

que se van a obtener posteriormente en los análisis. 

Al igual con el instrumento de la fase 1, en el Anexo 1 se muestran las cuatro 

preguntas que tenían que rellenar los participantes del estudio para la fase 2.  
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3. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

En primer lugar, se diseñó la investigación, teniendo en cuenta que esta podría tener 

distintos momentos de recogida de datos. Siguiendo la estructura del apartado anterior, se 

comentará cual fue el procedimiento para cada una de las dos fases del estudio, haciendo 

hincapié en el diseño del cuestionario, y las distintas estrategias adoptadas tanto para la 

captación muestral y como para la recogida de datos longitudinal. 

 

3.1.    Fase 1 

Para esta primera fase se hizo una revisión en profundidad de literatura muy diversa, 

desde el uso de distintos instrumentos para la recogida de información de sustancias 

adictivas, pasando por distintos manuales y artículos de nutrición para conocer qué 

variables podrían ser interesantes, con la intención de incluirlas en este estudio (Berger et 

al., 2014; Heatherton et al., 1991; Michou et al., 2019; Piper et al., 2004; Saunders et al., 

1993; Schott et al., 2016; Watson et al., 2017). Sin embargo, viendo la gran variedad de 

instrumentos que eran necesarios para recopilar toda la información que se ha mencionado 

anteriormente en las variables del estudio, y siendo consciente que otra mucha información 

no venía recogida en ninguno estos instrumentos, se decidió diseñar un instrumento ad hoc 

que englobara la información relevante que contenían muchos de esos instrumentos. 

Además, a partir de esta revisión bibliográfica, se añadieron otras variables de interés que 

inicialmente no habían sido planificadas. Una vez estuvieron seleccionadas estas variables, 

se procedió al diseño del cuestionario ad hoc. Para ello, se utilizó el software Formularios 
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de Google. De esta forma, se pudo separar en dos secciones, siendo la primera la que 

contenía la información básica del estudio y la información relacionada con la protección 

de datos. Por su parte, la segunda sección contenía las variables mencionadas en el apartado 

2.1.2, la cual podía ser reunida en cuatro subapartados distintos, uno para cada sustancia. 

Una vez estuvo creado el cuestionario, el siguiente paso fue la difusión del estudio. 

Para ello se siguieron distintas estrategias. La primera de ellas fue utilizar un muestreo 

“bola de nieve”. Es decir, la difusión del estudio se llevó a cabo a través de grupos de 

WhatsApp y Telegram. Para ello, se utilizó la figura y el texto que aparecen en el Anexo 2. 

De esta forma, se pidió a las personas que, además de participar, difundiera el estudio por 

otros grupos en que formaran parte, con la intención de dar visibilidad a la investigación. 

La segunda estrategia fue utilizar las redes sociales (Facebook e Instagram) personales y de 

personas cercanas, además de las del grupo de investigación de la UJI “Salusex”, así como 

escribir a personas influencers con la intención que dieran más visibilidad al estudio. En el 

Anexo 3 se adjunta la imagen que se utilizó para hacer la difusión en estas redes sociales, 

así como el texto con el que iba acompañada. Esta difusión fue llevada a cabo entre los 

meses de agosto y septiembre de 2020. Aunque la idea inicial era llevarla a cabo antes de 

verano, la irrupción de la pandemia generada por la Covid-19 causó que se demorara, ya 

que la obtención del permiso deontológico también sufrió demoras por la pandemia.  

La última semana de septiembre se cerró la difusión del estudio. Por lo tanto, todas 

las personas que habían contactado hasta la fecha, fueron las que recibieron el primer 

cuestionario, el cual fue enviado mediante mi correo electrónico institucional la primera 

semana de octubre (en el Anexo 4 se adjunta dicho correo, junto con el enlace del 

cuestionario). Aquellas personas que contestaron a este primer correo y, por lo tanto, 
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aceptaron formar parte del estudio, fueron las que participaron en la segunda fase de la 

investigación, la cual se describe a continuación.  

3.2.    Fase 2 

La segunda fase de la investigación comprende el periodo entre octubre y diciembre 

de 2020, meses en los cuales se llevó a cabo la recogida diaria de los datos sobre el 

consumo de sustancias. Para ello, se diseñó un cuestionario ad hoc con las variables 

descritas en el apartado 2.2.2. Sin embargo, al igual que ocurrió con la fase uno, ningún 

instrumento evaluaba con exactitud los datos que se querían recoger. Por lo tanto, la 

segunda opción fue utilizar dos aplicaciones gratuitas, las cuales estaban disponibles tanto 

en Play Store o App Store. Una de ellas se llamaba “Diario de Alimentos”, y daba la 

oportunidad de anotar cualquier alimento que las personas hubieran ingerido, pues contaba 

con una base extensa de comidas y bebidas. Además, la propia aplicación proporcionaba 

los datos de interés para cada sustancia, lo que facilitaba su posterior análisis. La principal 

ventaja de esta App era que, posteriormente y de forma mensual, los consumo se enviaban 

automáticamente a un correo electrónico, por lo que los participantes solo tenían que 

reenviar la información al IP de la investigación. Por su parte, la App “Droid Tobacco 

Counter” era un contador para registrar la cantidad de cigarrillos fumados al día. Igual que 

la App anterior, enviaba los datos mensualmente a los participantes, por lo que la 

recolección de datos era muy sencilla. 

Sin embargo, la comisión deontológica desaconsejo el uso de estas Apps, pues los 

datos eran cedidos a terceros, por lo que se requerían más permisos. Tras valorar esta 
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situación, los investigadores decidimos replantear el formato de recogida de datos, llegando 

al consenso que podría hacerse mediante el uso del correo electrónico institucional. Para 

ello, se creó el segundo cuestionario mediante el software Formulario de Google, añadiendo 

las variables del apartado 2.2.2, y en donde los propios sujetos añadirían todo lo que habían 

consumido en ese mismo día de forma manual.  

La recogida diaria de datos empezó el día 15 de octubre de 2020, y se prolongó hasta 

el 23 de diciembre de ese mismo año. Se contemplaron estas fechas dado que no había 

ninguna festividad importante entre medias, con la intención adicional de acabar los 

registros justo antes de navidad, periodo marcado por vacaciones, excesos en los consumos 

y una gran probabilidad de pérdida muestral. En el Anexo 5 se adjunta el correo del primer 

registro diario.  

Ahora bien, los investigadores éramos conscientes que en estudios longitudinales es 

bastante habitual que muchos sujetos abandonen los registros, esencialmente por fatiga o 

desgaste en el proceso de recogida de datos en el tiempo (Aparicio & Tornos, 2020). Por la 

tanto, y en función de las indicaciones propuestas por Aparicio & Tornos (2020), se decidió 

diseñar diversas estrategias de captación y retención de la muestra para minimizar, en la 

medida de lo posible, la mortandad experimental. Una estrategia que se implementó antes 

de empezar la investigación, y con la intención de captar un mayor número de participantes 

en el estudio, fue sortear dos cheques regalo de Amazon por valor de 50 € cada uno entre 

aquellos participantes que registraran sus datos al menos durante 9 semanas seguidas. Sin 

embargo, la estrategia más interesante y donde mayor esfuerzo se concentró fue la que se 

aplicó en el día a día. Con el objetivo de evitar el abandono de sujetos, cada noche, junto 

con el correo con el enlace de registro, se proporcionaban ciertos datos sobre el consumo de 
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sustancias, o sobre alguna de las 4 sustancias del estudio. Además, y de forma alterna en los 

correos para diversificar, se lanzaban preguntas a los propios participantes, con la intención 

de involucrarlos y mantenerles activos, dando al día siguiente de registro la respuesta y la 

explicación a dicha pregunta (muchas veces, acompañada de algún enlace por si querían 

investigar sobre el tema). En el Anexo 6 se adjuntan varios correos con distintas muestras 

de estrategias utilizadas: el primero con una pregunta que podían responder (seguido al día 

siguiente con la respuesta a dicha pregunta), y otro correo con información sobre una 

sustancia en concreto, aprovechando un día en concreto del calendario. De esta forma, se 

consiguió que muchos participantes contestaran incluso al propio correo con la respuesta 

que ellos creían era la correcta, motivando de esta forma la dinámica de registros diarios y 

facilitando su continuidad en el estudio. Finalmente, en el Anexo 7 se adjunta el último 

correo enviado con relación al registro, acompañado de una foto de agradecimiento a todos 

los sujetos del estudio. 

3.3.    Transformación de los datos 

Una vez finalizada la recogida de datos, estos debían de ser transformados en 

puntuaciones que posteriormente pudieran analizarse. Esta tarea fue bastante ardua, dado 

que, en muchos casos, resultaba complicado obtener la cantidad exacta de cada una de las 

sustancias de estudio. En aquellos productos que estaban envasados o eran marcas 

comerciales, resultaba fácil obtener la información nutricional. Sin embargo, el problema 

residía en el resto de alimentos que habían sido registrados sin esta información. 
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Para ello, y en función de cada sustancia, se siguió un procedimiento específico, pero 

a la vez similar para poder homogeneizar los datos. Esto es, se buscaron tablas de 

equivalencia para cada sustancia donde obtener, de forma aproximada, la cantidad 

consumida para cada una de ellas. Así, para el alcohol, se utilizaron los cálculos 

proporcionados por la página Inicio - Fisterra, la cual está ligada a la web Elsevier. 

Mediante su cuantificación de consumo de alcohol (ml × graduación × 0,8/100), se pudo 

estimar de forma más o menos precisa la cantidad de alcohol (en gramos) que había 

consumido cada persona. Por su parte, para el cálculo del azúcar se utilizaron las guías 

propuestas por las webs CUANTO AZUCAR y FatSecret España - Contador de Calorías y 

Control de Dieta para Perder Peso. Mediante estas páginas, se pudo saber con gran 

exactitud la cantidad de azúcar de cada alimento (también en gramos). En el caso de 

aquellos alimentos caseros, estas páginas ofrecen una estimación en función del alimento, 

por lo que resulta muy útil basarse en sus estimaciones para obtener la cantidad de azúcar 

que había consumido cada sujeto. En cuanto a la cafeína, se tuvieron como referencia tres 

listados distintos, los cuales contenían la cantidad de cafeína (en miligramos) de cada 

alimento o bebida (FoodData Central (usda.gov), Middlesex Health Offers More Health 

Care Choices & Locations // Middlesex Health y https://www.vitonica.com). En aquellos 

alimentos donde la cantidad de cafeína variaba sustancialmente entre los tres listados, se 

calculó una media aritmética entre tales cantidades, dado que hay algunas bebidas donde la 

cantidad de cafeína puede variar según la forma en que se prepara o el tiempo que toma la 

preparación (por ejemplo, el café o las infusiones). 

Una vez se definió el listado de cada sustancia, se procedió a la transformación 

manual de los datos de cada participante. En el Anexo 8 se adjuntan dos imágenes, una 

https://www.fisterra.com/
https://cuantoazucar.com/
https://www.fatsecret.es/Default.aspx
https://www.fatsecret.es/Default.aspx
https://fdc.nal.usda.gov/index.html
https://middlesexhealth.org/
https://middlesexhealth.org/
https://www.vitonica.com/
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donde aparecen los datos en bruto de un sujeto i, mientras que la otra imagen muestra los 

datos del mismo sujeto i una vez transformados y homogeneizados.  

Finalmente, cabe añadir que la presente tesis doctoral cuenta con la aprobación de la 

Comisión Deontológica de la Universitat Jaume I de Castelló (número de expediente 

"CD/47/2020"), siguiendo en todo momento los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki, asegurando además que siempre se cumpliera la legislación 

vigente en cuanto a la protección de datos. 
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4. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Los análisis estadísticos que se han realizado en esta tesis son muy variados. Con la 

intención de explicarlos de forma ordenada y no perderse en cada uno de ellos, éstos se 

explicarán siguiendo la estructura seguida anteriormente, esto es, según las fases de 

recogida de datos. 

Así, por ejemplo, para los datos recogidos en la primera fase se han realizado análisis 

descriptivos y de frecuencias para las variables edad, género, situación laboral, situación 

sentimental y distribución geográfica de los participantes. Para los datos de conducta y 

opinión de la Fase 1 relacionados con el tabaco, se han analizado análisis de frecuencias y 

descriptivos, tanto para toda la muestra como para la variable género. Además, para las 

variables de razón se han realizado análisis no paramétricos. Esto se debe a que las 

variables no siguen una distribución normal, posiblemente porque se cuenta con un número 

bajo de sujetos. Por lo tanto, se realizó la prueba U de Mann-Whitney para hacer 

comparaciones entre hombres y mujeres. Para calcular el tamaño del efecto de esas 

comparaciones, se ha utilizado la correlación biserial (rbis), estadístico vinculado 

específicamente a la prueba U de Mann-Whitney (Dominguez-Lara, 2018). Para los datos 

referentes al alcohol, se han realizado análisis de frecuencias y análisis descriptivos para 

todas las variables, ya sea para toda la muestra, como para cada uno de los géneros. Para las 

comparaciones hechas en las variables asociadas a esta sustancia en función del género, se 

ha utilizado la prueba U de Mann-Whitney para aquellas variables de razón. Por su parte, la 

prueba χ2 se ha utilizado para las variables categóricas, aplicando en estas la corrección 

Nominal-Nominal o Nominal-Ordinal, en función de las variables que se querían comparar. 
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Para el tamaño del efecto, se ha utilizado el estadístico rbis cuando se ha realizado la prueba 

U de Mann-Whitney, mientras que la V de Crammer ha sido empleada en los casos en que 

se ha utilizado la prueba χ2. Para la cafeína también se han realizado análisis de frecuencias 

y descriptivos para los participantes. En cuanto a las comparaciones realizadas, se ha vuelto 

a utilizar la prueba U de Mann-Whitney en las variables de razón, y la prueba χ2 en las 

variables categóricas. Los tamaños del efecto también han sido calculados mediante los 

estadísticos rbis, la V de Crammer y la correlación de Spearman. Finalmente, para el azúcar 

se ha seguido el mismo procedimiento, realizando análisis descriptivos y de frecuencias 

para ver la distribución de los consumos según el género. Las comparaciones han sido 

realizadas mediante la U de Mann-Whitney en las variables de razón y la χ2 en las variables 

categóricas. Los tamaños del efecto en estas variables también han sido estimados 

utilizando la V de Crammer y la rbis. 

Por su parte, en la segunda fase de la serie también han sido diversos los análisis 

realizados. Con la intención de facilitar la comprehensión de ellos, se especificarán para 

cada una de las sustancias de estudio de esta tesis doctoral. 

En lo referente al tabaco, en primer lugar se realizó un análisis de frecuencias por 

sujetos, con la intención de conocer la cantidad de datos que había registrado cada uno de 

los participantes, y tomar la decisión de si era necesario excluir alguno de ellos por falta de 

datos para realizar los análisis posteriormente. A continuación, se realizó un análisis gráfico 

y visual de la serie para conocer cada uno de los componentes de las series temporales. Para 

ello, se realizaron dos gráficos distintos. En el primero de ellos, en el eje de las ordenadas 

se introdujo la variable de consumo de tabaco “Número de cigarrillos fumados”, mientras 

que en el eje de las abscisas se introdujo la variable de fecha de cada registro, la cual se ha 
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llamado “Día de medición”. Para el segundo gráfico, también se utilizó la variable 

“Número de cigarrillos fumados” en el eje de ordenadas, mientras que ahora en el eje de 

abscisas se introdujo la variable “Día de la semana”, para observar cuál era el consumo en 

cada uno de los siete días de la semana. Ambos tipos de análisis se realizaron tres veces: 

una vez con todos los sujetos que cumplieron los criterios de inclusión para los análisis de 

esta segunda fase; otro gráfico añadiendo una diferenciación entre hombres y mujeres; y 

finalmente otro gráfico diferenciando entre cada uno de los participantes. Una vez realizado 

el análisis visual de la serie, se llevó a cabo un análisis de los datos. Para ello, se calculó la 

media aritmética (M) y la desviación típica (DT) de la variable “Número de cigarrillos 

fumados” en función de cada día de la semana. A continuación, se realizó la prueba de 

Levene de homogeneidad de las variancias en función del día de la semana y por sujeto, 

para conocer si los datos eran o no heterogéneos. Como estos no lo eran, se realizó una 

transformación homoscedástica de estos datos, para así poder realizar correctamente los 

análisis posteriores. Una vez transformados los datos, se llevaron a cabo análisis de 

autocorrelaciones (ACF) y de autocorrelaciones parciales (PACF) para saber qué modelo 

AR se analizaría en primer lugar. Seguidamente, se realizaron diversos análisis 

autorregresivos y análisis multinivel para estimar cada modelo puesto a prueba, hasta 

encontrar el que mejor ajustaba los datos. Finalmente, se realizó un análisis de los residuos 

del mejor modelo, comprobando los supuestos de la media, la varianza, la distribución 

normal y el supuesto de ruido blanco de los residuales mediante la prueba Ljung-Box. 

Para la segunda sustancia analizada, el alcohol, también se ha realizado un análisis de 

frecuencias por sujetos para la variable “Tipo y cantidad de bebidas alcohólicas”, para 

conocer si había que excluir algún participante de estos análisis. Seguidamente, se 
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realizaron las mismas gráficas que se llevaron a cabo con el tabaco, para efectuar el análisis 

de los componentes de la serie temporal del alcohol. Posteriormente se analizaron los datos, 

calculando la media y la desviación típica del consumo de alcohol según el día de la 

semana, calculando también el consumo para hombres y mujeres. Después, se realizó la 

prueba de Levene de homogeneidad de las varianzas para saber si los datos eran o no 

homogéneos. Como el resultado fue significativo, se volvieron a transformar las 

puntuaciones en homoscedásticas, para poder analizar los análisis autorregresivos y 

multinivel de forma adecuada. Para terminar, se analizaron los cuatro supuestos residuales. 

Para la cafeína, el procedimiento a seguir fue el mismo, analizando en primer lugar 

las frecuencias para cada sujeto, siguiendo con el análisis gráfico para analizar visualmente 

los componentes de la serie temporal. Seguidamente, se analizaron las medias y las 

desviaciones típicas para los participantes, haciendo el correspondiente análisis de Levene 

para las varianzas. De nuevo, se tuvieron que transformar las puntuaciones en 

homoscedásticas para poder llevar a cabo los análisis autorregresivos y multinivel. Por 

último, se comprobaron los cuatro supuestos para los residuos del modelo de la cafeína.  

Para la última sustancia, el azúcar, también se realizó el análisis de frecuencias por 

sujetos, seguido del análisis gráfico para comprobar cada uno de los componentes. 

Después, se realizaron las medias y las desviaciones típicas de los participantes, 

comprobando el supuesto de homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene. 

Como las varianzas eran heterogéneas, se transformaron los datos en homoscedásticos de 

nuevo, para así analizar correctamente los modelos autorregresivos y multinivel que se 

llevaron a cabo. Para finalizar, se analizaron los supuestos de la media, la varianza, la 

distribución y la condición de ruido blanco de los residuos del modelo. 
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Para realizar los análisis de esta tesis doctoral se han utilizado diversos softwares 

estadísticos. El programa estadístico IBM SPSS (Versión 29) se utilizó para calcular las 

distintas gráficas y figuras de la tesis. Asimismo, mediante este software se realizaron las 

transformaciones de las puntuaciones obtenidas en puntuaciones homoscedásticas. Además, 

se crearon los retardos de las variables de consumo de las cuatro sustancias de interés. 

Finalmente, este software fue utilizado para calcular los análisis ACF y PACF, así como la 

prueba Ljung-Box de ruido blanco de los residuales. 

 Por otra parte, el software RStudio se utilizó para calcular las frecuencias, los 

análisis descriptivos y las distintas comparaciones realizadas, como la U de Mann-Whitney, 

la prueba χ2 y la pruebe de Levene de homogeneidad de las varianzas. Además, se utilizó 

para calcular el tamaño del efecto mediante la prueba V de Crammer, la correlación de 

Spearman y la rbis. Por último, este software se utilizó para calcular parte de los supuestos 

residuales, como la media la varianza y la distribución normal. 

 Finalmente, el software Mplus (versión 7.4) fue utilizado para los análisis 

autorregresivos de los modelos temporales. De igual forma, los modelos multinivel fueron 

calculados con este mismo software. 

Para todas las pruebas realizadas se estableció el valor p < ,050 como nivel de 

significación estadística. En cuanto al tamaño del efecto, se interpretaron los valores de la 

rbis y de la V de Crammer que oscilaban entre ,10 y ,30 como pequeños, entre ,30 y ,50 

como moderados, y a partir de ,50 como grandes (Dominguez-Lara, 2018; Ellis, 2017); y 

para las correlaciones de Spearman, los valores menores que ,20 fueron considerados 

pequeños, valores entre ,20 y ,50 moderados; y a partir de ,50 grandes (Dominguez-Lara, 

2018). 
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Para analizar el ajuste de los distintos modelos puestos a prueba, se utilizaron los 

siguientes estadísticos de ajuste de conjunto: chi cuadrado de Satorra-Bentler (χ2), y la 

probabilidad exacta de ajuste del modelo general (p); el error de aproximación cuadrático 

medio (RMSEA), el índice de ajuste comparado (CFI); el índice de Tucker-Lewis (TLI); el 

residuo estandarizado cuadrático medio (SRMR); el criterio de información de Akaike 

(AIC) y el criterio de información bayesiano ajustado a la muestra (SABIC); además del 

coeficiente de determinación (R2) de cada modelo. Un ajuste aceptable de los modelos 

corresponde con valores p < ,05; valores RMSEA < ,80; valores CFI y TLI > ,90; y valores 

SRMR < 1,00 (DiStefano et al., 2017; Hooper et al., 2008). Por su parte, un ajuste 

excelente de los datos corresponde con valores p > ,05; valores RMSEA < ,05; valores CFI 

y TLI > ,95; y valores SRMR < ,80 (Bagozzi & Yi, 2012; DiStefano et al., 2017). Además, 

los valores AIC y SABIC fueron utilizados para la comparación entre los distintos modelos, 

estableciendo que una diferencia de 10 puntos en los valores de AIC corresponde con una 

mejoría muy pronunciada del nuevo modelo, mientras que para los valores de SABIC 

correspondería con una diferencia de 6 puntos (Fabozzi et al., 2014). 

Finalmente, los datos perdidos en los registros han sido tratados de dos formas 

distintas. Por un lado, para los análisis autorregresivos se ha utilizado el estimador FIML, al 

funcionar mejor que otros métodos explicados anteriormente; además de ser un método 

indicado cuando las variables están relacionadas las unas con las otras, como ocurre en las 

series temporales (Cham et al., 2016). Y, por otro lado, para los análisis autorregresivos 

multinivel se ha utilizado el estimador robusto MLR, indicado para reducir errores de tipo β 

en los pronósticos (Finney, 2008; Satorra & Bentler, 2010). 
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En el siguiente apartado se muestran los resultados de esta tesis doctoral. La 

organización de los resultados sigue el mismo esquema anterior, separando de las dos fases 

de la investigación. En primer lugar, se mostrarán los hallazgos relacionados con los datos 

recogidos en la primera fase. Aquí, se comentarán los hábitos de consumo de los 

participantes sobre cada una de las sustancias de estudio, haciendo comparaciones entre 

mujeres y hombres. Por su parte, en la segunda fase se analizarán los datos recogidos a lo 

largo de los tres meses de medición. En primer lugar, se analizarán los cinco componentes 

de las series temporales. Seguidamente, se realizará la identificación del mejor modelo para 

cada sustancia, poniéndolo a prueba a continuación. Finalmente, se realizará un diagnóstico 

de los residuales, para comprobar que las estimaciones y los pronósticos realizados están 

libres de sesgo, tal y como se indicó en el capítulo 6. 

1. FASE 1 

En esta primera fase de los resultados, se mostrarán los análisis descriptivos y de 

frecuencias para cada una de las variables que analizan el consumo de cada sustancia. Así 

mismo, se realizarán comparaciones entre estas variables y el género de los participantes, 

con la intención de conocer si existen diferencias entre los hombres y las mujeres que han 

participado en esta investigación. 
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1.1.    Tabaco 

Del total de los 59 participantes que participaron en el estudio, solamente 9 personas 

eran fumadoras, esto es, un 15,3% del total de los participantes. Para estas 9 personas, la 

media de edad con la que probaron por primera vez el tabaco fue de 14 años y medio, 

empezando a fumar diariamente ya alcanzada la mayoría de edad, es decir, a los 18 años. 

Cuando se preguntó por el número de cigarrillos que fumaban al día, la respuesta fue 4,22 

cigarrillos, dejando un lapso de hora y media entre cada cigarrillo. En la Tabla 9.1 pueden 

observarse estos datos, desglosados también por la variable género. 

Tabla 9.1 

Descriptivos sobre el consumo de tabaco 

 Total Mujeres (N=5) Hombres (N=4) Análisis de 

contrastes 

Tamaño del 

efecto 

¿Con qué edad probaste 

por primera vez el 

tabaco? 

14,56 14,5 14,6 11,00 (p=,999) ,086 

¿Con qué edad 

empezaste a fumar 

diariamente? 

18 16 18,5 ,50 (p=,400) ,486 

Número actual 

aproximado de 

cigarrillos que  

fumas al día. 

4,22 2,5 5,6 5,00 (p=,286) ,417 

Aproximadamente, 

cuántos minutos pasan 

entre cigarro y cigarro. 

133 135 130 8,00 (p=,999) ,053 

Nota: se ha utilizado la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para hacer el análisis de contrastes. Por su 

parte, el tamaño del efecto ha sido calculado mediante la prueba Rbis para la U de Mann-Whitney. 

 

Para ninguna de las comparaciones realizadas entre géneros existen diferencias 

significativas. En cuanto a los tamaños del efecto, estos son insignificantes para la edad con 

la que se probó por primera vez el tabaco, así como para el tiempo que pasa entre cigarrillos 

en función del género. Sin embargo, existen tamaño del efecto moderados tanto para las 
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diferencias en cuanto a la edad en que se empezó a fumar de forma diaria, como para en el 

número de cigarrillos que fuman al día, aunque las diferencias no sean significativas. 

Por otro lado, se les preguntó si en momentos de estrés tendían a fumar más de lo que 

fumaban normalmente, respondiendo que sí 5 personas, mientras que las otras 4 

respondieron que no fumaban más de lo habitual. Cuando se les preguntó si habían 

intentado dejar de fumar, 4 personas respondieron que sí lo intentaron en el pasado, y que 

lo trataron de hacer entre 2 (50%) y 3 (50%) veces. Sin embargo, el tiempo máximo que 

aguantaron sin volver a fumar fue de 6 (25%), 10 (25%) y 12 (50%) meses, tiempo en el 

cual no utilizaron ningún método sustitutivo de la nicotina ni ninguna otra técnica para 

lograrlo. Aun así, el 66,7% de los fumadores (6 personas) creen que fuman más de lo que 

deberían. 

1.2.    Alcohol 

Todos los participantes afirman consumir alcohol en la actualidad dicha sustancia. 

Cuando se preguntó a qué edad consumieron por primera vez, la respuesta fue a los 14,38 

años (DT = 1,65). Sin embargo, los participantes afirman que no fue hasta la mayoría legal 

de edad (M = 18,07 años; DT = 3,78) que empezaron a beber de forma más habitual, 

entendiéndose habitual de forma diaria o cada dos o tres días. En la Tabla 9.2 se muestran 

las medias y las desviaciones típicas para dichas variables, estando además desglosadas por 

la variable género. 
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Tabla 9.2 

Edades de consumo inicial y habitual 

 Total 

(N=59) 

Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Con qué edad 

probaste por primera 

vez el alcohol? 

14,38 (1,65) 14,45 (1,68) 14,28 (1,65) 406,5 (p=,923) ,127 

¿Con qué edad 

empezaste a beber  

de forma habitual? 

18,07 (3,78) 18,53 (4,63) 17,48 (2,24) 347,5 (p=,388) ,114 

Nota: se ha utilizado la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el 

tamaño del efecto ha sido calculado mediante la prueba Rbis para la U de Mann-Whitney. 

 

Al comprobar si existían diferencias entre géneros en cuanto a la edad con que 

probaron por primera vez esta sustancia y la edad en que bebían de forma más habitual, los 

resultados fueron no significativos, siendo además los tamaños del efecto pequeños en 

ambos casos. 

Cuando se les preguntó por el tipo de bebida más consumida y la frecuencia de 

consumo, la mayoría de los participantes afirmó que la cerveza es la bebida que más 

consumen, seguida del vino. En cuanto a la frecuencia, la mayoría suelen beber en fines de 

semana o festivos, aunque un 35% afirma que también beben durante la semana. En la 

Tabla 9.3 se muestran estos y otros datos. 
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Tabla 9.3 

Bebidas alcohólicas más consumidas y frecuencias de consumo 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Qué bebida 

alcohólica consumes 

con más frecuencia? 

   5,02 (p=,286) ,282 

Cerveza 43 (72,9%) 22 (64,7%) 21 (84%)   

Vino 12 (20,3%) 9 (26,5%) 3 (12%)   

Cubatas o 

combinados 

1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

Cava/Champán 2 (3,4%) 1 (2,9%) 1 (4%)   

Licores 1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

¿Con qué frecuencia 

consumes alcohol? 

   5,90 (p=,316) ,316 

Dos veces al día  2 (3,4%) 1 (2,9%) 1 (4%)   

Una vez al día 3 (5,1%) 0 (0%) 3 (12%)   

Cada dos días 4 (6,8%) 2 (5,9%) 2 (8%)   

Cada tres días 7 (11,9%) 4 (11,8%) 3 (12%)   

Cada cuatro días 5 (8,5%) 2 (5,9%) 3 (12%)   

Fines de semana 

y/o festivos 

38 (64,4%) 25 (73,5%) 13 (52%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido calculado 

mediante la prueba V de Crammer. 

 

A la hora de comparar si había diferencias entre hombres y mujeres, los contrastes χ2 

mostraron que no existían diferencias significativas, siendo además los tamaños del efecto 

pequeños tirando a moderados. 

También se preguntó sobre aquellos consumos más elevados de alcohol. La Tabla 9.4 

recoge todas estas variables, comparando igualmente entre hombres y mujeres. 
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Tabla 9.4 

Conductas realizadas con un consumo excesivo de alcohol 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño del 

efecto 

¿Has practicado alguna vez 

el “botellón”? 

   ,333 (p=,564) ,075 

Sí 45 (76,3%) 25 (73,5%) 20 (80%)   

No 14 (23,7%) 9 (26,5%) 5 (20%)   

De ser así, indica el 

número aproximado de 

cubatas que bebiste en ese 

momento. 

5,44 (2,05) 4,96 (1,81) 6,05 (2,21) 181,5 (p=,110)a ,238b 

¿Has vomitado alguna vez 

por el consumo excesivo de 

alcohol? 

   4,91 (p=,034) ,289 

Sí  53 (89,9%) 28 (82,4%) 25 (100%)   

No 6 (10,1%) 6 (17,6%) 0 (0%)   

¿Has tenido que irte a casa 

temprano al encontrarte 

mal por un consumo 

excesivo de alcohol? 

   1,35 (p=,245) ,151 

Sí 35 (59,3%) 18 (52,9%) 17 (68%)   

No 24 (40,7%) 16 (47,1%) 8 (32%)   

¿Siempre que bebes 

alcohol acabas ebrio? 

   ,748 (p=,641) ,113 

Sí 1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

No 58 (98,3%) 33 (97,1%) 25 (100%)   

¿Cuándo sueles acabar en 

estado de embriaguez? 

   4,16 (p=,041) ,265 

Fines de 

semana/festivos 

31 (52,5%) 14 (41,2%) 17 (68%)   

Nunca 28 (47,5%) 20 (58,8%) 8 (32%)   

¿Has ido alguna vez ebrio a 

clase o al trabajo? 

   7,72 (p=,008) ,362 

Sí 8 (13,6%) 1 (2,9%) 7 (28%)   

No 51 (86,4%) 33 (97,1%) 18 (72%)   

¿Has conducido alguna vez 

un vehículo en estado de 

embriaguez? 

   7,88 (p=,007) ,365 

Sí 21 (35,6%) 7 (20,6%) 14 (56%)   

No 38 (64,4%) 27 (79,4%) 11 (44%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido 

calculado mediante la prueba V de Crammer;  
a: el análisis de contrastes se ha hecho mediante la prueba U de Mann-Whitney; 
b: el tamaño del efecto se ha calculado mediante la prueba Rbis para la U de Mann-Whitney. 

 

De esta forma, una pregunta obligada era si alguna vez habían practicado el botellón. 

Más de tres cuartas partes de los participantes respondieron que sí lo habían realizado, 

situándose la media de consumiciones en más de 5 combinados. Al hacer las 

comparaciones entre hombres y mujeres, no existen diferencias significativas, siendo 
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además el tamaño del efecto pequeño tanto para el acto del botellón, como para la cantidad 

de combinados que consumían en ese acto, en función del género. 

En cuanto al hecho de tener que vomitar por haber bebido de forma excesiva, 

respondieron de forma afirmativa casi el 90% de la muestra, siendo este porcentaje mucho 

mayor en hombres, los cuales respondieron todos que les había ocurrido. Sin embargo, a 

nivel estadístico no existían diferencias significativas entre hombres y mujeres, aunque el 

tamaño del efecto fue moderado.  

De forma similar, casi seis de cada diez sujetos han tenido que irse a casa por un 

consumo excesivo de alcohol, siendo otra vez los hombres quienes tienes porcentajes 

mayores. Aun así, no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres, siendo 

estas diferencias pequeñas en cuanto a tamaño del efecto. 

 Cuando se les preguntó si siempre que bebían acababan en estado de embriaguez, 

casi todos los participantes afirmaron que no, siendo las comparaciones entre hombres y 

mujeres no significativas y con un tamaño del efecto pequeño. 

Además, cuando fueron preguntados cuando solían emborracharse, tanto hombres 

como mujeres respondieron que lo hacen principalmente en fines de semana o días festivos, 

siendo las diferencias entre ambos grupos no significativas, con un tamaño del efecto 

pequeño tirando a moderado.  

A la hora de responder si alguna vez habían acudido a su centro de estudios o de 

trabajo en estado de embriaguez, un 86,4% de los participantes respondió de forma 

negativa, aunque había un mayor porcentaje de hombres que respondió de forma 
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afirmativa, siendo estas diferencias estadísticamente significativas, además con un tamaño 

del efecto moderado tendiendo a grande.  

De forma casi idéntica, cuando fueron preguntados si habían conducido algún 

vehículo estando bebidos, fueron los hombres quienes más veces lo han hecho, en 

comparación con las mujeres, siendo el tamaño del efecto de estas diferencias moderado 

con tendencia a grande. 

Finalmente, se quiso saber si cuando los participantes estaban más estresados de lo 

habitual solían beber más, respondiendo la gran mayoría que no. Además, no hubo 

diferencias significativas entre mujeres y hombres, siendo el tamaño del efecto muy 

pequeño. 

Tabla 9.5 

Análisis sobre la percepción de un consumo más elevado de lo habitual 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño del 

efecto 

¿En épocas de estrés, 

sueles beber más de lo 

habitual? 

   ,224 (p=,999) ,062 

Sí 6 (10,2%) 4 (11,8%) 2 (8%)   

No 53 (89,8%) 30 (88,2%) 23 (92%)   

¿Crees que consumes 

más alcohol del que 

deberías? 

   3,61 (p=,100) ,248 

Sí 12 (20,3%) 4 (11,8%) 8 (32%)   

No 47 (79,7%) 30 (88,2%) 17 (68%)   

¿Has intentado alguna 

vez reducir tu consumo 

de alcohol? 

   ,899 (p=,343) ,123 

Sí 13 (22%) 6 (17,6%) 7 (28%)   

No 46 (78%) 28 (82,4%) 18 (72%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido calculado 

mediante la prueba V de Crammer. 

Cuando fueron preguntados si creían que bebían más alcohol del que deberían, casi 

ocho de cada diez respondieron que no, habiendo una diferencia de veinte puntos entre 
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hombres y mujeres. Aun así, esta diferencia no era estadísticamente significativa, siendo 

por ende el tamaño del efecto muy pequeño. 

Por último, se les preguntó si alguna vez habían intentado reducir o limitar su 

consumo de alcohol, siendo una gran mayoría los que respondieron de forma negativa. Las 

diferencias entre hombres y mujeres fueron no significativas, siendo el tamaño del efecto 

pequeño. 

1.3.    Cafeína 

Todos los participantes del estudio afirmaron que eran consumidores de cafeína, ya 

sea de una forma u otra (mediante café, infusiones, bebidas energéticas, …). La edad media 

en la cual empezaron a consumir de forma habitual (a través de refrescos, café, infusiones, 

etc.) fue de 15,73 años (DT = 4,96), siendo exactamente la misma edad tanto en hombres 

(DT = 5,83) como en mujeres (DT = 4,37), por lo que no existían diferencias significativas 

entre ambos géneros (U = 430,50; p = ,932; TE = ,011). 

Para conocer cuáles eran sus hábitos de consumo, fueron preguntados cuántas veces 

consumían cafeína al día, de la misma forma que cual era la bebida que más bebían. Estos 

datos pueden observarse en la Tabla 9.6. 
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Tabla 9.6 

Tipos de bebidas consumidas y frecuencias de consumo 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño del 

efecto 

¿Con qué frecuencia 

consumes actualmente 

cafeína (refrescos de cola, 

café, infusiones, …)? 

   2,88 (p=,718) ,216 

Tres o más veces al día  10 (16,9%) 7 (20,6%) 3 (12%)   

Dos veces al día  22 (37,3%) 13 (38,2%) 9 (36%)   

Una vez al día 17 (28,8%) 10 (29,4%) 7 (28%)   

Cada dos días 3 (5,1%) 1 (2,9%) 2 (8%)   

Cada tres días 1 (1,7%) 0 (0%) 1 (4%)   

Fines de semana y/o 

festivos 

6 (10,2%) 3 (8,8%) 3 (12%)   

¿Qué bebida con cafeína 

consumes más a menudo? 

   5,64 (p=,228) ,309 

Café  43 (72,9%) 22 (64,7%) 21 (84%)   

Té 7 (11,9%) 6 (17,6%) 1 (4%)   

Cola  7 (11,9%) 5 (14,7%) 2 (8%)   

Bebidas energéticas 1 (1,7%) 0 (0%) 1 (4%)   

Mate 1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido 

calculado mediante la prueba V de Crammer. 

 

Se observa que más del 80% de los participantes consumen cafeína todos los días, ya 

sean hombres o mujeres, por lo que no hay diferencias significativas entre ambos géneros. 

Así mismo, la gran mayoría son consumidores de café, siendo el té y los refrescos de cola 

las siguientes opciones. En este caso, tampoco existen diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres, y el tamaño del efecto entre los dos grupos es 

pequeño tirando a moderado. 

Finalmente, se quiso averiguar cómo les afecta el consumo de cafeína a su organismo, 

así como algunas conductas para consumir más o, por el contrario, reducir su consumo. La 

Tabla 9.7 muestra todas esas variables. 
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Tabla 9.7 

Análisis sobre la opinión del consumo propio de cafeína 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿El consumo de 

estimulantes cafeína hace 

que te encuentres más 

activado/acelerado? 

   ,351 (p=,554) ,077 

Sí  40 (67,8%) 22 (64,7%)  18 (72%)   

No 19 (32,2%) 12 (35,3%) 7 (28%)   

¿Crees que tomas mucha 

cafeína a lo largo del día? 

   ,090 (p=,245) ,039 

Sí 8 (13,6%) 5 (14,7%) 3 (22%)   

No 51 (86,4%) 29 (85,3%) 22 (88%)   

¿En épocas de estrés 

(exámenes, mucho trabajo, 

...), sueles consumir más 

cafeína? 

   ,005 (p=,943) ,009  

Sí 31 (52,5%) 18 (52,9%) 13 (52%)   

No 28 (47,5%) 16 (47,1%) 12 (48%)   

¿Has intentado alguna vez 

reducir tu ingesta de 

cafeína? 

   1,34 (p=,248) ,151 

Sí 19 (32,2%) 13 (38,2%) 6 (24%)   

No 40 (67,8%) 21 (61,8%) 19 (76%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido 

calculado mediante la prueba V de Crammer. 

 

La cafeína, como estimulante, genera mayor activación tanto en hombres como en 

mujeres, pero no se encuentran diferencias entre ambos géneros. Cuando fueron 

preguntados si creían que consumían mucha cafeína a lo largo del día, una gran mayoría 

respondió de forma negativa, siendo las respuestas muy similares entre mujeres y hombres. 

Así mismo, cuando respondieron a la pregunta de si consumían más cafeína en épocas de 

estrés o de mucho trabajo, las respuestas también estuvieron muy equilibradas entre los que 

afirmaron que sí y entre los que dijeron que no, ocurriendo lo mismo en hombres y mujeres. 

Por último, la mayoría negó que alguna vez hubiera intentado reducir su consumo de 

cafeína porque este fuera excesivo, no existiendo diferencias entre mujeres y hombres. 
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1.4.    Azúcar 

Al igual que con el alcohol y la cafeína, todos los participantes eran consumidores de 

azúcar. Sin embargo, se quiso averiguar qué edulcorante utilizaban de forma habitual 

cuando podían escoger, así como la cantidad aproximada que tomaban. En la Tabla 9.8 se 

muestran los resultados. 

Tabla 9.8 

Tipo de edulcorante utilizado y cantidad 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Qué edulcorante sueles 

consumir? 

   5,02 (p=,286) ,282 

Azúcar blanco 16 (27,1%) 9 (26,5%) 7 (28%)   

Azúcar Moreno 10 (16,9%) 8 (23,5%) 2 (8%)   

Sacarina 4 (6,8%) 2 (5,9%) 2 (8%)   

Miel  12 (20,3%) 6 (17,6%) 6 (24%)   

Estevia 6 (10,2%) 3 (8,8%) 3 (12%)   

Otros  11 (18,6%) 6 (17,6%) 5 (20%)   

¿Cuántas cucharadas 

(tamaño café) consumes 

de forma aproximada al 

día? 

1,15 (1,24) 1,21 (1,37) 1,07 (1,07) 430,50 (p=,930)a ,011 b 

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido calculado 

mediante la prueba V de Crammer;  
a: el análisis de contrastes se ha hecho mediante la prueba U de Mann-Whitney;  
b: el tamaño del efecto se ha calculado mediante la prueba Rbis para la prueba de U de Mann-Whitney. 

 

Tanto para hombres como para mujeres, el principal edulcorante que consumen es el 

azúcar, ya sea blanco o moreno.  A continuación, la miel sería la tercera opción, seguida 

por la estevia y la sacarina. Sin embargo, casi 1 de cada 5 sujetos (18,6%) consume otro 

tipo de edulcorantes, siendo el xilitol y el sirope de agave los más comunes. De media, los 

participantes manifiestan que consumen algo más de una cucharada (tamaño postre) de 

edulcorantes al día, no existiendo diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la 

cantidad de edulcorante que consumen. 
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Cuando fueron preguntados por la frecuencia en que consumían productos de 

repostería, un poco más de la mitad respondió que principalmente lo hacen los fines de 

semana o de forma muy espontánea, mientras que un 40% de los participantes afirmó que 

entre semana también comían algún producto dulce. Sin embargo, no hubo diferencias entre 

hombres y mujeres (Tabla 9.9). 

Tabla 9.9 

Frecuencia de consumo de bollería  

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Con qué frecuencia 

consumes repostería? 

   2,14 (p=,952) ,190 

Dos veces al día 2 (3,4%) 1 (2,9%) 1 (4%)   

Una vez al día 7 (11,9%) 5 (14,7%) 2 (8%)   

Cada dos días 4 (6,8%) 3 (8,8%) 1 (4%)   

Cada tres días  3 (5,1%) 1 (2,9%) 2 (8%)   

Cada cuatro días 3 (5,1%) 2 (5,9%) 1 (4%)   

Cada cinco días   5 (8,5%) 3 (8,8%) 2 (8%)   

Fines de semana 

y/o festivos 

6 (10,2%) 3 (8,8%) 3 (12%)   

Espontáneamente 29 (49,2%) 16 (47,1%) 13 (52%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido 

calculado mediante la prueba V de Crammer;  

 

De la misma forma que se preguntó por la frecuencia en el consumo de dulces, se 

quiso saber la frecuencia con la que consumían chocolate (Tabla 9.10). 
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Tabla 9.10 

Frecuencia de consumo de chocolate  

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Con qué frecuencia 

consumes chocolate o 

algún producto con 

chocolate? 

   -,273 (p=,127) ,193 a 

Tres veces al día o 

más 

1 (1,7%) 0 (0%) 1 (4%)   

Dos veces al día 3 (5,1%) 3 (8,8%) 0 (0%)   

Una vez al día 12 (20,3%) 8 (23,5%) 4 (16%)   

Cada dos días 5 (8,5%) 4 (11,8%) 1 (4%)   

Cada tres días  3 (5,1%) 1 (2,9%) 2 (8%)   

Cada cuatro días 4 (6,8%) 3 (8,8%) 1 (4%)   

Cada cinco días   4 (6,8%) 1 (2,9%) 3 (12%)   

Fines de semana y/o 

festivos 

5 (8,5%) 4 (11,8%) 1 (4%)   

Espontáneamente 22 (37,3%) 10 (29,4%) 12 (48%)   

¿Si estás estresado, comes 

más chocolate? 

   7,69 (p=,006) ,361 

Sí 24 (40,7%) 19 (55,9%) 5 (20%)   

No 35 (59,3%) 15 (44,1%) 20 (80%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido 

calculado mediante la prueba V de Crammer;  
a: tamaño del efecto calculado mediante la correlación de Spearman. 

 

Para este producto, a diferencia con la repostería, había un mayor porcentaje de gente 

que lo consumía entre semana, aunque no había diferencias entre hombres y mujeres. Sin 

embargo, cuando se preguntó si al padecer mayor estrés consumían más chocolate, casi la 

totalidad de los hombres respondieron que no, mientras que la mayoría de las mujeres 

respondieron de forma afirmativa, siendo el tamaño del efecto de carácter moderado. 

Para continuar con los distintos tipos de productos azucarados, se exploró el consumo 

de productos como zumos y golosinas (Tabla 9.11). 
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Tabla 9.11 

Frecuencia de consumo de bebidas azucaradas y golosinas 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño 

del efecto 

¿Con qué frecuencia 

consumes líquidos 

azucarados (refrescos, 

zumos, bebidas isotónicas, 

...)? 

   ,068 (p=,736) ,044 

Dos veces al día 5 (8,5%) 3 (8,8%) 2 (8%)   

Una vez al día 6 (10,2%) 4 (11,8%) 2 (8%)   

Cada dos días 1 (1,7%) 0 (0%) 1 (4%)   

Cada tres días  5 (8,5%) 3 (8,8%) 2 (8%)   

Cada cuatro días 2 (3,4%) 1 (2,9%) 1 (4%)   

Cada cinco días   3 (5,1%) 1 (2,9%) 2 (8%)   

Fines de semana y/o 

festivos 

6 (10,2%) 3 (8,8%) 3 (12%)   

Espontáneamente 31 (52,5%) 19 (55,9%) 12 (48%)   

¿Con qué frecuencia 

aproximada consumes 

caramelos y/o golosinas? 

   -,597 (p=,134) ,297 

Dos veces al día 2 (3,4%) 2 (5,9%) 0 (0%)   

Cada dos días 1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

Cada tres días  1 (1,7%) 0 (0%) 1 (4%)   

Cada cuatro días 1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

Fines de semana y/o 

festivos 

1 (1,7%) 1 (2,9%) 0 (0%)   

Espontáneamente 53 (89,8%) 29 (85,3%) 24 (96%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido calculado  

mediante la correlación de Spearman. 

 

Para el consumo de líquidos azucarados, la mayoría de los participantes afirma que 

los consumen de forma espontánea, aunque el resto los consume a lo largo de la semana, 

estando el consumo más repartido, ya sea para hombres como para mujeres. Sin embargo, 

el consumo de golosinas es algo muy espontáneo, pues casi 9 de cada 10 participantes 

afirman que no las consumen de forma habitual. 

Por último, se quiso saber si el estrés autopercibido incrementaba el consumo de 

azúcar. Aunque la mayoría de hombres dijo que su consumo de azúcar no se veía 

influenciado por el hecho de sufrir más estrés del habitual, más de la mitad de las mujeres 

afirmó que en etapas de mayor estrés tienden a consumir más dulces, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas y moderadas entre ambos grupos (Taba 9.12). 
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Tabla 9.12 

Consumo de azúcar con estrés e intento por reducir su consumo 

 Total (N=59) Mujeres (N=34) Hombres (N=25) Análisis de 

contrastes 

Tamaño del 

efecto 

¿Si te sientes estresado, 

consumes más productos 

dulces?  

   6,57 (p=,010) ,334 

Sí  23 (39%) 18 (52,9%) 5 (20%)   

No 36 (61%) 16 (47,1%) 20 (80%)   

¿Crees que consumes más 

azúcar del que deberías? 

   ,889 (p=,346) ,123 

Sí 23 (39%) 15 (44,1%) 8 (32%)   

No 36 (61%) 19 (55,9%) 17 (68%)   

¿Has intentado alguna vez 

reducir tu consumo de 

azúcar? 

   4,16 (p=,041) ,265  

Sí 28 (47,5%) 20 (58,8%) 8 (32%)   

No 31 (52,5%) 14 (41,2%) 17 (68%)   

Nota: se ha utilizado la prueba χ2 para hacer el análisis de contrastes. Por su parte, el tamaño del efecto ha sido calculado 

mediante la prueba V de Crammer. 

Cuando fueron preguntados si los propios participantes consumían más azúcar del 

que deberían, la mayoría respondió que no, siendo este porcentaje mayor en hombres. Sin 

embargo, algunas mujeres sí que pensaban que consumían más azúcar del que deberían, 

aunque estas diferencias fueron no significativas cuando se comparó con respecto a los 

hombres. 

Finalmente, la última pregunta a la que respondieron fue si alguna vez habían 

intentado reducir su ingesta de azúcar. Esta vez las respuestas generales fueron muy 

parejas. Sin embargo, y como ocurrían con las otras dos preguntas, un mayor porcentaje de 

hombres respondió que no, mientras que fueron más las mujeres que respondieron que sí, 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas, y de tamaño del efecto moderado 

entre ambos géneros.  
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2. FASE 2 

Para esta segunda fase se presentarán los análisis de series temporales realizados para 

cada una de las sustancias. Entre los resultados mostrado aquí se estudiarán los distintos 

componentes de las series temporales, se analizarán los datos en busca de alguna 

distribución anómala, se identificará el mejor modelo, poniéndolo posteriormente a prueba, 

y finalmente se analizarán los residuales del mejor modelo pronosticado para comprobar 

que dicho modelo está libre de sesgos, y por lo tanto asegurar que no se han cometidos 

errores en los pronósticos. 

 

2.1.    Tabaco 

2.1.1. Análisis gráfico de la serie 

Para el análisis longitudinal del tabaco, los sujetos 3, 38 y 51 fueron excluidos. Esto 

se debe a que, al realizar el análisis de frecuencias para estos sujetos, los resultados 

mostraron que tenían más del 50% de sus datos perdidos. Por una parte, el sujeto 3 

solamente contaba con las 15 primeras mediciones, mientras que los sujetos 38 y 51 tenían 

más del 60% de sus mediciones perdidas, encontrándose estas distribuidas a lo largo de los 

tres meses de registros. Por lo tanto, se analizaron los datos de 6 participantes (sujetos 2, 

11, 30, 32, 33 y 45). 
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A la hora de analizar la serie temporal de tabaquismo, el primer aspecto a tener en 

cuenta va a ser la estacionaridad de la serie. En la Figura 9.1 se puede apreciar el consumo 

de estos seis participantes a lo largo de los tres meses de mediciones. 

Figura 9.1  

Consumo diario de cigarrillos a lo largo de los 3 meses de medición 

 

Como se puede apreciar mediante el análisis visual, la serie permanece estable en 

cuanto a media y varianza, al no observarse ascensos ni descensos con el tiempo, así como 

el llamado “efecto cono” (con el tiempo los picos de la serie se hacen cada vez más 

estrechos o más amplios). 

De esta misma figura también puede apreciarse cuál es la tendencia de la serie. Como 

se comentó en el Capítulo 6, para esta sustancia la serie tendría una tendencia horizontal, al 

no observarse aumentos o descensos pronunciados a lo largo de las mediciones, de forma 

que nos haga pensar que el consumo aumenta o disminuya significativamente en el tiempo. 

Es decir, no se observa que la tendencia de la serie aumente o disminuya, sino que se 

mantiene estable a lo largo de las mediciones.  
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Así mismo, aunque de una forma menos clara, parece que la serie podría seguir una 

estacionalidad semanal. Sin embargo, este componente no parece tan claro, pues al haber 

poca variabilidad (solamente se tienen mediciones para 6 sujetos) es más complicado 

observar picos en el consumo en ciertos días de la semana, por lo que podría confundirse 

con un componente cíclico. Sin embargo, más adelante se analizarán los consumos por el 

día de la semana, con la intención de observar si hay un componente estacional o cíclico. 

Finalmente, de la gráfica se desprende la aparición de un par de componentes 

aleatorios al alza. De acuerdo con las fechas, estos picos corresponden, por una parte, con 

el día de todos los santos, (01/11/2020, día 17 de la medición); y con el día 19/12/2020 (día 

66 de la medición), sábado inmediatamente anterior a las vacaciones de navidad. Por una 

parte, el día de todos los santos es festivo en el estado español, por lo que tiene sentido que 

ese día la tendencia para el consumo de tabaco sea mayor. Por otra parte, el día 19/12/2020 

cayó en sábado, y siendo las fechas que eran, es muy probable que ese fin de semana la 

gente aprovechara para hacer alguna celebración festiva pre-navidadeña, por lo que otra vez 

el consumo de tabaco sería más elevado. 

También aparecen dos componentes aleatorios a la baja. Estos corresponderían con 

los días previos a los mencionados anteriormente (es decir, día 14 y el día 63 de la 

medición). Una posible explicación para estos consumos más bajos sería que, al acercarse 

fechas señaladas, las personas hubieran consumido menos, a sabiendas de que en pocos 

días su consumo sería superior. 

Por su parte, en la Figura 9.2 se observan estos mismos datos separados por la 

variable género. En este caso, habría datos para tres hombres y para tres mujeres. 
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Figura 9.2  

Consumo diario de cigarrillos a lo largo de los 3 meses de medición en función del género 

 

De la figura anterior podemos ver que tanto para los hombres como para las mujeres 

la tendencia de la serie también se mantiene estable con el tiempo, por lo que podemos 

decir que ambas series son horizontales. En lo que respecta a la estacionaridad, los datos de 

ambos géneros tienden a ser estacionarios en cuanto a media y varianza. Es cierto que, para 

los hombres, el componente estacional está más marcado que para las mujeres, al igual que 

con los componentes aleatorios, donde incluso podría parecer que haya otro “pico” 

estacional el día 46 de medición. 

Finalmente, en la Figura 9.3 se pueden ver los registros para cada uno de los 6 sujetos 

con que se tenían datos para la medición. 
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Figura 9.3  

Consumo diario de cigarrillos para cada sujeto 

 

Para cada sujeto se observa cómo los consumos son estables en el tiempo, siendo la 

tendencia horizontal. Los sujetos 2 y 33 tienen más marcado un componente estacional que 

el resto. Finalmente, se observa como los sujetos 32 y 11 tienen un mayor número de datos 

perdidos, siendo nulos o prácticamente inexistentes para el resto de sujetos. 

Con la intención de averiguar si existía un componente estacional o cíclico, se realizó 

la Figura 9.4, donde se hace la media diaria de los 6 participantes para cada día de la 

semana. 
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Figura 9.4  

Consumo diario de cigarrillos en función del día de la semana 

 

Como se observa en esta Figura 9.4 (y también en la Figura 9.1), la media de 

cigarrillos fumados oscila alrededor de 7 al día. Además, teniendo en cuenta ambas 

gráficas, todo indica de la presencia de un componente estacional de carácter semanal, 

donde en fines de semana aumenta el consumo de tabaco, siendo este aumento más notable 

el sábado. 

Cuando se hace la misma gráfica anterior pero separada por géneros (Figura 9.5), se 

observa cómo el consumo de los hombres es más elevado que el de las mujeres, existiendo 

un componente estacional más marcado en ellos, ocurriendo en este grupo los sábados, 

mientras que en las mujeres es los viernes, y de forma menos pronunciada. 
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Figura 9.5 

Consumo diario de cigarrillos por día de la semana en función del género 

 

Para finalizar el análisis gráfico, si se observan las gráficas semanales por sujetos 

(Figura 9.6), todos los sujetos tienen un consumo estable en media y varianza. Los sujetos 

2, 11 y 33 tienen un componente estacional muy marcado. Sin embargo, este no es tan 

pronunciado para los sujetos 30 y 32, mientras que para el sujeto 45 el consumo en fines de 

semana es incluso menor que entre semana. 
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Figura 9.6 

Consumo diario de cigarrillos por día de la semana en función de cada sujeto 

 

2.1.2. Análisis de los datos de la serie 

En la Tabla 9.13 aparecen la media y la desviación típica de los cigarrillos fumados 

en cada uno de los días de la semana para toda la muestra. 

Tabla 9.13 

Consumo de tabaco según el día de la semana 

 Día de la semana 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

7,06 (4,02) Media (DT) 6,86 (3,78) 6,94 (3,62) 6,90 (3,38) 7,27 (3,60) 7,20 (3,46) 7,85 (4,10) 

 

El día en que los sujetos fuman menos es el lunes, mientas que el sábado es el día en 

que más tabaco se consume (como ya indicaba la Figura 9.4 y en la 9.6). En este caso, la 

media de cigarrillos de los 6 participantes fue de 7,16 (DT = 3,70). Se realizó una prueba t 

de Student-Fisher para calcular si había diferencias en el consumo de tabaco entre los días 
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intra-semanales y los fines de la semana, dando como resulta que no existían diferencias 

significativas (t(371) = 1,052; p = ,293). Se realizó la prueba de homogeneidad de las 

variancias en función del día de la semana mediante la prueba de Levene (F(6, 366) = ,867; 

p = ,519), dando como resultado la homogeneidad de los datos. Por otro lado, se testó la 

homogeneidad de los datos en función de los sujetos (F(5, 367) = 15,38; p < ,001), 

mostrando que estos eran heterogéneos, y por lo tanto la varianza de la serie en función de 

los sujetos no era constante. Como se comentó en el capítulo 6, la estimación de los 

parámetros de los modelos no es adecuada cuando los datos son heterogéneos, lo que da 

lugar a errores de tipo β, consistente en aceptar la hipótesis nula cuando esta es falsa. Por lo 

tanto, la precisión de las futuras estimaciones podría estar sesgada. Con la finalidad de 

solventar este problema, se estimó convenientemente la transformación de los datos, 

haciendo que las varianzas de los participantes fueran constantes. Para ello, se decidió 

convertir las puntuaciones directas de cada participante en puntuaciones homoscedásticas 

(Y
𝐻
𝑡, 𝑗

), dividiendo las puntuaciones de cada persona (Yt,j) por su propia desviación típica 

(sj), obteniendo de esta forma puntuaciones constantes en cuanto a la varianza (Tabla 6.2). 

En la Tabla 9.14 se pueden observar las medias y las desviaciones típicas de cada sujeto, así 

como las nuevas puntuaciones homoscedásticas para cada uno de ellos. 
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Tabla 9.14 

Datos en bruto y homoscedásticos para el consumo de cada participante 

Participante Datos en bruto 

Yt,j 

Datos homoscedásticos 

Y
𝐻
𝑡, 𝑗

 

Media (DT) Media (DT) 

2 6,91 (2,54) 2,57 (1,00) 

11 1,15 (1,38) ,834 (1,00) 

30 7,07 (1,04) 5,03 (1,00) 

32 11,59 (1,63) 7,11 (1,00) 

33 10,30 (2,81) 3,66 (1,00) 

45 5,00 (1,01) 4,97 (1,00) 

 

Mediante la transformación homoscedástica, se consigue que los nuevos datos sean 

constantes en cuanto a varianza (Var (Y 
𝐻 
𝑡

| j) = 1), por lo que los datos ahora son 

homogéneos, y por medio de su análisis se evita el riesgo de cometer errores de tipo β 

(Rosel et al., 2000). 

2.1.3. Identificación del modelo 

Una vez que se han analizado los componentes de la serie y se ha asegurado que los 

datos son homogéneos en función de los sujetos y del día de la semana, el siguiente paso 

antes de realizar un modelo autorregresivo seria identificar correctamente el modelo. Para 

ello, se haría un análisis de las autocorrelaciones (ACF) y las autocorrelaciones parciales 

(PACF) de la serie, para conocer la longitud en retardos que tendría el modelo 

autorregresivo. Según Velicer y Moolenar (2013), un modelo autorregresivo va a tener un 

comportamiento específico para cada función. Por una parte, las ACF van a decaer 

lentamente tal como aumentan el número de retardos, mientras que las PACF decaerán de 

forma abrupta a cero una vez se alcance el número óptimo de retardos.  
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Por lo tanto, se realizaron los análisis ACF y PACF para la variable con los datos 

homoscedásticos (Y 𝐻
𝑡

). En la Figura 9.7 se muestran las gráficas de las ACF y PACF, 

respectivamente. 

Figura 9.7 

ACF y PACF para la variable tabaco  
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Tal y como indican Velicer y Molenaar (2013), los valores de la ACF descienden 

gradualmente tal y como van avanzando los retardos. Por su parte, los valores de la PACF 

descienden más bruscamente, siendo el retardo Y  𝐻
t-6

 el que está por encima del límite 

superior, y siendo el retardo Y 𝐻
t-7

 el último que tiene un valor positivo antes de que los 

retardos empiecen a tener valores negativos. Por lo tanto, esto indicaría que un posible 

modelo sería un AR de orden 7, es decir, donde haya 7 retardos significativos (AR (7)). Sin 

embargo, el PACF indica que el retardo Y  𝐻
t-15

 vuelve a estar por encima del límite inferior de 

confianza, lo que podría indicar que este retardo también sea significativo. Después de este 

valor, los siguientes están por debajo de los límites de confianza (excepto el retardo Y  𝐻
t-35

 , 

pero al estar tan alejado del resto de retardos por encima de los límites, no parece adecuado 

añadirlo en el modelo). Por lo tanto, y después de atender los valores de la PACF, se 

testarán distintos modelos, incluyendo en cada uno de ellos diferentes retardos, con la 

intención de encontrar el que mejor se ajuste a los datos. 

2.1.4. Estimación del modelo 

El primer modelo que se puso a prueba (M1) fue parcialmente sugerido por los 

resultados de los análisis ACF y PACF. Este modelo incluye los retardos del Y  𝐻
t-1

 al Y 𝐻
t-7

 

(aunque el retardo significativo sea Y  𝐻
t-6

) y el retardo Y 𝐻
t-14 

(aunque el retardo significativo sea 

Y  𝐻
t-15

). En la Tabla 9.15 se muestran los estadísticos de ajuste del este y del resto de modelos 

analizados, mientras que en la Tabla 9.16 se muestran los parámetros de M1.  
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Tabla 9.15 

Ajuste de los distintos modelos de tabaco 

Modelo gl χ2 p RMSEA (90% CI) CFI TLI SRMR AIC SABIC R2 

M1 0 0 <,001 ,000 (,000 - ,000) 1,00 1,00 <,001 598,196 599,646 ,676 

M2 11 ,892 1,00 ,000 (,000 - ,000) 1,00 1,00 ,006 9778,936 9812,877 ,805 

M3 9 1,115 ,999 ,000 (,000 - ,000) 1,00 1,00 ,007 7570,504 7588,981 ,805 

M4 6 1,246 ,974 ,000 (,000 - ,000) 1,00 1,00 ,005 6441,788 6456,188 ,777 

M5 No converge. 

M6 No converge. 

Notas. CI: Intervalo de confianza. 

Tabla 9.16 

Parámetros de M1 para la variable tabaco 

Variable Β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,346 (-,021 - ,714) ,153   ,570 ,324 ,001 

Yt-1,j
H  ,174 (.042 - ,306) ,067   2,582 ,176 ,010 

Yt-2,j
H  ,085 (-,048 - ,217) ,068 1,256 ,085 ,209 

Yt-3,j
H  -,016 (-,153 - ,121) ,070 -,230 -,016 ,818 

Yt-4,j
H  ,102 (-,030 - ,235) ,068 1,511 ,103 ,131 

Yt-5,j
H  ,016 (-,118 - ,151) ,069 ,240 ,017 ,810 

Yt-6,j
H  ,161 (,028 - 295) ,068 2,364 ,164 ,018 

Yt-7,j
H  ,319 (,179 - ,460) ,072 4,475 ,327 <,001 

Yt-14,j
H  ,081 (-,064 - ,226) ,074   1,095 ,082 ,273 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Como puede observarse en la Tabla 9.15, los estadísticos χ2, RMSEA y SRMR tienen 

valores 0, mientras que los valores de CFI y TLI son iguales a la unidad, lo cual estaría 

indicando que el modelo está saturado. La saturación de un modelo viene dada por distintos 

factores, pero en este caso ocurre por una infraestimación del modelo (under-estimation), es 

decir, valores cero (como aquí ocurre) o negativos para los grados de libertad. Esto 

significa que el número de incógnitas a resolver excede al número de ecuaciones, por lo que 

no hay una solución única, sino que son muchas las soluciones posibles. Por lo tanto, no se 



CAPÍTULO 9: RESULTADOS 

 
254 

puede extraer ninguna información al respecto, siendo este modelo inválido. Cuando esto 

ocurre, se necesita realizar algunas modificaciones en el modelo para poder encontrar una 

solución factible, es decir, un modelo que pueda ser estimado. 

Por lo tanto, el siguiente modelo que se testó (M2) introdujo algunas variaciones. En 

primer lugar, se eliminó el retardo Y  𝐻
t-3

  de la ecuación, ya que era el único que tenía un 

valor β negativo en el modelo anterior. Además, se introdujeron algunas constricciones. La 

primera fue la igualación de las varianzas de los retardos, dado que son la misma variable 

retardada, de forma que σ2 (Yt-1
H ) = σ2 (Yt-2

H ) =…= σ2 (Yt-7
H ) = σ2 (Yt-7*k

H ). En segundo lugar, 

se igualaron las medias de los retardos, ya que también es la misma variable retardada (x̄ 

(Yt-1
H ) = x̄ (Yt-2

H ) = … = x̄ (Yt-7
H ) = x̄ (Yt-7*k

H )). Y, en tercer lugar, se fijaron las covarianzas por 

pares a partir de la distancia de días que había entre los retardos, así, para las covarianzas 

entre días sucesivos: Cov(Yt
H,Yt-1

H ) = Cov(Yt-1
H ,Yt-2

H ) = … = Cov(Yt-k
H ,Yt-k

H ); y para las 

covarianzas entre cada siete días: Cov(Yt-7
H ,Yt-14

H ). Estas constricciones se han tenido en 

cuenta dado que se trata de un modelo autorregresivo, las cuales no podrían aplicarse en 

otro tipo de modelos. Además, estas constricciones facilitan la convergencia del modelo al 

aumentar los grados de libertad del mismo. 

Los parámetros de este segundo modelo (M2) pueden observarse en la Tabla 9.17, 

mientras que su ajuste se plasma en la Tabla 9.15.  
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Tabla 9.17 

Parámetros de M2 para la variable tabaco 

Variable Β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,062 (-,186 - ,310) ,126 ,489 ,028 ,625 

Yt-1,j
H  ,234 (,124 - ,345) ,056 4,156 ,231 <,001 

Yt-2,j
H  ,026 (-,075 - ,128) ,052 ,510 ,026 ,610 

Yt-4,j
H  ,158 (,055 - ,261) ,053 3,001 ,156 ,003 

Yt-5,j
H  ,095 (-,014 - ,204) ,056 1,702 ,093 ,089 

Yt-6,j
H  ,174 (,066 - ,282) ,055 3,154 ,172 ,002 

Yt-7,j
H  ,244 (,132 - ,357) ,057 4,265 ,241 <,001 

Yt-14,j
H  ,060 (-,051 - 172) ,057 1,063 ,060 ,288 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

El ajuste de M2 es excelente, estando todos los valores de los estadísticos de ajuste 

por encima de ese criterio. Sin embargo, los retardos Y  𝐻
t-2

, Y  𝐻
t-5

 e Y  𝐻
t-14

 no son significativos. 

Por ese motivo, se decidió eliminar Y 𝐻
t-2

 e Y 𝐻
t-5

 del modelo, pero se dejó Y  𝐻
t-14

, con la intención 

de comprobar si existía un componente estacional semanal. El ajuste de este nuevo modelo 

(M3) aparece en la Tabla 9.15, mientras que sus parámetros se presentan en la Tabla 9.18. 

 

Tabla 9.18 

Parámetros de M3 para la variable tabaco 

Variable Β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,063 (-,185 - ,312) ,127       ,500       ,029       ,617 

Yt-1,j
H  ,270 (,168 - ,371) ,052 5,184 ,265       <,001 

Yt-4,j
H  ,196 (,101 - ,290) ,048 4,065 ,192      <,001 

Yt-6,j
H  ,207 (,106 - ,309) ,052 4,004 ,204      <,001 

Yt-7,j
H  ,259 (,148 - ,370) ,057 5,563 ,254      <,001 

Yt-14,j
H  ,061 (-,051 - ,173) ,057 1,071 ,060      ,284 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

De nuevo, el ajuste del modelo es excelente, aunque M3 es estadísticamente mejor 

que M2, ya que presenta valores menores de AIC y SABIC. Para M3, solamente el retardo 

Y  𝐻
t-14

 es no significativo. Este modelo podría ser definitivo, dado que se acerca de forma 
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aproximada a la gráfica de los valores PACF. Sin embargo, con la intención de averiguar si 

realmente hay un componente estacional semanal, se testó un último modelo (M4). En este 

modelo se eliminó el retardo Y 𝐻
t-6

 , con intención de conseguir que el retardo Y  𝐻
t-14

 fuera 

significativo, y por lo tanto que hubiese un componente estacional; y se cambió el retardo 

Y 𝐻
t-4

 por Y  𝐻
t-2 

, dado que según los valores PACF, Y  𝐻
t-2 

 tiene mayor fuerza predictiva que Y  𝐻
t-4

. 

De nuevo, el ajuste aparece en la Tabla 9.16, y los parámetros en la Tabla 9.19. 

Tabla 9.19 

Parámetros de M4 para la variable tabaco 

Variable Β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,203 (-,060 - ,467) ,134       1,514       ,092       ,130 

Yt-1,j
H  ,342 (,228 - ,456) ,058 5,895 ,338       <,001 

Yt-2,j
H  ,131 (,044 - ,235) ,053 2,473 ,129      ,013 

Yt-7,j
H  ,346 (,249 - ,461) ,059 5,863 ,341      <,001 

Yt-14,j
H  ,138 (,040 - ,225) ,060 2,315 ,136      ,021 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Como ocurría con M3, el ajuste de M4 también es excelente. Además, ahora todos los 

retardos son significativos, incluso Y  𝐻
t-14 

, que hasta este momento nunca había sido 

significativo.  

Por último, y con la intención de comprobar si se podía realizar un modelo multinivel 

con los retardos de este último modelo, se llevó a cabo M5. Este modelo contenía los 

mismos retardos que M4, pero en él se especificaba que, tanto los coeficientes del 

intercepto como los del primer retardo (Yt-1, j
 H ) y del séptimo retardo (Y  𝐻

t-7, j) fueran aleatorios; 

es decir, que variaran entre cada uno de los participantes. Sin embargo, el modelo no 

convergió, por lo que no fue posible estimar un modelo multinivel. De igual forma, se 

introdujeron las variables género y edad como variables de nivel dos en un nuevo modelo 
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(M6), para testar si podrían tener cabida, pero este modelo multinivel tampoco convergió. 

Por lo tanto, dado que los modelos M5 y M6 no convergieron, y en función de los 

estadísticos de ajuste del resto de modelos puestos a prueba, se puede afirmar que M4 es el 

mejor modelo para los datos de tabaco. A modo de ejemplo, se aplicará la Ecuación 6.2 

para M4 con los valores de la Tabla 9.19, para mostrar cómo sería la ecuación de regresión 

del modelo AR(14) de tabaco: 

Yt,j = ,203 + ,342·Yt-1,j
H

 + ,131·Yt-2,j
H

 + ,346·Yt-7,j
H + ,138·Yt-14,j

H
 + εt,j            Ec. 9.1 

2.1.5. Comprobación de los residuales 

El primer supuesto a comprobar es la media y la varianza de los residuos. Al hacer los 

análisis descriptivos, se observa que estos tienen una media exacta de cero, mientras que la 

varianza es prácticamente igual a la unidad (εjt ~ (0; 1,02). 

Por otra parte, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se calculó la distribución 

normal de los residuales (D = ,079; p < ,001), obteniéndose como resultado que estos no 

siguen una distribución normal, por lo que los CI podrían no ser exactos del todo. 

Para comprobar que los residuales no estuvieran correlacionados entre ellos (ε (at as) 

= 0 ∀ t,s  t ≠ s), se llevó a cabo la prueba de Ljung-Box. Para ello, se calculó el valor de las 

autocorrelaciones residuales hasta el retardo Y  𝐻
t-14

, que es el último retardo significativo del 

modelo. En la Tabla 9.20 se muestran los resultados de esta prueba.  
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Tabla 9.20 

Prueba Ljung-Box de correlación serial para los residuales 

Retardo Autocorrelación SEa 

Prueba Ljung-Box 

Valor gl pb 
1 -,054 ,062 ,749 1 ,387 
2 -,055 ,060 1,565 2 ,457 
3 -,030 ,059 1,817 3 ,611 
4 ,028 ,059 2,046 4 ,727 
5 ,055 ,059 2,922 5 ,712 
6 ,167 ,058 11,128 6 ,084 
7 -,027 ,058 11,347 7 ,124 
8 -,065 ,056 12,674 8 ,124 
9 ,019 ,055 12,787 9 ,172 
10 -,008 ,054 12,807 10 ,235 
11 ,048 ,054 13,614 11 ,255 
12 -,041 ,053 14,213 12 ,287 
13 ,055 ,053 15,315 13 ,288 
14 -,064 ,052 16,813 14 ,266 

Notas. a: El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco); b: Basado en la 

aproximación chi-cuadrado asintótica; SE: Error Estándar. 

 

Como se puede observar, los residuales cumplen la condición de ser ruido blanco (Q 

= 16,813 (14 gl); p = ,266), es decir, no están correlacionados entre ellos, y por lo tanto no 

cabe la posibilidad de estar cometiendo errores de tipo α en los pronósticos ni en los 

parámetros, consistentes en asumir que existen diferencias significativas cuando realmente 

no las hay. 

2.2.    Alcohol 

2.2.1. Análisis gráfico de la serie 

Los análisis de frecuencias por sujetos mostraron que los sujetos 3, 4, 7 y 48 contaban 

con menos de 20 datos útiles, por lo tanto, se decidió eliminarlos para realizar el análisis de 
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series temporales. Por lo que la muestra final estaba formada por un total de 55 

participantes, 22 hombres y 33 mujeres. 

Al igual que se hizo con el tabaco, el primer aspecto a ser analizado será la 

estacionaridad de la serie. Para ello, se puede observar la Figura 9.8. 

Figura 9.8 

Consumo medio diario de alcohol a lo largo de los 3 meses de medición  

 

 

De la gráfica anterior se puede ver como la serie permanece estable en cuanto a media 

y varianza, sin que ninguna de las dos medidas varíe sustancialmente con el avance de las 

mediciones. Además, se puede observar claramente la tendencia horizontal que siguen los 

datos, oscilando dentro de unos límites claramente establecidos. Al mismo tiempo, dado 

que esta vez se cuentan con los datos de 55 sujetos, se ve de forma muy clara el 

componente estacional semanal de la serie, viendo como cada fin de semana los consumos 

de alcohol se disparan con respecto a los días laborales. Asimismo, del análisis visual se 

descarta la presencia de cualquier componente cíclico. Sin embargo, en el día 55 de la 
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medición aparece un componente aleatorio, aumentando los consumos en un día entre 

semana. Si se atiende a la fecha exacta a que corresponde ese día, martes 08/12/2020, el 

cual fue fiesta nacional en España (Día de la Inmaculada Concepción). Por lo tanto, al ser 

un día festivo, los consumos fueron superiores en comparación con el resto de martes, los 

cuales fueron días laborales.  

Con la intención de ver el consumo medio tanto en hombres como en mujeres, se 

realizó la misma gráfica anterior, pero diferenciando entre ambos géneros (Figura 9.9). 

Figura 9.9 

Consumo diario de alcohol a lo largo de los 3 meses de medición en función del género 

 

Al igual que en la gráfica general, se observa la estacionaridad en cuanto a media y 

varianza, siguiendo la serie una tendencia horizontal. Además, se sigue observando el 

carácter estacional semanal para ambos géneros, así como el componente aleatorio 

remarcado el día 55 de medición; siendo los hombres los que tienen un consumo mayor.  
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Además, se ha representado gráficamente el consumo medio diario de alcohol para 

cada uno de los participantes del estudio (Figura 9.10). 

Figura 9.10 

Consumo diario de alcohol a lo largo de los 3 meses de medición para cada sujeto 

 

La gráfica anterior muestra como la gran mayoría de los sujetos tienen consumos por 

debajo de los 50 gramos de alcohol. Sin embargo, otros sujetos presentan consumos más 

elevados, llegando a ser muy elevados en algunos sujetos de forma puntual, sobre todo en 

fines de semana. 

Aunque de la Figura 9.8 se desprende un marcado componente estacional, se ha 

representado el consumo medio diario de alcohol para toda la muestra de participantes, 

según el día de la semana (Figura 9.11). 
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Figura 9.11 

Consumo diario de alcohol en función del día de la semana 

 

Como ocurría con el tabaco, el consumo de alcohol también es más elevado los fines 

de semana, donde el viernes empieza a apreciarse el incremento en el consumo, siendo el 

sábado el día en que más se bebe. Sin embargo, hay que destacar que el domingo se 

consume incluso más alcohol que los viernes. Por otro lado, los miércoles son el día de la 

semana en que los participantes menos beben, seguido de los lunes. 

La Figura 9.12 muestra el consumo medio diario de alcohol para toda la muestra de 

participantes durante la semana, pero diferenciando entre hombres y mujeres. 
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Figura 9.12 

Consumo diario de alcohol durante la semana en función del género 

 

Tanto para hombres como mujeres, el componente estacional semanal es un hecho 

claro. Ahora bien, al observar con detalle la gráfica, se aprecia que las mujeres beben más 

los domingos que los viernes, en comparación con los hombres, quienes beben más los 

viernes si se compara con los domingos. 

Para finalizar el análisis gráfico, la Figura 9.13 muestra el consumo semanal de 

alcohol para cada uno de los 55 sujetos con los que se tienen datos. 
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Figura 9.13 

Consumo medio de alcohol durante la semana para cada sujeto 

 

La tónica general representada en la figura anterior es que todos los sujetos vienen a 

beber más de cara a los fines de semana, siendo el consumo semanal de alcohol más bajo. 

Aun así, algunos sujetes parece que, puntualmente entre semana, aumentan su consumo de 

alcohol, siendo ese día en concreto los martes. 

2.2.2. Análisis de los datos de la serie 

Con la intención de plasmar numéricamente los resultados de las Figuras 9.11 y 9.12, 

se han calculado las medias y las desviaciones típicas para el consumo de alcohol según el 

día de la semana, añadiendo también el consumo de hombres y mujeres, aparte del total de 

sujetos (Tabla 9.21). 
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Tabla 9.21 

Consumo de alcohol según el día de la semana 

 Día de la semana 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Total 3,69 (10,26) 5,40 (17,28) 3,64 (9,93) 4,94 (13,85) 11,45 (23,28) 27,56 (38,42) 12,21 (21,37) 

Hombres 5,98 (13,24) 8,35 (23,28) 5,02 (11,20) 7,53 (17,03) 17,14 (29,99) 36,57 (45,06) 15,74 (26,13) 

Mujeres 1,89 (6,61) 3,03 (9,60) 2,57 (8,67) 2,82 (10,09) 7,14 (15,17) 19,63 (30,75) 9,42 (16,20) 

Nota: la media es el valor fuera del paréntesis, mientras que la desviación típica se encuentra dentro. 

Como se había comentado anteriormente, los fines de semana es cuando más alcohol 

se consume. Un hecho que ahora también queda mejor reflejado que en la Figura 9.12 es 

que las mujeres beben más los domingos que los viernes, a diferencia de los hombres, 

quienes beben más los viernes en comparación con los domingos. Pero si se calcula la 

media de consumo de alcohol de todos los participantes, esta es de 9,69 gramos de alcohol 

a la semana (DT = 22,57), siendo la media de los hombres de 13,54 gramos de alcohol a la 

semana (DT = 27,73), mientras que las mujeres consumen una media de 6,67 gramos de 

alcohol (DT = 16,90), encontrándose diferencias significativas entre géneros (t(3530) = -

9,080; p < ,001). Al calcular si había diferencias significativas entre el consumo de alcohol 

de los fines de semana con respecto a los días intersemanales, los resultados fueron 

estadísticamente significativos (t(3530) = -12,872; p < ,001), repitiéndose estos mismos 

resultados tanta para los hombres (t(544) = -8,797; p < ,001), como para las mujeres (t(647) 

= -10,116; p < ,001). 

Con la intención de comprobar la homogeneidad de las varianzas en función del día 

de la semana, se realizó la pruebe de Levene (F(6, 3525) = 118,692; p < ,001), mostrado 

que las varianzas no son homogéneas en cuanto al día de la semana. También se quiso 

comprobar si las varianzas eran homogéneas en función de los sujetos (F(53, 3476) = 
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23,647; p < ,001). Al igual que en el caso anterior, las varianzas tampoco eran homogéneas 

(Var(Yt,j|j) ≠ Constante). Dado que los sistemas de estimación de parámetros basados en la 

normalidad de los residuales son menos eficientes cuando no hay homogeneidad en las 

varianzas, se decidió de nuevo transformar los datos de los participantes, de forma que las 

varianzas de los sujetos fueran homogéneas. Para ellos, se volvió a utilizar la 

transformación homoscedástica, obteniéndose de esta forma puntuaciones constantes en 

cuanto a la varianza (Var (Y 
𝐻 
𝑡

| j) = 1). 

2.2.3. Identificación del modelo 

Tras comprobar que la serie se mantiene estable en el tiempo en cuanto a media y 

varianza, y después de transformar las puntuaciones de forma que sean homoscedásticas en 

cuanto a varianza, el siguiente paso corresponde con la identificación del modelo AR que 

mejor se ajuste a los datos. Para ello, se harán análisis de ACF y PACF, con la finalidad de 

conocer la cantidad de retardos significativos que podría tener el modelo del alcohol. En la 

Figura 9.14 se muestran gráficamente los valores de las ACF y las PACF. 
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Figura 9.14 

ACF y PACF para la variable alcohol 

 

 

Para la gráfica de los valores ACF el descenso también se va produciendo de forma 

gradual, igual que ocurría con el tabaco. Sin embargo, y a diferencia con los valores ACF 

del tabaco, para el alcohol existe un componente estacional de carácter semanal muy fuerte, 

lo que provoca que cada siete días aparezcan “picos” en la gráfica, disminuyendo 
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posteriormente hasta que vuelven a aparecer 7 días después. En cuanto al número de 

retardos que podría tener el modelo, lo indica la gráfica PACF. En este caso, encontramos 

valores por encima de los intervalos de confianza para los retardos Y 𝐻
t-1

 , Y 𝐻
t-6

 , Y  𝐻
t-7

 , Y 𝐻
t-8

 , Y  𝐻
t-13

 

, Y  𝐻
t-14

 , Y  𝐻
t-20

 , Y  𝐻
t-21

 , Y  𝐻
t-28

 , Y  𝐻
t-35

 e Y  𝐻
t-42

 . Estos valores, además de la gráfica ACF, hacen 

indicar que para el alcohol puede haber más retardos significativos con estacionalidad 

semanal, por lo que sería interesante testar no solo dichos retardos, sino que también se 

podría incluir la variable día de la semana en el modelo de pronóstico. 

2.2.4. Estimación del modelo 

El primer modelo que se ha puesto a prueba ha sido un modelo AR(49), siguiendo las 

indicaciones de las gráficas ACF y PACF. En la Tabla 9.22 se puede observar el ajuste del 

modelo, así como la Tabla 9.23 muestra los parámetros del mismo. 

Tabla 9.22 

Ajuste de los distintos modelos de alcohol 

Modelo gl χ2 p RMSEA (90% CI) CFI TLI SRMR AIC SABIC R2 

M1 0 0 <,001 ,000 (,000 - ,000)  1,00 1,00 ,000 1846,974 1863,597 ,137 

M2 69 565,482 <,001 ,100 (,092 - ,108)  ,000 ,244 ,109 15822,018 15854,278 ,201 

M3 20 46,592 <,001 ,033 (,020 - ,045) ,898 ,969 ,040 23579,580 23608,873 ,198 

M4 NA NA NA NA NA NA NA 23559,343 23602,444 NA 

M5 NA NA NA NA NA NA NA 23561,900 23608,768 NA 

Notas. CI: Intervalo de confianza; NA: no disponible. 
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Tabla 9.23 

Parámetros de M1 para la variable alcohol 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,186 (,074 - ,279) ,057 3,265 ,170 ,001 

Yt-1,j
H  ,038 (-,037 - ,112) ,038 ,987 ,038 ,324 

Yt-6,j
H  ,055 (-,023 - ,134) ,040 1,380 ,055 ,168 

Yt-7,j
H  ,063 (-,020 - ,146) ,042 1,484 ,060 ,138 

Yt-8,j
H  ,028 (-,015 - ,051) ,040 -,690 -,026 ,490 

Yt-13,j
H   ,032 (-,107 - ,111) ,040 ,782 ,031 ,434 

Yt-14,j
H  ,090 (,048 - ,171) ,041 2,178 ,088 ,029 

Yt-20,j
H  -,003 (-,100 - ,094) ,049 -,068 -,003 ,946 

Yt-21,j
H  ,120 (,018 - ,222) ,052 2,317 ,096 ,021 

Yt-28,j
H  ,102 (-,002 - ,206) ,053 1,917 ,081 ,055 

Yt-35,j
H  ,093 (-,002 - ,189) ,049 1,910 ,080 ,056 

Yt-42,j
H  ,129 (,047 - ,210) ,042 3,093 ,131 ,002 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Por una parte, dicho modelo tiene el mismo problema de saturación que el M1 de 

tabaco, por lo que no resulta un modelo válido al no tener suficientes grados de libertad 

para hacer una estimación correcta. Atendiendo a esto, se ha decidido aplicar las mismas 

constricciones que se aplicaron con el modelo de tabaco. Así, se ha decidido testar un 

nuevo modelo (M2) eliminando los retardos Yt-6, j
 H , Yt-8, j

 H , Yt-13, j
 H  e Yt-20, j

 H , dejando de esta forma 

los retardos semanales que más despuntaban en la gráfica PACF. Además, se han igualado 

las varianzas (σ2 (Yt-1
H ) = σ2 (Yt-2

H ) =…= σ2 (Yt-7
H ) = σ2 (Yt-7*k

H )); las medias (x̄ (Yt-1
H ) = x̄ (Yt-2

H ) 

=…= x̄ (Yt-7
H ) = x̄ (Yt-7*k

H )), y las covarianzas por pares (Cov(Yt-7
H , Yt-14

H ) = Cov(Yt-14
H ,Yt-21

H ) = 

… = COV (Yt-7*k
H , Yt-7*k

H )) de los retardos, con la intención de facilitar la convergencia del 

modelo. Finalmente, se ha incluido la variable dummy “Día de la semana”, dado el marcado 

componente estacional de la serie. En la Tabla 9.22 el ajuste total del modelo, mientras que 

en la Tabla 9.24 se muestran los parámetros de dicho modelo.  
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Tabla 9.24 

Parámetros de M2 para la variable alcohol 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,188 (,009 - ,405) ,092 2,038 ,188 ,042 

Yt-1,j
H  ,034 (-,036 - ,105) ,036 ,955 ,032 ,340 

Yt-7,j
H  ,064 (-,013 - ,142) ,040 1,626 ,060 ,103 

Yt-14,j
H  ,107 (,031 - ,182) ,038 2,777 ,099 ,005 

Yt-21,j
H  ,173 (,079 - ,268) ,048 3,590 ,160 ,000 

Yt-28,j
H  ,099 (,006 - ,193) ,048 2,078 ,092 ,036 

Yt-35,j
H  ,131 (,042 - ,221) ,046 2,876 ,121 ,003 

Yt-42,j
H  ,129 (,051 - ,207) ,040 3,244 ,120 ,001 

Día de la 

semana 
     

D_Martes ,105 (-,169 - ,378) ,139 ,750 ,033 ,736 
D_Miércoles -,091 (-,336 - ,183) ,140 -,652 -,028 ,288 
D_Jueves ,008 (-,262 - ,278) ,138 ,058 ,003 ,756 
D_Viernes -,181 (-,456 - ,094) ,140 -1,029 -,058 ,704 
D_Sábado  -,124 (-,446 - ,198)  ,164 -,754 -,039 ,329 
D_Domingo  -,048 (-,324 - ,228)  ,141 -,340 -,015 ,598 

Notas. Lunes es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

En este segundo modelo, se observa como añadiendo las constricciones mencionadas 

anteriormente el modelo ha convergido, aunque el ajuste de este no es muy bueno. La Tabla 

9.24 muestra que los retardos Yt-1, j
 H , Yt-7, j

 H  no son significativos. De la misma forma, ningún 

día de la semana es significativo en el modelo, a pesar del marcado componente estacional 

del modelo. Debido a este acontecimiento, se ha decido testar un nuevo modelo (M3), 

eliminando la variable dummy Día de la semana de la ecuación. Además, teniendo en 

cuenta que el retardo Yt-42, j
 H  era el más alejado de la gráfica PACF, se ha decidido 

eliminarlo. Por lo tanto, este nuevo modelo será autorregresivo de orden 35 (AR(35)). De 

nuevo, el ajuste de M3 aparece en la Tabla 9.24, mientras que sus parámetros están 

presentes en la Tabla 9.25. 
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Tabla 9.25 

Parámetros de M3 para la variable alcohol 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,155 (,074 - ,279) ,033 4,699 ,152 <,001 

Yt-1,j
H  ,038 (-,013 - ,089) ,026 1,471 ,037 ,141 

Yt-7,j
H  ,111 (,053 - ,169) ,029 3,775 ,109 <,001 

Yt-14,j
H  ,113 (,058 - ,168) ,028 3,996 ,110 <,001 

Yt-21,j
H  ,209 (,148 - ,271) ,031 6,647 ,205 <,001 

Yt-28,j
H  ,093 (,037 - ,149) ,029 3,247 ,091 ,001 

Yt-35,j
H  ,136 (,081 - ,191) ,028 4,852 ,133 <,001 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Para M3, se puede decir que su ajuste es muy bueno, superando los valores de 

RMSEA, TLI y SRMR los criterios de excelencia de ajuste, y estando el valor CFI al límite 

del valor de aceptabilidad. Por otra parte, en este modelo todos los retardos excepto el 

primero son significativos, lo cual prácticamente reproduce la gráfica de los valores PACF. 

Ahora bien, igual que se hizo con el tabaco, se ha querido probar un modelo autorregresivo 

multinivel (M4), especificando que tanto el intercepto, como las pendientes del primer 

retardo (Yt-1, j
 H ) y del séptimo retardo (Yt-7, j

 H ) sean aleatorias, es decir, que varíen en función 

de cada uno de los sujetos de estudio (variable de nivel 2). El ajuste del modelo aparece en 

la Tabla 9.22, mientras que los parámetros se encuentran en la Tabla 9.26. 
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Tabla 9.26 

Parámetros de M4 para la variable alcohol 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,193 (,126 - ,260) ,036 5,355 ,193 <,001 
  Yt-1,j

H  ,011 (-,050 - ,071) ,032 ,310 ,237 ,756 

  Yt-7,j
H  ,090 (,002- ,176) ,045 2,432 ,549 ,045 

  Yt-14,j
H  ,078 (,006- ,151) ,037 2,130 ,083 ,036 

  Yt-21,j
H  ,188 (,099- ,277) ,045 4,131 ,197 <,001 

  Yt-28,j
H  ,085 (,027- ,144) ,030 2,846 ,089 ,004 

  Yt-35,j
H  ,126 (,069- ,183) ,029 4,328 ,132 <,001 

2 (Between) Intercepto ,001 (-,045 - ,046) ,026 ,024 1,000a ,981 
  Yt-1,j

H  ,001 (-,019 - ,023) ,010 ,134 1,000a ,893 

  Yt-7,j
H  ,026 (,005 - ,048) ,011 2,432 1,000a ,015 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza; a: valor fijado a la unidad para la identificación del 

modelo. 

A diferencia del tabaco, el modelo multinivel de alcohol sí ha convergido. Como se 

observa en la Tabla 9.26, todos los retardos de nivel 1 excepto Yt-1, j
 H  son significativos. Sin 

embargo, la novedad es que la pendiente (nivel 2) de Yt-7, j
 H  es significativa, lo cual significa 

que cada persona va a tener un valor distinto para dicho coeficiente. Finalmente, con la 

intención de comprobar si las variables género y edad (de nivel 2) eran significativas, se 

puso a prueba un último modelo (M5). En la Tabla 9.22 aparece el ajuste del mismo, 

mientras que en la Tabla 9.27 se muestran los parámetros de este modelo. 
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Tabla 9.27 

Parámetros de M5 para la variable alcohol 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,184 (-,017 - ,384) ,102 1,796 NA ,072 
  Yt-1,j

H  ,010 (-,044 - ,063) ,027 ,357 NA ,721 

  Yt-7,j
H  ,089 (,002- ,175) ,044 1,996 NA ,046 

  Yt-14,j
H  ,080 (,009- ,150) ,036 2,214 NA ,027 

  Yt-21,j
H  ,188 (,101- ,275) ,045 4,225 NA <,001 

  Yt-28,j
H  ,084 (,026- ,143) ,030 2,838 NA ,005 

  Yt-35,j
H  ,125 (,069- ,181) ,029 4,390 NA <,001 

2 (Between) Intercepto ,000 (-,045 - ,034) ,018 ,000 NA ,999 
  Yt-1,j

H  ,002 (-,018 - ,022) ,010 ,187 NA ,852 

  Yt-7,j
H  ,024 (,003 - ,046) ,011 2,264 NA ,024 

 Género -,059 (-,155 - ,038) ,049 -1,189 NA ,234 

 Edad ,001 (-,006 - ,008) ,003 ,361 NA ,718 
Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

 

Como se observa, la variable género es no significativa, pero lo que no existen 

diferencias significativas en el modelo de consumo entre hombres y mujeres. De igual 

forma, el modelo de consumo de alcohol no varía significativamente en función de la edad. 

Por lo tanto, y una vez comparados todos los modelos en función de sus valores de 

ajuste y de sus variables significativas, se concluye que M4 es el modelo que mejor ajusta 

los datos, por lo que será seleccionado para realizar los pronósticos y comprobar los 

supuestos sobre los residuales. 

2.2.5. Comprobación de los residuales 

El primer supuesto a comprobar es la media y la varianza de los residuos. Al hacer los 

análisis descriptivos, se observa que estos tienen una media exacta de cero, mientras que el 
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valor de la varianza se encuentra muy cercano a la unidad (εjt ~ (0; 0,95), por lo que se 

cumplen los supuestos en cuanto a media y varianza. 

Por otra parte, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se calculó la distribución 

normal de los residuales (D = ,319; p <,001), concluyendo que los residuales de los 

pronósticos no siguen una distribución normal, pudiendo estar los valores de los CI algo 

sesgados. 

Finalmente, se quiso comprobar la ausencia o presencia de correlación residual 

mediante la prueba de Ljung-Box. Para ello, se guardaron los valores de los residuales, y 

posteriormente se analizaron las autocorrelaciones de estos valores. Los residuales fueron 

correlacionados hasta el retardo Y  𝐻
t-35

, que es el último retardo significativo del modelo 

multinivel. Los errores en los pronósticos cumplen la condición de ser ruido blanco, es 

decir, de no estar correlacionados entre ellos (Q = 35,878 (35 gl); p = ,427). 

2.3    Cafeína 

2.3.1. Análisis gráfico de la serie 

De la misma forma que los análisis de frecuencias de cada participante mostraron que 

los sujetos 3, 4, 7 y 48 contaban con menos de 20 datos útiles para alcohol, lo mismo ocurre 

para el consumo de cafeína. Por este motivo, estos sujetos fueron excluidos de los análisis 

longitudinales, por lo que se cuenta con un total de 55 participantes, 33 mujeres y 22 

hombres. 
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El primer aspecto a ser analizado es la estacionaridad de la serie. Para ello, se ha 

realizado la Figura 9.15, donde aparece el consumo medio de cafeína de los 55 

participantes. 

Figura 9.15 

Consumo diario de cafeína a lo largo de los 3 meses de medición  

 

En la Figura 9.15 se puede apreciar como la media no varía a lo largo de la serie, 

manteniéndose estable alrededor de los 160 mg de cafeína. Sin embargo, en lo referente a la 

varianza, se aprecia cómo esta aumenta tal y como avanzan las mediciones de la serie 

(desde el día 1 de medición hasta el día 25), indicando que este estadístico no permanece 

estable con el paso del tiempo (aunque después del día 25 se estabiliza). Este primer 

análisis gráfico alertaría que la varianza de la serie es heterogénea, lo cual dificultaría el 

análisis de los datos mediante el modelo AR de Box Jenkins. Sin embargo, posteriormente 

se analizará este supuesto mediante la prueba de Levene. 

En cuanto al componente estacional, todo parece indicar que existe un componente 

estacional intrasemanal, es decir, donde los consumos más elevados se dan en días 
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laborales. Esto es así dado que los picos de consumos elevados corresponden con días 

dentro de la semana, mientras que los picos de menor consumo coinciden con los fines de 

semana (claramente muy mercados en la gráfica anterior). De todo esto se puede deducir el 

componente estacional semanal. Aunque como siempre, esto será evaluado posteriormente 

mediante el modelo AR y en la Figura 9.18, con las medias por día de la semana para todos 

los participantes. 

Del análisis visual de la gráfica anterior se puede descartar la presencia de 

componentes cíclicos en la serie. Sin embargo, y como ocurrió con el análisis del consumo 

de alcohol, se destaca la presencia de un componente aleatorio el día 55 de medición. Como 

se comentó en el análisis visual del consumo de alcohol, este día corresponde con el 

08/12/2020 (Día de la Inmaculada Concepción), festivo en España. Al ser día festivo (no 

laboral) el consumo de cafeína desciende, tal y como ocurre con los fines de semana. 

Con la intención de comparar los consumos entre mujeres y hombres, se ha llevado a 

cabo la Figura 9.16. 
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Figura 9.16 

Consumo medio de cafeína a lo largo de los 3 meses de medición en función del género 

 

Como ocurría en el gráfico con todos los participantes, la media permanece 

claramente estable, aunque la varianza aumenta con las mediciones hasta el día 25, tanto 

para mujeres como para hombres, aunque siendo un poco más destacado en las mujeres. La 

tendencia de la serie es horizontal para ambos géneros, sin ascensos ni descensos 

pronunciados. En cuanto al componente estacional, esta vez (y en comparación con el 

alcohol) los patrones no son tan parejos, destacando quizás un mayor componente 

estacional en las mujeres al principio de la serie, pero igualándose posteriormente para 

ambos géneros. Al igual que ocurría con todos los participantes, no se observa la presencia 

de ningún ciclo en los datos. Finalmente, y con respecto a los componentes aleatorios, las 

mujeres tienen más remarcado el descenso en el consumo en el día 55 de medición, 

mientras que los hombres mantienen el consumo estable en esa fecha, pero bajan el día 46 y 

66 de medición. No se observa ningún otro componente aleatorio remarcable en la serie. 

Con la intención de mostrar los consumos para cada uno de los participantes, se ha 

realizado la Figura 9.17 
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Figura 9.17 

Consumo medio de cafeína a lo largo de los 3 meses de medición para cada sujeto 

 

Como se observa en el gráfico, todos los sujetos se engloban por debajo de los 400 

mg de cafeína, excepto el sujeto 30, el cual prácticamente triplica los consumos del resto de 

participantes. Este individuo se puede considerar un outlier de nivel respecto de la muestra, 

pero no lo es en cuanto al proceso, pues su perfil semanal es similar al del resto de 

participantes. 

Como para esta sustancia el componente estacional no está tan remarcado como con 

el alcohol, se ha realizado la Figura 9.18, la cual representa los consumos medios de los 55 

participantes para cada día de la semana. 
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Figura 9.18 

Consumo medio de cafeína en función del día de la semana 

 

De la Figura 9.18 se destaca el elevado consumo de cafeína que se produce el jueves 

y el viernes, seguidos del miércoles. Esto ya se había comentado en la Figura 9.15, donde 

se indicaba que los mayores consumos se producían en días laborales. Este hecho, sumado 

al descenso que ocurre en el consumo los fines de semana, confirma el componente 

estacional semanal para el consumo de cafeína.  

Para ver si las mujeres y los hombres tienen el mismo patrón, se ha realizado la 

Figura 9.19. 
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Figura 9.19 

Consumo medio de cafeína durante la semana en función del género 

 

En este caso, las mujeres consumen más cafeína los jueves, seguido de los viernes; 

mientras que para los hombres el día de mayor consumo es el miércoles, seguido del jueves 

y del viernes, días en que prácticamente se tiene el mismo consumo. Para ambos géneros, el 

fin de semana es cuando menos cafeína se consume, especialmente los domingos. 

De nuevo, para observar el consumo semanal individual se ha realizado la Figura 

9.20, donde aparece la cantidad media que ha consumido cada participante a lo largo de la 

semana. 
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Figura 9.20 

Consumo medio de cafeína durante la semana para cada participante 

 

Nota: se ha establecido el valor 400 como máximo en el eje de ordenadas, dejando fuera al sujeto 30. 

De la gráfica anterior, y a diferencia con el alcohol, existe mayor variabilidad en el 

consumo de los participantes, aunque se observan picos máximos de consumo los 

miércoles, jueves y viernes, seguidos de un descenso en la ingesta de cafeína en fines de 

semana. 

2.3.2. Análisis de los datos de la serie 

En primer lugar, se ha calculado el consumo medio de cafeína para cada uno de los 

días de la semana (Tabla 9.28), diferenciando también entre hombres y mujeres. 
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Tabla 9.28 

Consumo de cafeína según el día de la semana 

 Día de la semana 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Total 165,2 (140,3) 162,4 (145,1) 172,4 (141,3) 178,7 (152,4) 176,3 (154,4) 154,0 (144,5) 142,1 (136,2) 

Hombres 154,1 (118,4) 153,2 (129,1) 175,3 (132,1) 170,6 (133,3) 170,8 (154,9) 144,9 (139,4) 139,5 (124,6) 

Mujeres 172,9 (153,7) 169,3 (156,9) 168,9 (147,4) 185,2 (165,6) 179,1 (165,8) 161,0 (147,2) 145,4 (144,3) 

Nota: la media es el valor fuera del paréntesis, mientras que la desviación típica se encuentra dentro. 

En este caso, para todos los participantes el jueves es el día en que más cafeína se 

consume, seguido de los viernes. Esta condición se cumple para las mujeres, pero no para 

los hombres, quienes consumen más cafeína los miércoles, seguido de los jueves y viernes 

(siendo el consumo prácticamente idéntico estos dos días). 

Ahora bien, calculando la media total de cafeína consumida en una semana, los 

valores ascienden a los 164,1 mg de cafeína (DT = 144,9), siendo el consumo de los 

hombres de 158,3 mg (DT = 130,7), y el de las mujeres de 168,7 mg (DT = 154,9), 

encontrándose diferencias significativas entre sus consumos (t(3530) = -2,111; p = ,035). 

Al calcular las diferencias entre el consumo de los días laborales con los fines de semana, 

se encuentran diferencias significativas (t(3530) = 4,254; p < ,001), ya sea tanto para las 

mujeres (t(1976) = 2,883; p = ,001) como para los hombres (t(1552) = 3,112; p < ,001). 

Por otra parte, se ha querido comprobar la homogeneidad de las varianzas, dado que 

de la Figura 9.15 se percibe que la varianza no es estable con el avance de la serie. Por lo 

tanto, se realizó la pruebe de Levene en función del día de la semana (F(6, 3525) = 2,562; p 

= ,018), mostrando que las varianzas no eran homogéneas. De igual forma, se quiso 

comprobar la homogeneidad en función de los sujetos (F(55, 3476) = 30,77; p < ,001), 
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siendo la varianza no homogénea (Var(Yt,j|j) ≠ Constante). Por tanto, se confirma que de 

forma estadística la heterogeneidad de las varianzas. Consecuentemente, la solución para 

solventar este problema (y que no repercuta a la hora de realizar un modelo de series 

temporales), es transformar de nuevo las puntuaciones de los participantes, haciendo que 

sean homoscedásticas. De esta forma, se asegura que las puntuaciones sean constantes en 

cuanto a la varianza (Var (Y 
𝐻 
𝑡

| j) = 1). 

2.3.3. Identificación del modelo 

Una vez que se han transformado las puntuaciones en homoscedásticas, el siguiente 

paso es identificar qué modelo autorregresivo se ajusta mejor a los datos. Para tal fin, de 

nuevo se han utilizado los análisis ACF y PACF, para conocer el número y la longitud 

adecuada de retardos que debe de contar el modelo. En la Figura 9.21 se muestran 

gráficamente los valores de las ACF y las PACF. 
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Figura 9.21 

ACF y PACF para la variable cafeína 

 

 

Se puede observar como en la gráfica de las ACF los valores descienden 

gradualmente (al igual que ocurría con los ACF de tabaco), pero esta vez no aparece el 

marcado componente estacional que aparecía en las ACF para el alcohol. Por su parte, la 

gráfica de las PACF indica el número de retardos que podría tener el modelo AR. Según 
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sus datos, se encuentran valores por encima de los intervalos de confianza para los retardos 

del Y 𝐻
t-1

 al Y 𝐻
t-8

 , además de los retardos Y  𝐻
t-12

 , Y  𝐻
t-14

 , Y  𝐻
t-21

 , Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-30

 . El hecho de encontrar 

retardos como Y  𝐻
t-12

 , Y  𝐻
t-14

 , Y  𝐻
t-21

 , Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-30

 por encima de los intervalos de confianza hace 

pensar que, aunque en la gráfica ACF no aparezca de forma marcada un componente 

estacional semanal, la hipótesis es testar la variable día de la semana en el modelo de 

pronóstico, con la intención de averiguar si los consumos más elevados entre semana y los 

descensos en fines de semana podrían tener peso estacional en el modelo. 

2.3.4. Estimación del modelo 

El primer modelo que se ha testado ha sido el indicado por los análisis ACF y PACF, 

es decir, con los retardos del Y  𝐻
t-1

 al Y  𝐻
t-8

 , además de los retardos Y  𝐻
t-14

 e Y  𝐻
t-21

 . Sin embargo, 

para este modelo, se han dejado fuera los retardos Y  𝐻
t-12

 , Y  𝐻
t-24

 e Y  𝐻
t-30

 . Esto se debe 

principalmente a dos motivos, los cuales están relacionados: el primero es que sus valores 

apenas están por encima de los límites de confianza, no destacando en exceso, y el segundo 

es que los retardos Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-30

 tienen valores negativos en la PACF, por lo que podrían ser 

retardos “al azar”. Como los retardos Y  𝐻
t-14

 e Y  𝐻
t-21

 ya indican una estacionalidad semanal, no 

es necesario agregar otros retardos que no coinciden con una estacionalidad semanal exacta 

(especialmente, cuando estos destacan poco y tienen valores negativos). Por lo tanto, el 

primer modelo (M1) tendrá una longitud máxima de 21 retardos. En la Tabla 9.29 se puede 

observar el ajuste de este primer modelo, mientras que en la Tabla 9.30 aparecen sus 

parámetros. 
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Tabla 9.29 

Ajuste de los distintos modelos de cafeína 

Modelo gl χ2 p RMSEA (90% CI) CFI TLI SRMR AIC SABIC R2 

M1 0 0 <,001 ,000 (,000 - ,000)  1,00 1,00 ,000 4318,812 4345,134 ,652 

M2 16 3,061 ,999 ,000 (,000 - ,000)  1,00 1,00 ,003 102518,714 102649,772 ,681 

M3 63 265,533 <,001 ,028 (,025 - ,031) ,947 ,988 ,016 89040,228 89181,789 ,682 

M4 NA NA NA NA NA NA NA 42151,382 42200,987 NA 

M5 NA NA NA NA NA NA NA 42237,369 42282,840 NA 

Notas. CI: Intervalo de confianza; NA: no disponible. 

Tabla 9.30 

Parámetros de M1 para la variable cafeína 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,083 (-,007 - ,174) ,031 1,801 ,052 ,072 

Yt-1,j
H  ,166 (,117 - ,214) ,025 6,706 ,165 <,001 

Yt-2,j
H  ,080 (,032 - ,128) ,025 3,255 ,080 ,001 

Yt-3,j
H  ,038 (-,010 - ,086) ,024 1,565 ,038 ,118 

Yt-4,j
H  ,122 (,074 - ,171) ,025 4,974 ,124 <,001 

Yt-5,j
H   ,024 (-,024 - ,072) ,024 ,988 ,024 ,323 

Yt-6,j
H  ,064 (,016 - ,112) ,024 2,628 ,065 ,009 

Yt-7,j
H  ,148 (,099 - ,197) ,025 5,910 -,150 <,001 

Yt-8,j
H  ,058 (,008 - ,107) ,025 2,295 ,058 ,022 

Yt-14,j
H  ,105 (,057 - ,152) ,024 4,304 ,105 <,001 

Yt-21,j
H  ,151 (,106 - ,195) ,023 6,670 ,023 <,001 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Como se desprende de la Tabla 9.29, el primer modelo esta infraestimado, por lo que 

se han aplicado las mismas constricciones que en los modelos de tabaco y alcohol para 

solventar este problema. Es decir, se han igualado las varianzas (σ2 (Yt-1
H ) = σ2 (Yt-2

H ) =…= σ2 

(Yt-7
H ) = σ2 (Yt-7*k

H )); las medias (x̄ (Yt-1
H ) = x̄ (Yt-2

H ) =…= x̄ (Yt-7
H ) = x̄ (Yt-7*k

H )), y las covarianzas 

por pares (Cov(Yt-7
H ,Yt-14

H ) = Cov(Yt-14
H ,Yt-21

H ) = … = Cov (Yt-7*k
H , Yt-7*k

H )) de los retardos, con la 

intención de facilitar la convergencia del modelo. Además, en este modelo se han 
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eliminado los retardos Yt-4, j
 H , Yt-5, j

 H  e Yt-6, j
 H . Aunque los retardos Yt-4, j

 H  e Yt-6, j
 H  son 

significativos, se excluyen para analizar si el retardo Yt-3, j
 H  pudiera salir significativo, al 

tener mayor fuerza que los otros según el gráfico PACF. Además, atendiendo que los 

valores de los retardos Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-30

  estaban por encima de los intervalos de confianza según 

la PACF, y que el retardo Y  𝐻
t-21

 ha salido significativo en el modelo, se ha decidido incluir el 

retardo Y  𝐻
t-28

 , con la intención de averiguar si podría llegar a ser significativo, y de esta 

forma ganar otra semana de componente estacional. En la Tabla 9.29 aparece el ajuste total 

de M2, mientras que en la Tabla 9.31 se muestran los parámetros de este modelo. 

Tabla 9.31 

Parámetros de M2 para la variable cafeína 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,091 (,028 - ,153) ,032 2,837 ,052 ,005 

Yt-1,j
H  ,204 (,169 - ,239) ,018 11,403 ,203 <,001 

Yt-2,j
H  ,089 (,054 - ,123) ,018 4,978 ,088 <,001 

Yt-3,j
H  ,089 (,055 - ,123) ,017 5,151 ,089 <,001 

Yt-7,j
H  ,170 (,133 - ,208) ,019 8,900 ,170 <,001 

Yt-8,j
H  ,081 (,043 - ,118) ,019 4,220 ,081 <,001 

Yt-14,j
H  ,114 (,075 - ,154) ,020 5,667 ,114 <,001 

Yt-21,j
H  ,155 (,113 - ,196) ,021 7,275 ,156 <,001 

Yt-28,j
H  ,056 (,012 - ,100) ,022 2,501 ,056 ,012 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Una vez añadidas las constricciones, se observa como el modelo ha convergido, 

siendo los estadísticos de ajuste excelentes (Tabla 9.29). Además, todas las variables del 

modelo son ahora significativas, hecho que justifica la eliminación de los retardos Yt-4, j
 H , 

Yt-5, j
 H  e Yt-6, j

 H , así como la inclusión del retardo Y 𝐻
t-28, j

 . Sin embargo, aunque el modelo 

anterior es muy bueno, se ha querido testar si la variable dummy día de la semana podría 
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incluirse en un nuevo modelo (M3). El ajuste de M3 aparece en la Tabla 9.29, mientras que 

sus parámetros se plasman en la Tabla 9.32. 

Tabla 9.32 

Parámetros de M3 para la variable cafeína 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto -,074 (-,175 - ,027) ,052 -1,436 -,043 ,151 

Yt-1,j
H  ,205 (,170 - ,240) ,018 11,476 ,205 <,001 

Yt-2,j
H  ,094 (,060 - ,129) ,018 5,306 ,094 <,001 

Yt-3,j
H  ,099 (,065 - ,134 ,017 5,694 ,099 <,001 

Yt-7,j
H  ,163 (,126 - ,201) ,019 8,525 ,163 <,001 

Yt-8,j
H  ,085 (,047 - ,122) ,019 4,434 ,085 <,001 

Yt-14,j
H  ,107 (,068 - ,147) ,020 5,328 ,107 <,001 

Yt-21,j
H  ,150 (,109 - ,192) ,021 7,064 ,150 <,001 

Yt-28,j
H  ,053 (,009 - ,097) ,022 2,384 ,053 ,017 

Día de la 

semana 
     

D_Lunes ,223 (,100 - ,346) ,063 3,555 ,045 <,001 
D_Martes ,184 (,060 - ,308) ,063 2,907 ,037 ,004 
D_Miércoles ,275 (,152 - ,399) ,063 4,365 ,055 <,001 
D_Jueves ,242 (,117 - ,367) ,064 3,792 ,049 <,001 
D_Viernes ,194 (,070 - ,318)  ,063 3,069 ,039 ,002 
D_Sábado ,037 (-,086 - ,160)  ,063 ,593 ,007 ,553 

Notas. Domingo es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

De nuevo, todos los retardos son significativos para M3. Pero, además, la variable 

dummy día de la semana también es significativa. Si se atienden a los coeficientes, se 

observa cómo el miércoles es el día con una β más elevada, seguida del jueves, siendo 

ambos los dos días que más cafeína se consume a lo largo de la semana según la Tabla 

9.28. De hecho, el sábado tiene el coeficiente más pequeño, siendo esta variable no 

significativa para M3, indicando que no hay diferencia entre el sábado y el domingo en 

cuanto al consumo medio de café. 
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Aunque el modelo anterior es bastante bueno, se puso a prueba un modelo multinivel 

(M4), donde de nuevo el intercepto, la pendiente del primer retardo (Yt-1, j
 H ) y la pendiente 

del séptimo retardo (Yt-7, j
 H ) se introdujeron como aleatorias (variables de nivel 2), es decir, 

cada sujeto tendrá un valor distinto para estos parámetros. En la Tabla 9.33 se muestran los 

parámetros para este modelo, mientras que la Tabla 9.29 muestra sus valores de ajuste. 

Tabla 9.33 

Parámetros de M4 para la variable cafeína 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,033 (-,213 - ,279) ,126 ,264 NA ,792 

 Yt-1,j
H  ,191 (,127 - ,255) ,033 5,867 NA <,001 

 Yt-2,j
H  ,094 (,047 - ,158) ,028 3,624 NA <,001 

 Yt-3,j
H  ,099 (,030 - ,127) ,025 3,168 NA ,002 

 Yt-7,j
H  ,154 (,092 - ,215) ,031 4,906 NA <,001 

 Yt-8,j
H  ,085 (,001 - ,106) ,027 1,982 NA ,047 

 Yt-14,j
H  ,107 (,065 - ,172) ,027 4,321 NA <,001 

 Yt-21,j
H  ,150 (,109 - ,253) ,037 4,952 NA <,001 

 Yt-28,j
H  ,053 (,010 - ,095) ,022 2,443 NA ,015 

 Día de la semana      

 D_Lunes ,150 (-,049 - ,349) ,102 1,478 NA ,139 

 D_Martes ,170 (,003 - ,368) ,101 1,677 NA ,094 

 D_Miércoles ,226 (,060 - ,424) ,101 2,240 NA ,025 

 D_Jueves ,182 (,024 - ,369) ,096 1,900 NA ,057 

 D_Viernes ,135 (-,030 - ,332) ,101 1,342 NA ,180 

 D_Sábado -,061 (-,196 - ,101) ,082 -,738 NA ,461 

2 (Between) Intercepto ,001 (-,023 - ,025) ,012 ,077 NA ,938 

 Yt-1,j
H  ,001 (-,001 - ,003) ,001 ,617 NA ,537 

 Yt-7,j
H  ,001 (-,006 - ,006) ,003 ,100 NA ,920 

Notas. Domingo es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

Para este modelo, aunque todos los retardos de nivel 1 son significativos, la variable 

dummy día de la semana deja de serlo. Además, ni el intercepto, ni las pendientes aleatorias 

de los retardos Yt-1, j
 H  e Yt-7, j

 H  de nivel 2 son significativas, por lo que todos los individuos 

siguen el mismo proceso al no existir variabilidad en cuanto a nivel 2. Para finalizar, se 
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quiso poner a prueba si las variables género y edad eran significativas como variables de 

nivel 2. En la Tabla 9.29 se muestra el ajuste del modelo, mientras que en la Tabla 9.34 

aparecen sus parámetros.  

Tabla 9.34 

Parámetros de M5 para la variable cafeína 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,196 (-,196 - ,588) ,200 ,981 NA ,327 

 Yt-1,j
H  ,183 (,112 - ,253) ,036 5,079 NA <,001 

 Yt-2,j
H  ,086 (,024 - ,148) ,032 2,732 NA ,006 

 Yt-3,j
H  ,061 (,002 - ,121) ,031 2,011 NA ,044 

 Yt-7,j
H  ,153 (,088 - ,218) ,033 4,598 NA <,001 

 Yt-8,j
H  ,044 (-,011 - ,099) ,028 1,564 NA ,118 

 Yt-14,j
H  ,111 (,058 - ,165) ,027 4,069 NA <,001 

 Yt-21,j
H  ,176 (,101 - ,250) ,038 4,600 NA <,001 

 Yt-28,j
H  ,051 (,008 - ,093) ,022 2,320 NA ,020 

 Día de la semana      

 D_Lunes ,054 (-,149 - ,256) ,103 ,517 NA ,605 

 D_Martes ,074 (-,124 - ,272) ,101 ,732 NA ,464 

 D_Miércoles ,126 (-,073 - ,324) ,101 1,241 NA ,215 

 D_Jueves ,094 (-,101 - ,290) ,100 ,944 NA ,345 

 D_Viernes ,048 (-,156 - ,252) ,104 ,462 NA ,644 

 D_Sábado -,146 (-,314 - ,021) ,086 -1,710 NA ,087 

2 (Between) Intercepto ,000 (-,030 - ,030) ,016 ,000 NA ,999 
 Yt-1,j

H  ,002 (-,004 - ,009) ,003 ,631 NA ,528 

 Yt-7,j
H  ,002 (-,005 - ,009) ,003 ,576 NA ,565 

 Género ,033 (-,137 - ,203) ,087 ,379 NA ,704 

 Edad ,001 (-,003 - ,005) ,002 ,487 NA ,626 
Notas. Domingo es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

Como se observa, ninguna de las dos variables de segundo nivel es significativa, 

empeorando incluso el ajuste del modelo según los valores de AIC y SABIC. Además, 

debido a un problema de convergencia, no se han podido calcular los valores 

estandarizados para M4 y M5, lo cual podría indicar que estos modelos multinivel no son 
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los más indicados. Por lo tanto, para la cafeína, M3 es el que mejor ajusta los datos, y para 

el que a continuación se comprobarán los requisitos de sus residuales. 

2.3.5. Comprobación de los residuales 

Para la comprobación de residuos, el primer supuesto a analizar es la media y la 

varianza de los mismos. Para M3, se cumple el supuesto de ambas medidas (εjt ~ (0; 0,96), 

por lo que se cumplen los supuestos en cuanto a media cero y varianza constante. 

Por otro lado, se ha querido comprobar si los residuos eran heterogéneos. Para ello, la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov ha revelado que los residuales de los pronósticos no 

siguen una distribución normal (D = ,031; p = ,003), lo que podría afectar a los valores de 

los CI, pudiendo estar estos sesgados. 

Para terminar con los supuestos residuales, se ha realizado la prueba de Ljung-Box 

para comprobar si los residuos estaban o no correlacionados entre ellos. Para ello, se ha 

comprobado la autocorrelación hasta el retardo 28, que es el mayor retardo incluido en el 

modelo. Como los residuales no presentan correlación hasta el retardo 28, (Q = 37,763 (28 

gl); p = ,103), se asegura que estos son ruido blanco (ε (at as) = 0 ∀ t,s  t ≠ s), por lo que las 

inferencias son correctas, no cometiéndose errores de tipo β. 
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2.4.    Azúcar 

2.4.1. Análisis gráfico de la serie 

De nuevo, los sujetos 3, 4, 7 y 48 contaban con menos de 20 registros para el azúcar, 

al igual que ocurría con el alcohol y la cafeína. De modo que los datos de estos 

participantes fueron excluidos del análisis de las series temporales, por lo que finalmente se 

cuenta con una muestra total de 55 participantes, 33 mujeres y 22 hombres.  

Para esta última sustancia, también se ha empezado haciendo un análisis gráfico de la 

serie, analizando la estacionaridad de la misma en la Figura 9.22. 

Figura 9.22 

Consumo diario de azúcar a lo largo de los 3 meses de medición  

 

El análisis visual de la serie temporal de la serie deja claro que esta es estacionaria en 

cuanto a media y varianza, dado que ambos estadísticos permanecen estables a lo largo del 

tiempo, sin variar sustancialmente. Así, el consumo de azúcar oscila entre los 40 y los 20 
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gramos, siendo su media aproximada de 30 gramos a lo largo de los tres meses. Por su 

parte, las puntuaciones tampoco presentan aumentos prolongados o descensos destacados, 

es decir, ningún indicio que afecte a la oscilación de la varianza. Este hecho también 

conlleva que la serie tenga una tendencia horizontal, pues con el paso de las mediciones no 

se observa ningún componente creciente ni decreciente de la serie. 

En cuanto al componente estacional de la serie, al igual que ocurría con el alcohol, 

para el azúcar está muy remarcado en la secuencia de los datos. Así, esta sustancia presenta 

una estacionalidad semanal clara, donde el consumo tiende a elevarse de forma (a priori) 

significativa los fines de semana, siendo entre semana cuando menos azúcar se consume. 

En lo referido a los componentes cíclicos, a simple vista no se aprecia ninguna 

oscilación remarcable para el consumo de azúcar. Sin embargo, sí que se vislumbran un par 

de componentes aleatorios en la serie. El primero, correspondería con el día 17 de medición 

(01/11/2020), día de todos los santos. Como se comentó para el tabaco, este día es festivo 

en España. Como ocurre en esta serie, los días que no son laborales tiende a elevarse el 

consumo, por lo que el día 17, al ser no laboral, el consumo también se ha elevado. El 

segundo componente aleatorio corresponde con el día 59 de medición (sábado, 

12/12/2020). Aunque por sí mismo ese día es fin de semana, al encontrarse muy próximo a 

fechas navideñas posiblemente ha habido algunas celebraciones previas, por lo que se ha 

disparado el consumo de azúcar ese día en concreto. 

Para conocer si el consumo de azúcar varía entre mujeres y hombres, se ha realizado 

la Figura 9.23. 
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Figura 9.23 

Consumo diario de azúcar a lo largo de los 3 meses de medición en función del género  

 

De la gráfica anterior se observa como el perfil del consumo de azúcar en hombres y 

mujeres se asemeja bastante, al igual que ocurría con el consumo de alcohol; pero aquí 

parece que la media de las mujeres es ligeramente superior a la de los hombres. Para ambos 

géneros se aprecia con claridad el marcado componente estacional de la serie. Además, la 

tendencia es horizontal para ambos géneros, siendo su media y varianza estables en el 

tiempo. A simple vista no se observan componentes cíclicos que puedan hacer variar la 

serie. Por otra parte, parece que ambos componentes aleatorios están más remarcados en las 

mujeres, siendo ellas quienes aumentan los consumos totales los días 18 y 55 de medición. 

Por su parte, la Figura 9.24 representa los consumos individuales de azúcar de los 

participantes.   
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Figura 9.24 

Consumo diario de azúcar a lo largo de los 3 meses de medición para cada sujeto  

 

Aunque el consumo de la mayoría de los sujetos se sitúa entre los 20 y los 50 gramos 

de azúcar, el consumo de algunos participantes despunta por encima de esos valores, 

llegando incluso a triplicarlos. Si bien es cierto que en esta gráfica es complicado intuir 

tanta información como en las gráficas anteriores, sí que se observa la estabilidad de la 

serie en cuanto a media y varianza. Es más, incluso se observa los picos de consumo más 

elevados los días 17 y 59 de medición, correspondiendo con los dos componentes aleatorios 

para esta sustancia. 

Ahora bien, aunque en la Figura 9.22 se aprecia claramente el componente estacional, 

se ha realizado la Figura 9.25, donde se observa el consumo medio de los participantes a lo 

largo de la semana. 
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Figura 9.25 

Consumo diario de azúcar a lo largo de la semana  

 

Como ocurría con el alcohol, el sábado es el día de la semana que más azúcar se 

consume. Para esta sustancia, sin embargo, el domingo es el segundo día donde se consume 

más azúcar, seguido del viernes (ya por debajo de los 30 gramos diarios). Por su lado, el 

jueves es el día que menos azúcar se consume. Resulta interesante apreciar cómo el 

miércoles existe un repunte en el consumo, dado que se viene de dos días con un consumo 

bastante bajo y, como se ha comentado, el jueves es cuando menos azúcar se ingiere. Para 

ver si este patrón ocurre tanto en mujeres como en hombres, se ha realizado la Figura 9.26. 
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Figura 9.26 

Consumo medio de azúcar a lo largo de la semana en función del género 

 

En este caso, el patrón general comentado anteriormente se replica tanto en mujeres 

como en hombres. Para ambos géneros, el sábado es el día de mayor consumo, seguido del 

domingo y del viernes. Así, los jueves es cuando menos se ingiere. Y de la misma forma, 

los miércoles aparece un repunte en el consumo, dado que se viene de dos días previos 

donde se consume menos (este rasgo está más pronunciado en las mujeres que en los 

hombres). 

Para finalizar con el análisis gráfico de la serie temporal del azúcar, se ha realizado la 

Figura 9.27, donde aparecen los consumos generales para cada uno de los participantes. 
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Figura 9.27 

Consumo diario de azúcar a lo largo de la semana para cada sujeto 

 

De nuevo, es difícil extraer información de esta gráfica, aunque se observa como los 

consumos aumentan los fines de semana, especialmente el sábado. Además, los miércoles 

suele haber un pequeño repunte, seguido por un descenso los jueves, por lo que es una 

tónica habitual en muchos sujetos. Por destacar algún consumo fuera de la media, el sujeto 

55 (línea morada superior) tiene un consumo más elevado los días laborales (concretamente 

los martes), en comparación con los fines de semana, que consume menos azúcar. 
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2.4.2. Análisis de los datos de la serie 

Para plasmar las gráficas anteriores de forma numérica, se ha realizado la Tabla 9.35, 

donde aparecen los consumos semanales no solo de las mujeres y de los hombres, sino de 

todos los participantes.  

Tabla 9.35 

Consumo de azúcar según el día de la semana 

 Día de la semana 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Total 22,92 (25,96) 23,56 (27,26) 24,66 (26,45) 22,92 (26,52) 28,44 (29,12) 37,17 (37,90) 34,04 (32,29) 

Hombres 22,21 (24,82) 23,18 (29,98) 23,39 (26,03) 22,35 (27,16) 25,67 (27,87) 33,10 (35,58) 32,63 (30,34) 

Mujeres 23,47 (26,85) 23,86 (24,93) 25,65 (26,78) 23,40 (26,02) 30,53 (29,90) 40,29 (39,38) 35,16 (33,77) 

Nota: la media es el valor fuera del paréntesis, mientras que la desviación típica se encuentra dentro. 

Si se calcula la media de azúcar consumido por los participantes durante los tres 

meses de medición, esta cantidad alcanza los 27,67 gramos de azúcar (DT = 30,09), siendo 

de 26,05 gramos para los hombres (DT = 29,27), y de 28,94 gramos para las mujeres (DT = 

30,66), encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los consumos de 

ambos géneros (t(3530) = -2,842; p = ,005). Al igual que ocurría con el consumo de alcohol 

y cafeína, también se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el consumo 

de azúcar que se produce entre los fines de semana y el resto de días laborales (t(3530) = -

8,994; p < ,001), repitiéndose este patrón de consumo tanto en mujeres (t(1976) = -8,212; p 

=,001) como en hombres (t(1552) = -5,374; p < ,001). 

Por otra parte, antes de realizar la identificación del modelo, se ha querido comprobar 

la homogeneidad de las varianzas, para conocer si es necesario realizar alguna 

transformación de los datos antes de materializar un modelo de series temporales. Por ese 
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motivo, se realizó la pruebe de Levene en función del día de la semana (F(6, 3525) = 16,37; 

p < ,001), dando como resultado la heterogeneidad de las varianzas. De la misma forma, se 

quiso comprobar la homogeneidad de las varianzas en función de los participantes (F(55, 

3476) = 16,06; p < ,001), siendo las varianzas heterogéneas de nuevo. Dado que en ambos 

casos las varianzas no eran homogéneas, se ha decidido transformar nuevamente los datos 

de los participantes haciéndolos homoscedásticos (Y
𝐻
𝑡, 𝑗

), evitando así la probabilidad de 

cometer errores de tipo β al realizar los pronósticos. 

2.4.3. Identificación del modelo 

Una vez transformados los datos de cada participante en puntuaciones 

homoscedásticas, el siguiente paso es encontrar el mejor modelo autorregresivo para la 

serie temporal de esta sustancia. Para ello, se han realizado las pruebas ACF y PACF, las 

cuales pueden observarse en la Figura 9.28. 
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Figura 9.28 

ACF y PACF para la variable azúcar 

 

 

Se puede observar como en la gráfica de las ACF los valores descienden 

gradualmente, indicando que un modelo AR es el más adecuado para estos datos. Por su 

parte, la gráfica PACF indicaría la cantidad de retardos y la longitud que podría tener el 

modelo. Para el azúcar, los retardos del Y  𝐻
t-1

 al Y 𝐻
t-8

 , además de los retardos Y  𝐻
t-12

 , Y  𝐻
t-13

 , Y  𝐻
t-14

  

e Y  𝐻
t-21

 , se encuentran por encima de los límites de confianza, siendo sus valores positivos. 

Además, los retardos Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-37

  también superan los intervalos de confianza, pero esta vez 
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sus valores son negativos. Según esta segunda gráfica, la primera semana es la que tendría 

más fuerza predictiva, aunque se puede intuir un componente estacional semanal al estar los 

retardos Y  𝐻
t-14

  e Y  𝐻
t-21

  por encima de los CI. Sin embargo, esto deberá testarse mediante la 

estimación del modelo. 

2.4.4. Estimación del modelo 

Como se ha visto, la primera semana al completo podría ser incorporada en el modelo 

AR, además de incluir un componente estacional semanal añadiendo dos retardos de 

carácter semanal. Por lo tanto, el primer modelo a ser explorado (M1) estará formado por 

todos los retardos del PACF que tienen valores positivos por encima de los intervalos de 

confianza. Ahora bien, se dejarán fuera de este primer modelo los retardos Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-37

 . Esto 

se debe, por un lado, a sus valores negativos y, por otro lado, a que no coinciden 

estrictamente con un componente estacional semanal, sino que son días sueltos.  

Los valores de los ajustes del M1 se muestran en la Tabla 9.36, mientras que sus 

parámetros aparecen en la Tabla 9.37. 
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Tabla 9.36 

Ajuste de los distintos modelos del azúcar 

Modelo gl χ2 p RMSEA (90% CI) CFI TLI SRMR AIC SABIC R2 

M1 0 0 <,001 ,000 (,000 - ,000)  1,00 1,00 ,000 4280,668 4310,847 ,507 

M2 15 2,149 ,999 ,000 (,000 - ,000) 1,00  1,00 ,003 88618,377 88710,209 ,458 

M3 58 704,44 <,001 ,052 (,049 - ,055) ,692 ,931 ,039 76930,940 77037,897 ,455 

M4 NA NA NA NA NA NA NA 37308,019 37356,504 NA 

M5 NA NA NA NA NA NA NA 37310,230 37362,603 NA 

Notas. CI: Intervalo de confianza; NA: no disponible.  

 

Tabla 9.37 

Parámetros de M1 para la variable azúcar 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,106 (,030 - ,182) ,039 2,745 ,077 ,006 

Yt-1,j
H  ,168 (,119 - ,217) ,025 6,665 ,168 <,001 

Yt-2,j
H  ,085 (,036 - ,134) ,025 3,370 ,086 ,001 

Yt-3,j
H  ,059 (,009 - ,109) ,025 2,330 ,059 ,020 

Yt-4,j
H  ,049 (-,002 - ,099) ,026 1,892 ,049 ,058 

Yt-5,j
H   ,034 (-,016 - ,084) ,026 1,316 ,034 ,188 

Yt-6,j
H  ,046 (-,005 - ,097) ,026 1,784 ,046 ,074 

Yt-7,j
H  ,142 (,076 - ,192) ,026 5,520 ,142 <,001 

Yt-8,j
H  ,047 (,000 - ,096) ,024 1,922 ,047 ,055 

Yt-12,j
H  ,033 (-,015 - ,082) ,025 1,340 ,033 ,180 

Yt-13,j
H  ,058 (,008 - ,107) ,025 2,298 ,058 ,022 

Yt-14,j
H  ,083 (,034 - ,132) ,025 3,308 ,083 ,001 

Yt-21,j
H  ,139 (,091 - ,187) ,024 5,700 ,139 <,001 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Como ha ocurrido con todos los M1 anteriores, al no incluir constricciones propias de 

los modelos AR, el modelo para el azúcar tampoco ha convergido por problemas de 

infraestimación. Sin embargo, M1 deja entrever cierta información en sus parámetros. Y es 

que los retardos Y 𝐻
t-4

 , Y 𝐻
t-5

 , Y 𝐻
t-6

 , Y 𝐻
t-8

  e Y  𝐻
t-12

  no son significativos. Por lo tanto, el nuevo 

modelo a estimar (M2), aparte de igualar las varianzas (σ2 (Yt-1
 H ) = σ2 (Yt-2

 H ) =…= σ2 (Yt-7
 H ) = 
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σ2 (Yt-7*k
 H )); las medias (x̄ (Yt-1

 H ) = x̄ (Yt-2
 H ) =…= x̄ (Yt-7

 H ) = x̄ (Yt-7*k
 H )), y las covarianzas por 

pares (Cov(Y t-7
H ,Yt-14

 H ) = Cov(Yt-14
 H ,Yt-21

 H ) = … = Cov (Yt-7*k
 H , Yt-7*k

 H )) de sus retardos, eliminará 

estas variables del modelo. De nuevo, el ajuste de M2 aparece en la Tabla 9.36, mientras 

que sus parámetros en la Tabla 9.38. 

Tabla 9.38 

Parámetros de M2 para la variable azúcar 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto ,141 (,087 - ,194) ,027 5,145 ,104 <,001 

Yt-1,j
H  ,198 (,164 - ,232) ,017 11,353 ,197 <,001 

Yt-2,j
H  ,094 (,059 - ,129) ,018 5,312 ,094 <,001 

Yt-3,j
H  ,082 (,048 - ,116) ,017 4,725 ,081 <,001 

Yt-7,j
H  ,177 (,141 - ,212) ,018 9,725 ,176 <,001 

Yt-13,j
H  ,082 (,045 - ,119) ,019 4,386 ,082 <,001 

Yt-14,j
H  ,114 (,076 - ,153) ,020 5,796 ,114 <,001 

Yt-21,j
H  ,155 (,116 - ,195) ,020 7,727 ,155 <,001 

Notas. SE: Error estándar; CI: Intervalo de confianza. 

Como se observa en la Tabla 9.34, el ajuste de este segundo modelo es excelente. 

Además, todos sus retardos son significativos. A pesar de ello, se va a testar un nuevo 

modelo (M3), haciendo algunas modificaciones. En primer lugar, y dado que la gráfica 

PACF mostró que los retardos Y  𝐻
t-24

  e Y  𝐻
t-37

  tenían valores por encima de los CI, se va a 

añadir el retardo intermedio Y  𝐻
t-28

, con la intención de comprobar si existe una semana más 

de componente estacional. Por otra parte, se va a eliminar el retardo Y  𝐻
t-13

  aunque sea 

significativo, con la idea de tener componentes estacionales semanales exactos. Finalmente, 

se va a añadir la variable dummy día de la semana, con la intención de conocer si realmente 

cada día de la semana tiene un peso en el modelo de pronóstico. El ajuste de M3 aparece en 

la Tabla 9.36, mientras que sus parámetros en la Tabla 9.39. 
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Tabla 9.39 

Parámetros de M3 para la variable azúcar 

Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
Intercepto -,086 (-,184 - ,012) ,037 -1,741 -,064 ,084 

 Yt-1,j
H  ,204 (,169 - ,238) ,017 11,708 ,203 <,001 

 Yt-2,j
H  ,122 (,087 - ,157) ,018 6,793 ,122 <,001 

 Yt-3,j
H  ,102 (,067 - ,136) ,018 5,796 ,101 <,001 

 Yt-7,j
H  ,153 (,117 - ,189) ,018 8,305 ,153 <,001 

 Yt-14,j
H  ,105 (,066 - ,143) ,019 5,378 ,104 <,001 

 Yt-21,j
H  ,131 (,091 - ,172) ,020 6,420 ,131 <,001 

 Yt-28,j
H  ,079 (,035 - ,122) ,022 3,551 ,078 <,001 

Día de la semana      
D_Martes ,129 (,004 - ,254) ,017 2,030 ,034 ,042 
D_Miércoles ,209 (,084 - ,333) ,017 3,285 ,055 ,001 
D_Jueves ,199 (,075 - ,324) ,017 3,138 ,052 ,002 
D_Viernes ,333 (,208 - ,459) ,017 5,215 ,087 <,001 
D_Sábado ,459 (,331 - ,587) ,017 7,040 ,120 <,001 
D_Domingo ,342 (,217 - ,467) ,017 5,344 ,089 <,001 

Notas. El lunes es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana; SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

Como se aprecia en la tabla anterior, todos los retardos son estadísticamente 

significativos. Además, la variable dummy día de la semana también lo es, lo cual confirma 

que cada día de la semana aporta información específica para el consumo de azúcar de los 

participantes. Sin embargo, cuando se miran los estadísticos de ajuste, se observa que el 

valor del CFI es realmente bajo, no cumpliendo con el criterio mínimo de aceptabilidad. 

Por lo tanto, y teniendo en cuenta que todavía faltan por testar los distintos componentes de 

segundo nivel, el siguiendo modelo que se pondrá a prueba (M4) va a incluir el intercepto, 

la pendiente del primer retardo (Yt-1, j
 H ) y la pendiente del séptimo retardo (Yt-7, j

 H ) como 

variables de nivel 2, para comprobar si cada sujeto tiene un valor distinto en estos 

parámetros, dejando el resto de variables anteriores en el modelo. El ajuste de este modelo 

multinivel se observa en la Tabla 9.36, mientras que sus parámetros en la Tabla 9.40. 
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Tabla 9.40 

Parámetros de M4 para la variable azúcar 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,187 (-,118 - ,193) ,156 1,204 NA ,229 

 Yt-1,j
H  ,179 (,110 - ,248) ,035 5,064 NA <,001 

 Yt-2,j
H  ,061 (,001 - ,121) ,030 2,009 NA ,045 

 Yt-3,j
H  ,080 (,028 - ,142) ,032 2,542 NA ,011 

 Yt-7,j
H  ,123 (,080 - ,174) ,026 4,726 NA <,001 

 Yt-14,j
H  ,063 (,018 - ,118) ,028 2,290 NA ,022 

 Yt-21,j
H  ,106 (,055 - ,168) ,031 3,381 NA ,001 

 Yt-28,j
H  ,101 (,056 - ,155) ,028 3,664 NA <,001 

 Día de la semana      

 D_Martes ,162 (-,019 - ,343) ,092 1,759 NA ,079 

 D_Miércoles ,117 (-,062 - ,254) ,070 1,682 NA ,093 

 D_Jueves ,076 (-,103 - ,254) ,091 ,830 NA ,407 

 D_Viernes ,272 (,106 - ,484) ,085 3,208 NA ,001 

 D_Sábado ,313 (,142 - ,332) ,087 3,583 NA <,001 

 D_Domingo ,453 (,261 - ,645) ,098 4,626 NA <,001 

2 (Between) Intercepto ,002 (-,046 - ,050) ,025 ,069 NA ,945 

 Yt-1,j
H  ,008 (,000 - ,016) ,004 2,050 NA ,040 

 Yt-7,j
H  ,004 (-,004 - ,012) ,004 ,959 NA ,338 

Notas. Lunes es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

Para M4, de nuevo todos los retardos son significativos, al igual que ocurría con M3. 

En cuanto a la variable dummy día de la semana, sigue siendo significativa. Aunque ahora 

los días martes, miércoles y jueves no sean significativos, el viernes, el sábado y el 

domingo sí que lo son, siendo estos tres días los que más azúcar se consume, por lo que se 

tiene que dejar esta variable en el modelo. Además, se observa como para los martes, 

miércoles y jueves sus coeficientes son más pequeños, siendo incluso el jueves el que 

menor valor β tiene, coincidiendo en este caso incluso con la Figura 9.25. Asimismo, este 

modelo ha resultado ser multinivel, dado que la pendiente para el primer retardo es 

significativa, lo que indica que cada persona tiene su propio coeficiente para el retardo 

Yt-1, j
 H .  
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Finalmente, se quiso comprobar si las variables edad y género eran significativas 

como variables de nivel 2, por lo que se testó un nuevo modelo (M5). En la Tabla 9.63 

aparece el ajuste de dicho modelo, mientras que sus parámetros aparecen en la Tabla 9.41. 

Tabla 9.41 

Parámetros de M5 para la variable azúcar 

Nivel Variable β (95% CI) SE t β (estandarizado) p 
1 (Within) Intercepto ,095 (-,158 - ,348) ,129 ,736 NA ,461 

 Yt-1,j
H  ,169 (,085 - ,254) ,043 3,933 NA <,001 

 Yt-2,j
H  ,056 (-,018 - ,129) ,038 1,488 NA ,137 

 Yt-3,j
H  ,072 (,000 - ,145) ,037 1,951 NA ,051 

 Yt-7,j
H  ,117 (,057 - ,177) ,031 3,820 NA <,001 

 Yt-14,j
H  ,057 (-,012 - ,126) ,035 1,610 NA ,107 

 Yt-21,j
H  ,100 (,028 - ,172) ,037 2,706 NA ,007 

 Yt-28,j
H  ,098 (,044 - ,153) ,028 3,573 NA <,001 

 Día de la semana      

 D_Martes ,151 (-,028 - ,329) ,091 1,658 NA ,097 

 D_Miércoles ,101 (-,036 - ,237) ,070 1,446 NA ,148 

 D_Jueves ,049 (-,135 - ,233) ,094 ,523 NA ,601 

 D_Viernes ,256 (,090 - ,422) ,085 3,015 NA ,003 

 D_Sábado ,298 (,120 - ,475) ,091 3,283 NA ,001 

 D_Domingo ,448 (,249 - ,647) ,101 4,414 NA <,001 

2 (Between) Intercepto ,001 (-,074 - ,076) ,038 ,026 NA ,979 
 Yt-1,j

H  ,006 (-,004 - ,016) ,005 1,265 NA ,206 

 Yt-7,j
H  ,004 (-,004 - ,012) ,004 ,982 NA ,326 

 Género -,100 (-,212 - ,012) ,057 -1,741 NA ,082 

 Edad ,006 (-,005 - ,018) ,006 1,069 NA ,285 
Notas. Lunes es el día de referencia para la variable dummy Día de la semana. SE: Error estándar; CI: 

Intervalo de confianza. 

Para M5, se observa como ambas variables de nivel dos no son significativas. 

Además, en este modelo deja de ser significativo el primer retardo multinivel, por lo que ya 

no hay ninguna variable de nivel dos que sea significativa. Asimismo, los retardos Y  𝐻
t-2

 , Y 𝐻
t-3

 

e Y  𝐻
t-14

  también dejan de ser significativos, aumentando también el valor de SABIC. 
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Por lo tanto, comparando todos los modelos de esta sustancia, se puede concluir que 

M4 es el que mejor ajusta sus datos. Esto es debido a que tiene los valores más pequeños de 

SABIC, presenta todos los retardos significativos, diferencia de forma significativa los 

consumos para cada día de la semana, e incluye un componente multinivel, lo cual permite 

identificar los consumos para cada persona en particular para el primer retardo. Con la 

intención de mostrar cómo quedaría la ecuación para este modelo, se aplicará la Ecuación 

6.5 con los datos de la Tabla 9.40, quedando de la siguiente forma: 

Ec. 9.2 

Yt,i
H = (,187 + u0i) + (,179+ u1i)·Yt-1

H
 + ,061·Yt-2

H
 + ,080·Yt-3

H + (,123+ u7i) ·Yt-7
H

 + 

,063·Yt-14
H

 + ,106·Yt-21
H

 + ,101·Yt-28
H + 

[,162·D_Mar + ,117·D_Mier + ,076·D_Jue + ,272·D_Vie + ,313·D_Sáb + ,453·D_Dom] + εt 

Esta sería la ecuación para la persona i en el día t. Como componentes de primer 

nivel, se incluyen el intercepto y la serie de valores de los coeficientes que corresponden a 

cada una de las variables del modelo. Además, entre corchetes se encuentra la variable 

dummy día de la semana, donde el (ausente) lunes es el día de referencia para el modelo del 

azúcar. Asimismo, los componentes de segundo nivel están resaltados en negrita dentro de 

los paréntesis. Esto es, u0i, u1i y u7i serían respectivamente los valores aleatorios del 

intercepto, del primer y del séptimo retardo que tendría específicamente el sujeto i. En este 

caso, el valor del coeficiente del primer retardo (b1 = ,179) varía para cada uno de los 

participantes alrededor de ese valor, de modo que al ser la varianza de u1i = ,008 (o Var(u1i) 

= ,008), y su error estándar = ,004 (o SE(u1i) =,004), su intervalo de confianza (CI) para el 

95% de los participantes sería el siguiente: 95%CI(u1i) = b1 ± 1,96·SE(u1i) = ,179 ± 
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1,96·,004 = [,171, ,187]. Esto es, el 95% de los coeficientes en u1i para cada persona de la 

muestra oscilará entre los valores ,171 y ,187; siendo este resultado es significativo con una 

p = ,040. Sin embargo, no son significativos los valores de los coeficientes de nivel 2 para 

u0i (p = ,945), ni u7i (p = ,338). Aun así, se han dejado en la ecuación final al estar incluidas 

en la Hipótesis 23. Del mismo modo, también se han dejado los coeficientes de los días de 

la semana, puesto que en al ser una variable dummy, han de dejarse todas las categorías.  

2.4.5. Comprobación de los residuales 

Para comprobar los residuos de M4, los primeros estadísticos que se analizaron 

fueron la media y la varianza. Para este modelo, que es el mejor que ajusta los datos, se 

cumple el supuesto para ambas medidas (εjt ~ (0; 0,99). 

Por otra parte, la prueba de Kolmogorov-Smirnov calculó la distribución normal de 

los residuos (D = ,098; p < ,001), concluyendo que los residuales de los pronósticos no 

siguen una distribución normal, y por tanto los CI podrían estar sesgados. 

Para finalizar, se quiso comprobar la ausencia de correlación en los residuales de M3 

mediante la prueba de Ljung-Box. Para ello, los residuales fueron correlacionados hasta el 

retardo Y  𝐻
t-28

, que es el último retardo significativo del modelo multinivel. Los errores en los 

pronósticos cumplen la condición de ser ruido blanco (Q = 40,921 (28 gl); p = ,055), por lo 

que no están correlacionados entre ellos, indicando por tanto que las inferencias sobre los 

coeficientes y los demás parámetros estimados son correctas. 
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El consumo de sustancias parece ser una condición consustancial de la conducta 

humana. Desde hace miles de años, el ser humano ha consumido distintos tipos de 

sustancias, casi siempre con alguna finalidad en concreto: mejorar el rendimiento físico y/o 

cognitivo, perder el miedo ante diferentes situaciones, evitar el dolor, divertirse, abstenerse 

o alejarse de la realidad durante un tiempo, etc. (Blank et al., 2016; Müller & Schumann, 

2011). 

Sin embargo, desde hace bastantes años que el consumo de sustancias se ha 

convertido en algunos casos en un hábito recreacional, insalubre y dañino para la salud. 

Aunque para la mayoría de las personas el hecho de consumir ciertas sustancias puede 

ayudarles a cumplir una serie de metas determinadas (las cuales serían más costosas de 

alcanzar sin el consumo de estas) o hacer que su día a día sea más llevadero, un exceso en 

su consumo puede acarrear graves problemas de salud. 

Debido a las consecuencias negativas del consumo de sustancias, desde las distintas 

administraciones se ha limitado el número de las mismas que se pueden consumir de forma 

legal. Además, los distintos organismos de salud pública hacen gran hincapié en la cantidad 

máxima que se ha de consumir de cada una de ellas. Aun así, son muchas las personas que 

tienen problemas para mantener sus consumos dentro de los límites o estándares 

establecidos como saludables o poco dañinos para la salud y, por lo tanto, necesitan de 

ayuda externa para controlarlos y preservar su salud. 

La presente tesis doctoral tiene como objetivo estudiar el consumo de sustancias 

adictivas en un grupo de participantes. Concretamente, se tuvieron en cuenta cuatro 

sustancias adictivas legales, como son el tabaco, el alcohol la cafeína y el azúcar. Con este 
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fin, se preguntó sobre el patrón actual de consumo de dichas sustancias, así como desde el 

momento inicial en que se produjeron dichos consumos. 

Sin embargo, la presente tesis también tiene como objetivo pronosticar los consumos 

de dichas sustancias adictivas. Por esta razón, se ha utilizado como sistema de análisis 

estadístico las series temporales agrupadas multinivel, las cuales permiten hacer 

pronósticos muy precisos sobre los consumos para cada una de las sustancias, ya sea para 

todos los participantes en general, como para cada uno de los participantes de forma 

concreta. 

En este capítulo se van a mostrar los hallazgos obtenidos en esta investigación. Para 

ello, su organización se estructurará en dos bloques distintos. En el primero de ellos, se 

mostrarán los hallazgos relacionados con los datos recogidos en la primera fase del estudio, 

los cuales hacen referencia a las características y patrones de consumo de cada una de las 

cuatro sustancias de interés. Por su parte, en el segundo bloque se hará referencia a aquellos 

resultados que se han derivado de la segunda fase del estudio, los cuales muestran el 

modelo de pronóstico obtenido para cada una de las sustancias estudiadas.  

De forma que la lectura de este capítulo resulte más sencilla, dentro de cada bloque se 

encuentran especificados cada uno de los objetivos y de las hipótesis planteadas. Todas 

ellas van a seguir el mismo orden con el que fueron enumeradas en el apartado de los 

objetivos e hipótesis.  
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1. FASE 1 

1.1.    Objetivo 1: analizar el perfil de consumo de tabaco de los participantes 

 Hipótesis 1 

Los hombres presentarán mayores ratios de consumo de tabaco, en 

comparación con las mujeres. 

Tal y como se había hipotetizado, los hallazgos muestran que son los hombres 

quienes tienen un consumo más elevado de tabaco, aunque tales diferencias no son 

estadísticamente significativas. Estos resultados concuerdan con los encontrados por 

Pederson et al. (2007) en una muestra poblacional canadiense. Además, estos mismos 

resultados fueron encontrados en nuestro país. Los estudios de Casals et al. (2008) y 

Catalina-Romero et al. (2012) afirman que los varones tienen un consumo más elevado de 

tabaco que las mujeres, siendo las diferencias estadísticamente significativas. Cabe 

puntualizar que el hecho de que en esta investigación no se obtengan diferencias 

significativas podría estar ligado al bajo tamaño muestral con el que se cuenta para esta 

sustancia. Aun así, se puede afirmar que son los hombres quienes más tabaco consumen, 

por lo que se cumple la primera hipótesis. 

  



CAPÍTULO 10: DISCUSIÓN 

 
316 

 Hipótesis 2 

Se producirán mayores consumos de tabaco en fines de semana, dándose los 

consumos más bajos a principios de semana, concretamente los lunes y los 

martes. 

Para esta segunda hipótesis se puede afirmar que los mayores consumos de tabaco se 

producen en fin de semana, concretamente los viernes y los sábados, aunque no los 

domingos. Estos resultados prácticamente concuerdan con los encontrados por Vermeulen 

et al. (2000), donde encontraron mayores concentraciones de nicotina y cotinina en 

muestras salivares en fines de semana, aunque en dicho estudio también se encontraban 

consumos más elevados el domingo, hecho que en la presente tesis no ha ocurrido. 

Por otro lado, la segunda parte de esta segunda hipótesis se cumple parcialmente, 

dado que efectivamente son los lunes el día de la semana en que menos se fuma, aunque 

este día es seguido del miércoles, en lugar del martes. Aun así, se puede afirmar que el 

consumo de tabaco es más elevado cuando los participantes disfrutan de mayor tiempo 

libre, mientras que es más bajo a principios de semana, justo después del fin de semana. 

 

 Hipótesis 3 

La mayoría de los consumidores de tabaco habrán intentado dejar de fumar 

alguna vez en su vida, existiendo la creencia de que fuman más de lo que 

deberían. 
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La tercera hipótesis planteada para esta tesis se cumple de forma parcial. Y es que, de 

las nueve personas fumadoras del estudio, cuatro (44,4%) habían intentado dejar el tabaco, 

siendo este porcentaje menor del esperado en un principio, y más pequeño al encontrado en 

otros estudios, como el de Gentzke et al. (2022), donde el porcentaje se sitúa en el 60%. Sin 

embargo, de las personas que lo habían intentado, la media de intentos se sitúa en 2,5 veces, 

siendo prácticamente el mismo valor encontraron en el estudio de Joly et al. (2016), donde 

la media se situaba en 2,8 intentos. Así mismo, el porcentaje de fumadores que piensa que 

fuman más de lo que les gustaría se sitúa en el 66,78%, dato que corrobora la segunda parte 

de esta tercera hipótesis. 

1.2.    Objetivo 2: analizar el perfil de consumo de alcohol de los participantes 

 Hipótesis 4 

Los hombres presentarán mayores consumos de alcohol que las mujeres, siendo 

ellos los que más problemas habrán experimentado por un consumo excesivo de 

esta sustancia. 

En cuanto a la cuarta hipótesis, se puede afirmar que los hombres presentan mayores 

consumos de alcohol que las mujeres. En parte, esto es debido a que su edad de inicio en el 

consumo es más temprana que el de las mujeres. Por otro lado, la frecuencia con la que los 

hombres consumen es más diaria que las mujeres, quienes tienden a beber más en fines de 

semana. Además, los hombres tienen un porcentaje más elevado que las mujeres en el 

hecho de haber practicado consumos puntuales muy elevados, como es el hecho de 
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practicar el “botellón”. Estas prevalencias de consumo coinciden con las encontradas en la 

investigación de Wilsnack et al. (2009), quienes encontraron estos mismos patrones de 

consumos en diversos países del mundo, entre los cuales también estaba incluido España. 

Además, son los hombres quienes más problemas experimentan por un consumo 

excesivo de alcohol. Hechos como vomitar por un consumo excesivo, tener que irse a casa 

de forma temprana, o conducir en estado de embriaguez, son algunos de los resultados que 

también se encontraron estudios como el de Nichol et al. (2007). Todos estos sucesos 

vienen confirmar que son los varones quienes más consecuencias negativas experimentan 

por el hecho de consumir alcohol, consumiéndolo además de forma más elevada y 

frecuente que las mujeres. 

 

 Hipótesis 5 

Los hombres consumirán más alcohol en situaciones o momentos de mayor 

estrés, afirmando que, en general, también consumen más alcohol del que 

deberían. 

Al contrario de lo que se hipotetizaba, cuando los hombres están bajo niveles más 

elevados de estrés de lo habitual, tienden a beber menos alcohol. Aunque estos resultados 

son contrarios a los hipotetizados, concuerdan con los que encontraron autores como Helzer 

et al. (2006), Gu y Ming (2022) o Cruz-Zuñiga et al. (2021), quienes hallaron que el 

consumo de alcohol no aumenta en los hombres de forma significativa cuando se daban 

mayores niveles de estrés en el trabajo o de estrés general. 
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Sin embargo, sí que existe un mayor porcentaje de hombres que creen que beben más 

de lo que deberían (32%), en comparación con las mujeres (11,8%). Estos resultados 

concuerdan con los encontrados por Davies et al., (2017), donde en su estudio realizado en 

22 países hallaron que uno de cada tres hombres (32,9%) desearía beber menos de lo que 

beben actualmente. Los porcentajes de España en este estudio (31,4%) son prácticamente 

iguales a los aquí hallados, lo cual viene a confirmar esta tendencia en la población 

masculina. 

 

 Hipótesis 6 

Se producirán mayores consumos de alcohol en fines de semana, siendo los 

lunes y los martes los días de la semana en que menos alcohol se consume. 

Para el alcohol, y al igual que ocurre con el tabaco, se producen mayores consumos 

de alcohol en fines de semana. Estos resultados irían en línea con los encontrados en 

distintos países de la Unión Europea, donde se producen consumos más elevados en estos 

dos días (Braitman et al., 2020; Sieri et al., 2002). Además, dentro de nuestro país es una 

tendencia que se repite en diversas comunidades autónomas, ya sean zonas más 

septentrionales o meridionales (Sieri et al., 2002), hecho que confirmaría esta primera parte 

de la hipótesis. 

Sin embargo, y de igual forma que ocurría con el consumo de tabaco, los lunes y los 

miércoles son los dos días de la semana en que menos se consume alcohol. Estos resultados 

confirmarían parcialmente la segunda parte de la hipótesis, la cual vaticinaba que los días 

de menor consumo eran lunes y martes. Ahora bien, esta tendencia vendría a remarcar el 
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bajo consumo de esta sustancia al inicio de semana, sobre todo cuando se viene de días 

donde el consumo ha sido más elevado, produciéndose posteriormente descensos en el 

mismo. 

1.3.    Objetivo 3: analizar el perfil de consumo de cafeína de los participantes 

 Hipótesis 7 

Las mujeres consumirán más cafeína que los hombres, siendo ellas las que 

mayores efectos experimentarán por los efectos de este componente. 

Tal y como se había hipotetizado, son las mujeres las que tienen un consumo medio 

más elevado de cafeína (168,7 mg), en comparación con los hombres (158,3 mg). Los 

resultados aquí encontrados son equivalentes a los que se encontraron en el estudio de 

Arslan y Aydemir (2021), en donde las mujeres consumían significativamente más cafeína 

que los hombres.  

Ahora bien, la segunda parte de la hipótesis no se cumple para nuestros participantes. 

Cuando estos fueron preguntados sobre el efecto de este componente en el organismo, hubo 

un mayor porcentaje de hombres que afirmó que el consumo de cafeína les producía una 

mayor activación, en comparación con las mujeres. Los resultados que aquí se han 

encontrado concuerdan con los encontrados en la investigación de Botella y Parra (2003), 

donde encontraron que eran los hombres los que experimentaban mayor ansiedad estado 

tras consumir dosis medias (150 mg) de cafeína. 
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Estos resultados resultan interesantes, dado que, aunque las mujeres son las que 

consumen más cafeína, son los varones los que afirman que esta sustancia les produce 

mayor activación. Sin embargo, parece que este fenómeno es bastante habitual, dado que la 

investigación realizada por (Adan et al., 2008) también encontró que los hombres tienen 

una mayor sensibilidad a los efectos que genera la cafeína, produciéndoles una mayor 

activación y una menor somnolencia.  

 

 Hipótesis 8 

En situaciones donde los participantes estén estresados, serán los hombres los 

que realicen un consumo más elevado de cafeína, siendo también ellos los que 

afirmen que consumen más cafeína de la que deberían en general. 

Para esta octava hipótesis, los resultados muestran que no existen diferencias entre el 

consumo de cafeína bajo situaciones de estrés entre hombres y mujeres, dado que el 

porcentaje de participantes que afirma que cuando están estresados consumen más cafeína 

es prácticamente idéntico para ambos géneros (52% vs 52,9%, respetivamente). Es más, 

aunque los participantes se encuentren bajo situaciones o momentos de estrés, no existe un 

mayor consumo de cafeína. Es decir, el porcentaje de participantes que afirma consumir 

más cafeína bajo situaciones de estrés es casi el mismo que los que afirman que no la 

consumen. Estos resultados aquí encontrados distarían de los que se encontraron en otros 

estudios, donde observaron que cuando las personas estaban bajo situaciones de estrés 

(época de exámenes) se producía un mayor consumo de cafeína (Simpson, 2016; Errisuriz 

et al., 2016). 
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Ahora bien, se confirma la segunda parte de la hipótesis, por lo que son los hombres 

los que tienen la percepción de que consumen más cafeína de la que deberían, aunque ha 

quedado demostrado que son las mujeres las que realmente tienen un consumo más 

elevado. Hasta la fecha, no se ha encontrado ningún estudio que afirme o contradiga los 

resultados aquí encontrados. Sin embargo, se podría hipotetizar que, al ser los hombres los 

que experimentan una mayor afectación por el consumo de cafeína, sería razonable que 

fueran ellos los que tuvieran la sensación de que su consumo de cafeína es excesivo y, por 

la tanto, tendrían la creencia o sensación de que consumen más cafeína de la que deberían.  

 

 Hipótesis 9 

Para la cafeína, los consumos más elevados se producirán a principios de 

semana, siendo los lunes y los martes los días de mayor consumo; mientras que 

los fines de semana serán los días que menor consumo se dé de esta sustancia. 

Para la última hipótesis del consumo de cafeína, se puede decir que se cumple de 

forma parcial. Esto es debido a que los consumos más elevados no se producen a principios 

de semana, sino que ocurren a mediados de semana, esto es, los miércoles, jueves (el día de 

mayor consumo) y viernes. Sin embargo, se confirma que los fines de semana es cuando se 

producen los menores consumos de este componente estimulante. 

La primera parte de la hipótesis refrenda los resultados encontrados en la 

investigación de Martyn et al. (2018), donde encontraron, al igual que en esta tesis, que los 

miércoles y los jueves son los días de la semana en que se produce un mayor consumo de 

cafeína. Así mismo, tanto en ese mismo estudio, como en el de Khalil y Antoun (2020), 
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observaron que los consumos de cafeína descendían los fines de semana, siendo los días 

que menos estimulantes se consumen (ya sea café, té o cualquier otro producto con 

cafeína). Por lo tanto, se puede diferenciar de forma clara el patrón establecido en cuanto al 

consumo intrasemanal versus el consumo extra-semanal.  

1.4.    Objetivo 4: analizar el perfil de consumo de azúcar de los participantes 

 Hipótesis 10 

Las mujeres serán las que consuman más cantidad de azúcar en sus distintas 

versiones: como edulcorantes, en dulces, bollería, chocolates y bebidas 

azucaradas. 

Tal y como se hipotetizaba, son las mujeres las que consumen mayores proporciones 

de productos azucarados a la semana. El análisis de frecuencias realizado demuestra que 

son ellas las que consumen más repetidamente productos de repostería, chocolate o algún 

producto que lo contenga, chucherías y bebidas con altos niveles de azúcares (zumos, 

refrescos, etc.). Estos resultados coinciden con los encontrados en investigaciones como las 

de Khalil y Antoun (2020), Wardle et al. (2004) y Wansink et al. (2003), quienes repuntan 

que, aunque las mujeres realizan comidas más saludables, tienen un consumo más elevado 

de productos altamente azucarados, como bollerías industriales, chocolates, helados o 

chucherías, entre otros productos con contenidos elevados en azúcar. 
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 Hipótesis 11 

En aquellos momentos donde los participantes experimenten mayor estrés, 

serán las mujeres las que afronten estas situaciones consumiendo más productos 

azucarados. Además, serán ellas quienes afirmen que consumen más azúcar del 

que deberían, en comparación con los hombres. 

Tal y como se hipotetizaba, cuando las mujeres están bajo situaciones estresantes o en 

momentos de su día a día donde tienen más sobrecarga, tienden a consumir más productos 

dulces que los hombres. Aunque esta hipótesis fue planteada desde un momento inicial de 

la presente tesis doctoral, hasta la fecha no se ha encontrado ninguna investigación que 

haya trabajado o investigado sobre esta temática en concreto. La única investigación similar 

que se ha encontrado al respecto es la que realizaron Gao et al. (2007), quienes encontraron 

que eran los hombres los que consumían mayor cantidad de azúcar en comparación con las 

mujeres, y más concretamente, de bebidas azucaradas. Este hecho contrasta con los 

resultados que aquí se han encontrado, dado que también son las mujeres quienes tienen la 

creencia de que consumen más azúcar del que deberían; acontecimiento que refrendaria la 

segunda parte de esta hipótesis. Para esta segunda parte de la hipótesis, tampoco se ha 

encontrado ningún trabajo que contraste o reafirme los resultados aquí encontrados. 

 

 Hipótesis 12 

En cuanto al azúcar, los mayores consumos se producirán en fines de semana, 

siendo los lunes y los martes los días que menos consumo de azúcar tengan los 

participantes. 
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De acuerdo con la decimosegunda hipótesis, los resultados del consumo de azúcar a 

lo largo de la semana confirman que los consumos más elevados se producen los fines de 

semana. Estos resultados concuerdan con los encontrados en el estudio longitudinal de An 

(2016), quienes observaron que, en una muestra de más de 11.000 personas evaluadas 

durante 10 años, los consumos más elevados de azúcar se producían los viernes, los 

sábados y los domingos. Al tratarse de un estudio longitudinal, se puede observar cómo 

esta tendencia se mantiene estable en el tiempo, confirmando que, aunque pasen los años, 

esté hábito de consumo no ha cambiado. 

En cuanto a los días que el consumo es más reducido, se confirma que el lunes, junto 

con el jueves (ambos con la misma media de azúcar consumido), son los días en que menos 

azúcar se consume de la semana, seguido del martes. Este hecho confirmaría también esta 

parte de la hipótesis, y vendría confirmado por los hallazgos de An (2016). 
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2. FASE 2 

2.1.    Objetivo 5: realización de análisis de series temporales 

 Hipótesis 13 

Para el tabaco, se espera obtener un modelo autorregresivo con tres semanas de 

prolongación en el tiempo, es decir, con un total de 21 retardos significativos 

para esta sustancia. 

Tras realizar los análisis de series temporales en los datos correspondientes al tabaco, 

se ha obtenido un modelo autorregresivo con coeficientes significativos hasta el retardo 

Y  𝐻
t-14

, es decir, con dos semanas de memoria del hábito tabaquista. Además, para este 

modelo los retardos Y  𝐻
t-1

 , Y 𝐻
t-2

 e Y  𝐻
t-7

 también son significativos. Estos resultados constatan 

que la cantidad de cigarrillos que fuman los participantes depende de del número de 

cigarrillos que fumaron 1, 2, 7 y 14 días antes, siguiendo un modelo AR(14). 

Este hallazgo descarta la hipótesis inicial de obtener un modelo autorregresivo con 

tres semanas (21 días) de memoria de consumo. Sin bien la hipótesis inicial se ha quedado 

corta, estos hallazgos ya fueron encontrados en su día por (Rosel & Elósegui, 1994), 

quienes en una muestra de 29 personas, encontraron que uno de los participantes de su 

estudio obtuvo un modelo ARIMA (1,0,0)(2,0,0)7, esto es, un modelo con dos semanas de 

retardos significativos en el tiempo. 

Aunque en la investigación que realizamos anteriormente encontramos que la 

memoria del hábito tabaquista alcanzaba un total de 56 días (es decir, ocho semanas), en 
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dicho estudio contamos con un total de 62 participantes (Rosel et al., 2020). Sin embargo, 

para esta investigación solamente se contaba con datos de tabaco para 6 participantes. 

Debido a esta condición, se decidió acortar la longitud del modelo AR que se podría 

obtener, reduciéndolo de ocho semanas a tres semanas. 

Aun así, el hecho de haber obtenido un modelo AR (14) con tan solo seis 

participantes demuestra la capacidad y la potencia estadística que tienen los análisis de 

series temporales, y más concretamente los análisis autorregresivos, para poder modelar 

conductas de consumo tan arraigadas como es el hecho de fumar. 

 

 Hipótesis 14 

Para el alcohol existirá un modelo autorregresivo con retardos significativos 

hasta el día 28, de forma que los pronósticos en cuanto al consumo de alcohol 

se alargarán un total de 28 días en el tiempo. 

En el momento de redactar una hipótesis que intentara plasmar cómo se comportarían 

los datos longitudinales concernientes al consumo de alcohol, no había ningún estudio 

previo que hubiera analizado longitudinalmente dicha sustancia y, por lo tanto, que sirviera 

de guía u orientación para ajustar un posible modelo. En consecuencia, se decidió utilizar el 

estudio de Rosel et al. (2020) como guía para intentar vaticinar el modelo autorregresivo 

que se obtendría en dicha sustancia. De forma inesperada, los resultados obtenidos 

superaron los que se habían hipotetizado, obteniendo finalmente un modelo autorregresivo 

con cinco semanas de retardos significativos, esto es, un modelo AR (35). Para este 

modelo, se han obtenido como significativos los retardos Yt-7
 H , Yt-14

 H , Yt-21
 H , Yt-28

 H  e Yt-35
 H  , siendo 
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el retardo Y  𝐻
t-1

 no significativo. Esto significa que la cantidad de alcohol que los 

participantes beben un día concreto viene determinado por lo que bebieron el mismo día la 

semana previa, dos semanas antes, tres, cuatro y hasta cinco semanas antes, esto es, que lo 

que bebieron un mes y una semana atrás en el mismo día de la semana está repercutiendo 

en la cantidad de alcohol que consumen en ese día concreto. 

 

 Hipótesis 15 

En lo referente a la cafeína, se hipotetiza que se obtendrá un modelo 

autorregresivo con una longitud de un mes y una semana, es decir, que los 

pronósticos llegarán a un total de 35 días de distancia. 

A la hora de redactar esta hipótesis, se decidió alargar el modelo autorregresivo hasta 

los 35 días, es decir, que los consumos de cafeína vendrían dados por la cantidad de cafeína 

que se consumió hasta un mes y medio atrás. Sin embargo, los resultados obtenidos han 

demostrado que, para esta sustancia, el mejor modelo autorregresivo es el que obtiene 

retardos de forma significativa hasta el retardo Y 𝐻
t-28

 . De esta forma, el modelo hipotetizado 

sobreestima en siete días el modelo finalmente obtenido, en el cual también aparecen como 

significativos los retardos Y  𝐻
t-1

, Y 𝐻
t-2

, Y 𝐻
t-3

, Y  𝐻
t-7

, Y 𝐻
t-8

, Y  𝐻
t-14

, Y  𝐻
t-21

 e Y  𝐻
t-28

, siendo el modelo 

temporal encontrado AR(28). 
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 Hipótesis 16 

En lo referente al azúcar, el modelo de predicción tendrá una longitud mensual, 

de forma que los pronósticos sobre sustancia se prolongarán hasta los 28 días en 

el tiempo. 

Cuando se planteó esta hipótesis, se tuvo en especial cuenta el trabajo de 

DiNicolantonio et al. (2018), el cual fue una de las primeras investigaciones que alertaba de 

la gran adicción de esta sustancia. Por ello, se decidió que el modelo autorregresivo que 

representaría a esta sustancia tuviera una longitud en el tiempo de cuatro semanas, esto es, 

que el consumo de azúcar podría predecirse por el azúcar que se consumió hasta 28 días 

atrás (casi un mes natural). 

Pues bien, una vez analizados los datos para esta sustancia y obtenidos los resultados 

de los análisis de series temporales, se puede afirmar que se ha cumplido la hipótesis inicial 

planteada. Y es que, para el azúcar, se ha obtenido un modelo AR (28), donde los retardos 

Y 𝐻
t-1

, Y 𝐻
t-2

 , Y 𝐻
t-3

 , Y 𝐻
t-7

 , Y  𝐻
t-14

, Y  𝐻
t-21

  e Y  𝐻
t-28

 son estadísticamente significativos. 

 

 Hipótesis 17 

Se asume que los valores de los coeficientes de los retardos tendrán valores 

positivos, conforme a los sistemas de modelos libres (O’Doherty et al., 2017; 

Wood & Rünger, 2016) o a investigaciones similares llevadas a cabo 

previamente a esta tesis doctoral (Rosel et al., 2019, 2020). 
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Como se ha comentado en el apartado del método, las variables independientes de 

esta investigación no son más que la variable dependiente retardada en el tiempo. Por su 

parte, en el marco teórico se ha remarcado que un hábito es una predisposición psicológica 

donde se tiende a repetir conductas o comportamientos llevados a cabo en el pasado.  

Estadísticamente hablando, a la hora de pronosticar una variable a partir de la misma 

variable en el pasado, los coeficientes del modelo tienen un valor positivo, pues siempre 

van a aportar variabilidad positiva a la variable dependiente (O’Doherty et al., 2017; Wood 

& Rünger, 2016; Neal et al., 2012). 

Es por esto que, cuando se quiere estudiar un hábito de consumo a partir de los 

registros de consumo prolongados en el tiempo, es de esperar que los coeficientes del 

modelo de pronóstico tengan un valor positivo, respondiendo a una pauta relativamente 

estable de consumo. Pues bien, al observar los coeficientes de cada uno de los modelos de 

pronóstico de consumo de las cuatro sustancias estudiadas, se observa que todos ellos 

tienen valores positivos. Este hallazgo confirma la hipótesis planteada, replicando los 

resultados que también habían sido observados en otras investigaciones pasadas (Rosel et 

al., 2019, 2020; Velicer et al., 1992). 

 

 Hipótesis 18 

Los cuatro modelos autorregresivos tendrán un componente estacional semanal 

de consumo. Para el tabaco, el alcohol y el azúcar, este componente estacional 

será más remarcado los fines de semana (especialmente el sábado), mientras 

que para la cafeína el componente estacional será más pronunciado entre 

semana (en concreto, los lunes). 
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Dado que la conducta humana tiende a repetirse de forma periódica en el tiempo, era 

obligatorio plasmar este hecho en la presente tesis doctoral. Además, el consumo de 

sustancias adictivas sigue un patrón muy específico, localizándose los consumos en unos 

momentos o días específicos. Pero, ¿qué quiere decir esto? Pues bien, como se indica en 

distintos trabajos, los consumos de sustancias se producen en unos días muy concretos, 

como son especialmente en fines de semana (An, 2016; Lac & Luk, 2019; van Deelen et al., 

2022). Si se registran estos mismos consumos de forma prolongada en el tiempo (como 

aquí se ha hecho), la representación gráfica de esos datos tendrá una forma muy 

característica, descendiendo de forma abrupta tras los picos, y volviendo a ascender de 

forma abrupta a los pocos días. Este hecho tenderá a repetirse mientras persistan las 

mediciones, salvo que la persona deje de registrar u ocurra algún hecho inesperado. Pues 

bien, estos descensos y estos picos en los registros seguirán un patrón muy característico, al 

cual se conoce como “dientes de sierra”. 

Estadística y temporalmente hablando, esta forma de “dientes de sierra” se le conoce 

como componente estacional (explicado en el Capítulo 6). Investigaciones pasadas 

similares a la presente tesis ya encontraron este mismo suceso en el consumo de tabaco 

(Rosel & Elósegui, 1994; Rosel et al., 2020), por lo que en esta investigación se ha 

hipotetizado que ocurriría lo mismo para las cuatro sustancias analizadas.  

Después de hacer el análisis visual del consumo de cada sustancia, los hallazgos 

revelan que efectivamente se cumple este mismo patrón para las cuatro sustancias, siendo 

estos “dientes” más remarcados para el azúcar, el alcohol y el tabaco, y un poco menos 

pronunciados para la cafeína. Además, el hecho de que en los distintos modelos 
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autorregresivos de las cuatro sustancias hayan salido significativos los retardos semanales 

7, 14, 21, 28 o 35 demuestra cómo estos consumos siguen este mismo patrón semanal.  

En suma, dado que en todas estas sustancias se encuentra esta característica visual de 

“dientes de sierra”, y que los cuatro modelos autorregresivos incluyen (cada uno con una 

determinada longitud temporal) retardos semanales significativos estadísticamente, se 

corroborada la decimoctava hipótesis de la presente tesis. 

 

 Hipótesis 19 

También se hipotetiza que el consumo de las cuatro sustancias será función del 

día concreto de la semana. Para ello, se crearán variables dummy para cada día, 

tomando como referencia un día de la semana en concreto (generalmente, el 

domingo). 

Dado que la hipótesis anterior se encaminaba hacia la existencia de un componente 

estacional semanal, era necesario analizar si, además, el día exacto de la semana influía de 

forma específica en los consumos de los participantes, tal y como se había encontrado en el 

estudio de Rosel et al. (2020). 

Para ello, la variable “día de la semana” fue transformada en una variable dummy, 

donde el día de referencia para el tabaco, el alcohol y el azúcar fue el lunes, mientras que 

para la cafeína fue el domingo. 

Para el tabaco, debido a los pocos participantes que contenían datos para esta 

sustancia, no fue posible obtener un modelo con estas variables dummy, por lo que no se ha 

podido corroborar esta hipótesis. 
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Sin embargo, para el alcohol sí fue posible introducir dichas variables. No obstante, el 

output M2 reveló que ninguna de las categorías dummy era estadísticamente significativa, 

obteniéndose incluso algunos valores β negativos, por lo que se decidió eliminar estas 

variables de la ecuación. De esta forma, se descartó que el día de la semana en concreto 

tuviera un efecto notable en el consumo de alcohol.  

Ahora bien, en la cafeína, además de tener datos suficientes como para introducir esta 

variable, los resultados del output M3 revelaron que la variable dummy era significativa en 

conjunto, a excepción del sábado que, como ya se ha comentado, era el día que menos 

cafeína se consumía, junto al domingo. Además, si se observan los valores β de dicho 

modelo, se aprecia como el miércoles y el jueves son los días con los valores más elevados, 

tal y como se percibía en el análisis gráfico semanal y en la Tabla 9.28. 

Finalmente, para el azúcar también se introdujo la variable dummy día de la semana. 

Los resultados del output M4 revelan que esta variable sí que es significativa para esta 

sustancia. En concreto, los viernes, los sábados y los domingos son los días con mayores 

valores en los coeficientes β. Aunque los martes, miércoles y jueves no sean significativos, 

cuando se producen los mayores consumos de esta sustancia es en fin de semana, siendo 

estos días significativos. 

En resumen, se puede afirmar que la presente hipótesis se ha cumplido de forma 

parcial. Esto es debido a que, para las sustancias de tabaco y alcohol, la variable dummy día 

de la semana no aportaba información de forma significativa, incluso no pudiendo ser 

introducida para el modelo autorregresivo de tabaco. Ahora bien, se ha demostrado como 

para la cafeína y el azúcar esta variable era estadísticamente significativa, modulando los 

consumos de los participantes. 
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El hecho de encontrar los mismos hallazgos que se encontraron en el estudio de Rosel 

et al. (2020), viene a demostrar la gran influencia que ejerce cada uno de los días de la 

semana para el consumo de sustancias. Aunque los estudios de An (2016), Lac y Luk 

(2019) y van Deelen et al. (2022) no han llegado tan lejos a la hora de especificar el día 

exacto del consumo (solamente analizaban si había diferencias de consumo entre fines de 

semana y días de entre semana), esta investigación ha ido más allá, otorgando un peso 

específico a cada día de la semana en el consumo de cafeína y azúcar.  

2.2.    Objetivo 6: realizar modelos multinivel intersujetos en los modelos de 

series temporales 

 Hipótesis 20 

Para los datos de tabaco, se hipotetiza que no existirá un modelo multinivel, 

debido a la poca cantidad de datos existentes para esta sustancia. 

Al contar solamente con seis sujetos con datos útiles en cuanto al consumo de tabaco, 

la hipótesis multinivel se tuvo que adaptar a esta circunstancia (Kwok et al., 2008). 

Teniendo en cuenta la cantidad de datos que son necesarios a la hora de realizar un modelo 

de series temporales (además, siendo este multinivel), para esta sustancia se hipotetizó que 

no sería posible obtener un modelo multinivel.  

Una vez realizados los análisis, la sospecha inicial se cumplió, no pudiéndose obtener 

un modelo multinivel para el consumo de tabaco, por lo que no es posible diferenciar en los 

pronósticos de consumo de los seis participantes con datos para esta sustancia.  
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 Hipótesis 21 

En el modelo de alcohol, la hipótesis de partida es que existirá un componente 

multinivel para el intercepto, primer y el séptimo retardo, de forma que el 

consumo para estos retardos será específico para cada participante. 

Al inicio de esta investigación se hipotetizó que el consumo para esta sustancia 

variaría para cada sujeto en cuanto al intercepto, al primer retardo y también para el 

séptimo retardo. 

Tras realizar los análisis, el output M4 confirmó que para el alcohol era posible 

obtener un modelo autorregresivo multinivel. Sin embargo, solamente el retardo Yt-7
 H  resultó 

ser significativo a nivel dos, por lo que cada persona tendrá su propio coeficiente para este 

día, pudiendo “personalizar” lo que consumirá cada sujeto una semana adelante en el 

tiempo. 

Hasta donde se tiene constancia, este hallazgo vendría a ser el primer trabajo en 

nuestro campo donde se ha realizado un modelo autorregresivo con un componente 

multinivel, siendo pionero a la hora de analizar el consumo de sustancias de forma 

individualizada para cada participante. Otros trabajos anteriores habían intentado obtener 

este mismo componente de nivel dos, puesto que utilizaban el mismo sistema de recogida 

de datos multinivel (Rosel et al., 2019, 2020). Sin embargo, en el primer estudio no fue 

posible obtener dicho componente, ya que el modelo no convergió; mientras que, para el 

segundo estudio, se obtuvo un modelo AR que ajustaba mejor los datos que el modelo AR 

multinivel, por lo que este último modelo no fue el mejor.  
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 Hipótesis 22 

Para la cafeína, se espera obtener un modelo multinivel para el primer retardo 

de la serie, es decir, que el consumo de cafeína de cada participante sea 

diferente para el primer retardo significativo del modelo, variando el coeficiente 

AR(1) para cada persona de la muestra. 

Dado que el consumo de cafeína se produce de forma más diaria que el de alcohol (el 

cual se consume de manera más discontinua, como en días festivos o fines de semana), la 

hipótesis multinivel para esta sustancia se enfocó pensando que el primer retardo de la serie 

(Yt-1
 H ) sería de nivel dos, es decir, que cada persona tendría su propio valor β en este retardo.  

Sin embargo, cuando se testó esta hipótesis mediante el cuarto modelo (M4), el 

output reveló que ningún componente de segundo nivel (ni 𝛽0
 , ni Yt-1

 H  ni Yt-7
 H ) era 

significativo. Por este motivo, se concluye que no se cumple la hipótesis 22, y por tanto no 

existe ningún componente multinivel para el modelo de consumo de cafeína. 

 

 Hipótesis 23 

Para el modelo autorregresivo del azúcar, y al igual que con la cafeína, se hipotetiza 

que se obtendrá un componente multinivel para el intercepto, el primer y el séptimo 

retardo del modelo, de forma que cada persona tendrá valores distintos para esos 

coeficientes. 
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Al igual que ocurre con la cafeína, el azúcar es una sustancia que se consume de 

forma diaria. Esto es necesario dado que es la encargada de aportar la energía que el 

organismo necesita para llevar a cabo todas sus funciones y tareas. Por lo tanto, a la hora de 

formular la hipótesis multinivel respecto al modelo AR del azúcar, se tuvo en cuenta este 

dato. De esta forma, se hipotetizó que el consumo de azúcar tendría un componente 

multinivel respecto al intercepto y a la pendiente del primer y séptimo retardo. 

Una vez analizados los datos, el output del Mplus simplemente confirmó que el 

coeficiente del retardo Yt-1
 H  de nivel dos era estadísticamente significativo, por lo que cada 

participante tendrá su propio valor β para este día. Sin embargo, todos los participantes 

tendrán el mismo punto de partida (intercepto) y el mismo valor para el séptimo retardo.  

2.3.    Objetivo 7: introducir variables de segundo nivel en los modelos de series 

temporales 

 Hipótesis 24 

Para la serie longitudinal de tabaco, no habrá diferencias en función del género 

ni de la edad, debido a los pocos participantes con datos suficientes para 

realizar dicho análisis. 

Como consecuencia de los pocos participantes de la investigación que eran 

fumadores, tuvo que desestimarse la posibilidad de realizar la hipótesis multinivel sobre 

variables como son la edad o el género, pues no se cuenta con suficientes datos como para 

poder llevar a cabo este tipo de análisis. De hecho, al introducir la sintaxis en el software 
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estadístico, el output del Mplus indicó un error a la hora de obtener los resultados, de forma 

que no fue posible llevar a cabo este modelo multinivel (M6). Por lo tanto, se concluye que 

no fue posible obtener un modelo multinivel para el tabaco. 

 

 Hipótesis 25 

Para el modelo de alcohol existirán diferencias entre los consumos de hombres 

y mujeres, de igual forma que en función de la edad variará también el consumo 

que se tiene sobre esta sustancia, dándose un consumo más elevado en hombres 

y en personas jóvenes. 

A la hora de diseñar la hipótesis multinivel para el consumo de bebidas alcohólicas, 

se han tenido muy presentes las investigaciones que se habían realizado previamente. Y es 

que, según diversos estudios, las personas más jóvenes son las que tienen mayores 

problemas asociados con el alcohol (White & Hingson, 2013; Snipes & Benotsch, 2013; 

Kuntsche et al., 2015). Por este motivo, se hipotetizó que la edad sería una variable de nivel 

dos a tener en cuenta. Por lo que, a menor edad, mayor consumo de alcohol. 

Por su parte, existen revisiones sistemáticas y estudios con muestras muy elevadas 

donde se afirma que son los hombres quienes no solo beben más que las mujeres, sino que 

lo hacen de forma más seguida que ellas (Goh et al., 2022; Patró-Hernández et al., 2019). 

Por tanto, el género masculino tendrá mayores consumos de alcohol que el género 

femenino. 

Pues bien, cuando se testó dicho modelo multinivel, los resultados que se obtuvieron 

no fueron los esperados inicialmente. Esto es debido a que ninguna de las dos variables de 
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nivel dos eran estadísticamente significativas. En cuanto a la variable edad, no da lugar a 

grandes discusiones, puesto que al obtenerse un coeficiente tan bajo (prácticamente cero) 

no permite realizar ningún debate ni divagación al respecto. Sin embargo, aunque el género 

no sea una variable significativa, el hecho de haber obtenido un valor β negativo da lugar a 

conjeturar que, tal y como indica la bibliografía revisada, son los hombres los que tienen un 

consumo más elevado. De hecho, este comportamiento guarda relación con los resultados 

encontrados en la Figura 9.12, en la Tabla 9.21, y en la prueba t de diferencias de medias 

entre ambos géneros. Por lo tanto, a la hora de pronosticar los consumos de alcohol, aunque 

la variable género no sea significativa en el modelo hallado, juega un papel importante 

(más adelante se debatirá sobre por qué por qué esta variable no tiene cabida en el modelo 

final para esta sustancia). 

 

 Hipótesis 26 

Para la serie longitudinal de cafeína, no se espera que las variables género y 

edad sean significativas en esta sustancia, por lo que no habrá diferencias en el 

consumo entre mujeres y hombres, ni tal y como aumenta la edad. 

Cuando se diseñó la siguiente hipótesis, se hizo un análisis amplio de la literatura 

científica en cuanto al consumo de cafeína respecto a la edad y al género. Para ambas 

variables, solamente se encontró un artículo en el cual se hallaban diferencias entre el 

consumo de cafeína entre hombres y mujeres (Knapik et al., 2022), no encontrándose otros 

trabajos que obtuvieran diferencias al respecto (ni tampoco que encontraras diferencias en 
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el consumo respecto a la edad de los participantes). Por este motivo, se hipotetizó que estas 

variables no serían significativas en un modelo autorregresivo multinivel. 

El output de resultados del Mplus mostró que, para M5, ninguna de las dos variables 

era significativa. Al igual que ocurría con el alcohol, la variable edad tenía un valor β que 

era prácticamente cero, por lo que no cabía discusión al respecto. Sin embargo, para la 

variable género se encontró que tenía un coeficiente pequeño pero positivo. Esto indicaría 

que serían las mujeres quienes, en caso que la variable género fuera significativa, tendrían 

un mayor consumo. Este hecho tendría relación con los resultados de la prueba t, donde se 

encontró de forma ajustada que las mujeres consumían más cafeína que los hombres. El 

resultado tan ajustado de la prueba t, junto con la Figura 9.19 y la no significación de la 

variable género en el modelo multinivel, indica que la variable género no juega un papel 

demasiado relevante en el consumo de cafeína. De hecho, aquí hay que remarcar lo que ya 

se indicó en el Capítulo 6, donde se hizo hincapié que utilizar sistemas de análisis 

transversales (en este caso, la prueba t de Student) en datos longitudinales puede dar lugar a 

errores de tipo α (Kmenta, 1971), que es precisamente lo que ha ocurrido. Aunque la 

prueba t diera como resultado diferencias significativas entre hombres y mujeres, un 

análisis adecuado de los datos confirma que esta variable realmente no lo es. De esta forma, 

se ha evitado cometer un error tipo I (o tipo α) en el pronóstico (consistente en el hecho de 

que existe un efecto estadístico cuando en realidad no existe), circunstancia que cambiaría 

por completo la interpretación de los resultados. De aquí la importancia de un análisis 

adecuado de los datos. 
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 Hipótesis 27 

Se hipotetiza que para el modelo autorregresivo multinivel del azúcar existan 

diferencias entre hombres y mujeres, siendo el coeficiente de las mujeres mayor 

que el de los hombres. No se esperan encontrar diferencias significativas en 

cuanto a la edad. 

Para finalizar con las hipótesis que se plantearon a principios de la presente tesis 

doctoral, queda comprobar si las variables de nivel dos, como son el género y la edad, 

tienen cabida en el modelo autorregresivo del azúcar. A la hora de plasmar estas 

suposiciones, se realizó una revisión de la literatura respecto a ambas variables. Para el 

género, se observó cómo las mujeres tendían a consumir más azúcar (Macdiarmid et al., 

1998) y más bebidas con un alto contenido en azúcares (Lombardo et al., 2019) que los 

hombres, por lo que se decidió hipotetizar que la variable género tendría cabida en el 

pronóstico del consumo de azúcar, siendo ellas las que tendrían un mayor coeficiente en 

esta variable. En cuanto a la edad, hasta donde se tiene constancia, no se han encontrado 

estudios que tengan en cuenta esta variable a la hora de ver cómo se distribuye el consumo 

en función de los años de los participantes, dado que el único estudio que se ha encontrado 

compara el consumo de dicha sustancia entre adultos y niños (Bobowski & Mennella, 

2017). Por este motivo, se hipotetizó que la edad no sería una variable significativa a la 

hora de pronosticar los consumos de azúcar. 

Una vez realizados los análisis multinivel, el output de resultados mostró que ninguna 

de las dos variables era estadísticamente significativa. Este hecho confirma de forma 

parcial la presente hipótesis, dado que la edad no tiene efecto en el consumo de dicha 
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sustancia, tal y como se había pronosticado. Sin embargo, los resultados de la variable 

género no eran los esperados. Por una parte, el hecho de que esta variable no sea 

significativa en el modelo contrasta con la bibliografía revisada. Por otro lado, también 

contrasta con los datos encontrados en esta investigación (Figura 9.26, Tabla 9.35 y prueba 

t de diferencia de medias entre ambos géneros). Sin embargo, y al igual que ha ocurrido con 

la hipótesis anterior, se conocía de antemano que los resultados de la prueba t no son del 

todo fiables en datos longitudinales por la posibilidad de cometer errores de tipo α 

(Kmenta, 1971). Sin embargo, lo más sorprendente ha sido que el coeficiente para la 

variable género tiene valor negativo, hecho que contrasta inversamente con los resultados 

encontrados aquí y con la bibliografía revisada, ya que, si esta variable fuera incluida en el 

modelo, indicaría que los consumos de las mujeres serían menores con respecto al de los 

hombres, después de controlar las otras variables del modelo.  
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3. DISCUSIÓN GENERAL 

Una vez han sido discutidos todos los objetivos y las hipótesis que se habían 

planteado, me gustaría hacer una discusión más general sobre los hallazgos obtenidos, 

combinando y conectando algunas hipótesis para poder darles un sentido mucho más 

amplio y completo a los resultados obtenidos y a las reflexiones realizadas.  

Empezando por el tabaco, que ha sido la primera sustancia analizada, hay que 

remarcar que no se han reclutado tantos sujetos como en un primer momento se habría 

deseado. En primer lugar, los investigadores éramos conscientes del descenso considerable 

en el número de personas que actualmente son fumadoras en España. Este hecho no es una 

opinión ni una sensación personal de los investigadores, sino que estudios longitudinales 

realizados en España ya reflejaron este suceso como un hecho notable en los últimos años 

(Lidón-Moyano et al., 2017). De hecho, estos presagios se confirmaron una vez finalizada 

la etapa de reclutamiento de la muestra, pues del total de participantes que participaron en 

la recogida de datos, solamente había 9 personas que afirmaron que eran fumadoras. Las 

dificultades que se han experimentado para buscar personas fumadoras contrastan con el 

estudio que realizamos en el año 2020, donde se contó con una amplia muestra de personas 

fumadores (Rosel et al., 2020). Ahora bien, cabe remarcar que dicha investigación estaba 

enfocada únicamente al consumo de tabaco, por lo que todos los esfuerzos a la hora de la 

búsqueda de participantes estaban orientados al consumo de esta sustancia, y no a otras 

como sucede en esta tesis. Debido a este número tan bajo de fumadores, y a diferencia de la 

investigación mencionada anteriormente, en la presente tesis doctoral no se han aplicado 

criterios de inclusión y/o exclusión de participantes en función de su consumo de 
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cigarrillos, como sí ocurrió en el pasado. En definitiva, es una lástima no haber podido 

contar con más participantes que aportaran registros sobre el consumo de esta sustancia, ya 

que hubiera sido una excelente ocasión para generalizar (en caso de haber obtenido un 

modelo similar al de entonces), ampliar o contradecir los resultados que se encontraron en 

su día en población universitaria. Además, contar con un mayor número de sujetos habría 

ayudado a estudiar la prevalencia del consumo de esta sustancia en función del género, la 

edad e incluso el día de la semana, como se ha hecho con el resto de sustancias. Aun así, la 

sensación después del análisis de los datos es satisfactoria, pues a pesar de contar 

simplemente con seis participantes para realizar un modelo de series temporales, se ha 

podido obtener un modelo con dos semanas de componentes autorregresivos significativos, 

hecho que otros estudios con mayores muestras no pudieron obtener (Rosel & Elósegui, 

1994; Velicer et al., 1992). Además, dicho modelo presenta un coeficiente de 

determinación total del 77% de la varianza, indicando que el número de cigarrillos fumados 

por una persona un día en concreto depende casi en el 80% de lo que ha fumado las dos 

últimas semanas. 

En lo referente al alcohol, tanto el número de participantes como la cantidad de 

registros obtenidos fueron los esperados desde un principio. Además, el análisis de datos 

enseguida confirmó las hipótesis respecto al consumo de esta sustancia, siendo los hombres 

los que más consumen y, por ende, los que mayores consecuencias experimentan por su 

consumo. Asimismo, los registros de consumo diario confirmaron la sospecha de que los 

fines de semana se disparaba el consumo de esta sustancia. Como consecuencia, se observa 

muy claramente el componente estacional semanal de la serie, estando muy marcada la 

conducta de “picos” en fines de semana de la Figura 9.8, y obteniendo unas gráficas ACF y 
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PACF muy pronunciadas al respecto. Por lo tanto, no era de extrañar obtener un modelo 

AR con bastantes retardos significativos en el tiempo, como así fue. De hecho, la obtención 

de un modelo multinivel en cuanto a la pendiente del retardo Yt-7
 H  cabe dentro de lo 

esperado. Ahora bien, me gustaría destacar un detalle del modelo autorregresivo multinivel 

obtenido. Y es que, los “picos” también se plasman en los coeficientes β de M4. Es decir, si 

se observan los coeficientes de dicho modelo, el valor del coeficiente para Yt-1
 H  (,011) es 

menor que el valor del coeficiente para Yt-7
 H  (,090). Pero es que si se observa el valor del 

retardo Yt-14
 H  (,078), este vuelve a ser menor que el valor del retardo Yt-21

 H  (,188). Y así, de 

forma sucesiva, hasta llegar al último retardo de la serie. Pero, ¿qué puede significar esto? 

Pues bien, esta oscilación en los coeficientes semanales estaría indicando que, 

efectivamente, los consumos de esta sustancia se producen de forma semanal, pero también 

podría indicar que los consumos más elevados se producirían cada dos semanas. Esto es, si 

los participantes se exceden bebiendo un fin de semana, al siguiente fin de semana 

realizarían un “descanso”, es decir, beberían menos que la semana pasada. Pero es que, a la 

semana siguiente (después de haber “descansado” siete días) volverían a incrementar su 

consumo de alcohol, para a la otra semana volver a reducirlo, y así sucesivamente. De 

hecho, esto incluso podría indicar porqué el retardo Yt-1
 H  de nivel uno no sale significativo, 

pues si una persona bebe mucho un día determinado, lo habitual (además, si encima ha 

bebido en grandes cantidades y tiene resaca) es que beba menos (o no beba) el día posterior 

(de ahí el valor tan pequeño del primer retardo). Aunque este argumento solamente sea una 

conjetura, podría tener sentido a nivel social, pues si un fin de semana se abusa del alcohol, 

la persona tendería a compensar, descansando siete días después, para así poder consumir 
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de nuevo a los catorce días. Aunque no existen estudios que puedan refrendar esta 

hipótesis, no sería algo extraño en la sociedad en la que vivimos, teniendo en cuenta que, 

además, la edad media de los participantes de esta investigación se sitúa en los 32 años. Por 

otro lado, después de revisar la bibliografía existente, resultó interesante que variables 

como el género y la edad no fueran significativas en el modelo multinivel, como ya se ha 

comentado anteriormente. ¿Por qué puede estar sucediendo esto? Aunque no se puede 

afirmar a ciencia cierta, podría ser que el hecho de obtener un modelo multinivel en cuanto 

a la pendiente del séptimo retardo aporte más variabilidad al modelo que ambas variables 

(edad y género) de nivel dos juntas, por lo que estas no aportarían tanta varianza al modelo, 

como sí lo hacen los dos retardos multinivel, y por lo tanto no serían significativas. Aun así, 

los resultados obtenidos en cuanto al modelo de consumo de alcohol son de lo más 

satisfactorios, puesto que se ha podido obtener un modelo autorregresivo con un total de 

cinco semanas de retardos significativos, además de conseguir que la pendiente del séptimo 

retardo sea significativa a nivel intersujeto o segundo nivel. 

Respecto a los resultados relacionados con el consumo de cafeína, cabe destacar la 

gran cantidad de datos útiles con los que se contó. Junto con el azúcar, ha sido la sustancia 

con la que más registros diarios se contaba para realizar los análisis (un 83% de los 

participantes consumían esta sustancia de forma diría, facilitando de esta forma la 

obtención de un modelo de series temporales). Si se analizan los resultados obtenidos, el 

café es, de largo, la forma más habitual de los participantes de consumir cafeína. Sin 

embargo, resulta curioso cómo los refrescos de cola casi empatan en segunda posición con 

las infusiones como la segunda manera más habitual de consumir este estimulante. Ahora 

bien, atendiendo a los patrones de consumo de cafeína de los participantes, destaca la forma 
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saludable con la que consumen esta sustancia. Esto se debe, en primer lugar, al consumo 

equilibrado (en miligramos) que presentan, el cual entraría dentro de la media mundial, 

encontrándose por debajo de la media de algunes países europeos, como los nórdicos 

(Depaula & Farah, 2019). Además, son muy pocos los participantes que afirman que toman 

más café del que deberían, o que alguna vez han intentado reducir su consumo, signos que 

habrían indicado una percepción subjetiva de un consumo elevado de esta sustancia.  Al 

tener en cuenta los consumos de cafeína a lo largo de los tres meses de mediciones, a 

diferencia del alcohol, la forma de “dientes de sierra” no es tan pronunciada en esta 

sustancia. De hecho, esta particularidad tiene bastante sentido, pues como se ha visto, los 

consumos más elevados no se dan de forma puntual en uno o dos días concretos (como 

ocurría con el alcohol), sino que se distribuyen más homogéneamente a lo largo de diversos 

días de la semana, como son los miércoles, jueves y viernes. Por tanto, no existen picos tan 

puntiagudos, sino que los “dientes de sierra” están “mellados”, esto es, el consumo elevado 

se alarga dos o tres días en el tiempo, apareciendo posteriormente los descensos habituales 

en el consumo, los cuales corresponden a los fines de semana en esta sustancia. En cuanto 

al consumo de cafeína entre géneros, la prueba t de Student ha revelado que existen 

diferencias significativas, aunque estas no son muy pronunciadas a nivel visual, al contrario 

de lo que pasaba con el alcohol, donde se aprecian mayores diferencias a nivel gráfico. A la 

hora de analizar los datos de una forma longitudinal, el modelo final obtenido resulta muy 

interesante, pues se aprecia el peso que realmente tiene cada día de la semana en el 

consumo de esta sustancia. De hecho, todas las categorías dummy (excepto el sábado, que 

de hecho es el segundo día con un menor consumo) son significativas en el modelo, lo cual 

permite hacer un pronóstico específico y preciso para cada día laboral. Por otro lado, dicho 
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modelo ha sido capaz de alcanzar un total de cuatro semanas (28 días) de retardos 

significativos en el tiempo, además de tener también como significativos los retardos Yt-2
 H , 

Yt-3
 H  e Yt-8

 H . Estos dos aspectos reflejan el fuerte hábito de consumo que tienen instaurado los 

participantes sobre la cafeína. Por lo tanto, no resulta extraño que este modelo tenga un 

coeficiente de determinación del 68,2%. Es decir, que casi el 70% de la cafeína que 

consumen los participantes depende de lo que han consumido en los últimos 28 días. De 

nuevo, y de forma similar al modelo autorregresivo del tabaco, los consumos sobre esta 

sustancia son predichos ampliamente por lo que se ha consumido en el pasado. Ahora bien, 

me gustaría comentar el hecho de que no se haya obtenido un modelo multinivel para esta 

sustancia. A la hora de testar si el intercepto (β0) o las pendientes de Yt-1
 H  e Yt-7

 H  eran 

coeficientes estadísticamente significativos para el segundo nivel, los outputs demostraron 

que ninguno lo eran. Además, los valores β para estas tres variables eran prácticamente 

cero (,001 en los tres casos), por lo que no tenía sentido su inclusión. Es más, el hecho de 

incluir estos coeficientes como variables de segundo nivel provocaba que la variable 

dummy día de la semana dejara de ser significativa. Pero lo más sorprendente es que los 

valores de los índices de ajuste AIC y SABIC de este primer modelo multinivel (M4) eran 

mucho más bajos (casi la mitad) que los valores de los índices del modelo anterior (M3), 

hecho que indicaría que, estadísticamente, M4 es mejor modelo que M3. Antes de comentar 

esta característica (la cual le dedicaré algunas líneas, pues es un tema que puede generar 

bastante controversia), remarcar que las variables género y edad tampoco resultaron ser 

significativas. Cabe decir que, aunque la variable género tiene un valor β positivo (hecho 

que coincide con las medias de consumo de las mujeres, que son superiores a las de los 
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hombres), su valor tan elevado en cuanto a la significación indica que no tiene cabida en el 

modelo multinivel. Aquí, de nuevo remarcar la importancia de analizar los datos 

longitudinales de forma correcta, y no de forma transversal, dado que al hacerlo los análisis 

de la prueba t de Student mostraban resultados significativos, pero se estaban cometiendo 

errores de tipo α. Algo similar pasa con la variable edad, que tiene un coeficiente con un 

valor prácticamente cero (,001). Pero de nuevo, sorprende que los valores AIC y SABIC de 

este modelo (M5) sean mucho más bajos que los de M3. Y aquí es donde me gustaría 

detenerme y comentar esta circunstancia de forma detenida. El hecho de que un modelo sea 

estadísticamente mejor que otro, no siempre ha de llevar (como norma general) a los 

investigadores a su elección como el modelo final. Normalmente, los modelos se evalúan 

en función de diversos criterios. Uno de ellos (y muy importante, de hecho) son los 

estadísticos de ajuste que un modelo posee. Estos ayudan al investigador (desde un punto 

de vista matemático) a saber si un modelo es adecuado y hay que tenerlo en cuenta o, por el 

contrario, no es bueno y se tiene que descartar. De hecho, en la presente tesis son diversos 

los índices de ajuste que se han utilizado para evaluar la idoneidad de los destinos modelos. 

Además, cada índice de ajuste tiene sus propios niveles para saber si un modelo cumple con 

los requisitos para poder ser, al menos, tenido en cuenta o desechado para ese índice de 

ajuste en concreto. Por lo tanto, si todos los índices de ajuste de un modelo son al menos 

aceptables, el modelo debe tenerse en consideración para ser seleccionado (o no) como el 

más adecuado. Ahora bien, los índices de ajuste son, como ya he dicho, solo una prueba 

más para saber si un modelo o no es bueno. Pero otro criterio muy importante es el de las 

hipótesis planteadas por el investigador. La formación recibida a lo largo de los años (en 

cursos, en seminarios, en congresos a los que se ha asistido, …), la experiencia obtenida (en 



CAPÍTULO 10: DISCUSIÓN 

 
350 

el análisis de datos de artículos propios, en colaboraciones con otros investigadores, en 

estancias de investigación, …) y el sentido común son aspectos que tienen que aplicarse 

cuando se trabaja en un modelo estadístico. Así, por más que los índices de ajuste de un 

modelo sean buenos o excelentes, el criterio de los investigadores conforme a las hipótesis 

planteadas en la investigación y el bagaje previo ha de ser el último filtro para la 

aceptabilidad de un modelo. Pues bien, en el caso en concreto de los modelos de consumo 

de cafeína, estadísticamente se valoraría la aceptabilidad de estos en función de los valores 

AIC y SABIC, dado que para los modelos M4 y M5, al ser multinivel, no se han podido 

obtener otros índices de ajuste. A la hora de comparar, si se siguiera simplemente el criterio 

de los índices de ajuste, M4 sería el modelo a escoger. Sin embargo, dicho modelo tiene 

algunos inconvenientes. Y es que, como se ha comentado anteriormente, ni los coeficientes 

del intercepto y las pendientes de Yt-1
 H  e Yt-7

 H  son significativos. Pero, además, la variable 

dummy día de la semana deja también de serlo. Por tanto, a nivel teórico se pierde 

capacidad predictiva del modelo, pues mantener variables en un modelo que 

significativamente no aportan información, y que además hacen que otras variables dejen 

de serlo, resta validez a dicho modelo. Por tanto, y en este caso en concreto, se ha decidido 

obviar los modelos M4 y M5, y por lo tanto el modelo final seleccionado para la predicción 

del consumo de cafeína ha sido M3. Esta misma situación ya nos ocurrió en otro estudio 

que realizamos anteriormente (Rosel et al., 2020). En dicha investigación, tuvimos que 

tomar la decisión de elegir entre dos modelos, cuál era el mejor. Al final, se decidió obviar 

el que tenía mejores índices de ajuste de los dos, y se seleccionó otro modelo (M3), dado 

que aportaba mayor información predictiva (concretamente, incluía más variables 
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significativas). En definitiva, lo que quiero remarcar llegados a este punto es la importancia 

que tiene el propio investigador a la hora de seleccionar el mejor modelo. Los resultados 

estadísticos han de combinarse con la formación que ha recibido el investigador, así como 

la experiencia que ha adquirido con los años y con las investigaciones en las que ha 

participado, de modo que se escoja el modelo más adecuado, acorde a las hipótesis 

planteadas. De esta forma, y solo de esta forma, puede estar convencido que su decisión es 

la más adecuada. De lo contrario, si solo se siguiera uno de los puntos mencionados 

anteriormente, se estarían cometiendo sesgos a la hora de elegir el mejor resultado posible. 

Este hecho me gustaría extrapolarlo a otros aspectos de la vida, así como a otros ámbitos 

laborales. Y es que, al final, somos las personas las que debemos elegir qué es lo mejor o lo 

más conveniente en cada situación o en cada caso concreto. Pero si se puede contar con 

varias pruebas que, posteriormente (y poniéndolas todas encima de la mesa) ayuden a 

decidir, se tendrá mayor certeza de que la decisión tomada es la que mejor se adapta a la 

situación a la que se está haciendo frente. En conclusión, el objetivo de estas líneas era 

justificar por qué se ha seleccionado M3 como modelo de pronóstico para el consumo de 

cafeína, cuando existían otros dos modelos que, estadísticamente, eran mejores. De esta 

forma, espero haber resuelto posibles dudas al respecto. De igual forma, espero que esta 

discusión también sirva como referente en el futuro, cuando se debata entre la aceptabilidad 

de varios modelos. O sencillamente en futuras investigaciones que se lean o se forme parte 

de ellas. 

Para finalizar con esta discusión general, restaría comentar los resultados obtenidos 

en el análisis de los datos referentes al azúcar. Cuando los participantes fueron preguntados 

por el tipo de edulcorante que consumen más a menudo, casi la mitad (un 44%) afirmó que 
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este era el azúcar, ya sea blanco o moreno. El segundo lugar estaría ocupado por la miel 

(20,3%), seguida por otros tipos de edulcorantes no especificados (18,8%). A la hora de 

realizar la lista de los edulcorantes más consumidos, se tuvo en cuenta cuales eran los más 

abundantes en los supermercados. Por ese motivo, se incluyeron en la lista el azúcar 

(blanco o moreno), la miel, la sacarina o la estevia. Sin embargo, en los últimos años ha 

aparecido una gran cantidad de edulcorantes distintos a los mencionados anteriormente. Por 

ese motivo, se introdujo la alternativa otros a la hora de responder, englobando en esta 

categoría el resto de edulcorantes que existen en la actualidad. Sin embargo, si se tiene en 

cuenta el azúcar y la miel (los cuales están formados principalmente por sacarosa, que es el 

disacárido más habitual y más utilizado para endulzar los alimentos), un 64,3% de los 

participantes usa este tipo de edulcorantes. Ahora bien, cuando fueron preguntados por la 

cantidad media de cucharadas (tamaño café) de edulcorante que consumen al día, la 

respuesta fue de 1,15 cucharadas. Si se toma como equivalencia que una cucharada rasa son 

6 gramos de azúcar (o edulcorante), la medía de edulcorantes consumidos al día estaría 

alrededor de los 9 gramos. Sin embargo, a los ojos de esta investigación, esta cantidad 

parece muy pequeña. De hecho, estudios como el que realizaron Meric et al. (2021) 

mostraron que el consumo medio de edulcorante (en gramos de azúcar) de una muestra de 

214 personas fue de 16,25 gramos al día. Si se comparan los resultados de dicho estudio 

con los de esta tesis, esto representaría un 181% más de lo que afirman nuestros 

participantes que consumen en un periodo de veinticuatro horas. Por tanto, existe una 

posibilidad de que los participantes de esta tesis hayan respondido que consumen una 

cantidad menor de edulcorantes de la que realmente consumen. Si se atiende a dicho 

estudio, cabe la posibilidad que se esté produciendo deseabilidad social en esta pregunta. 
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Pero, ¿cuál podría ser el motivo para que se produzca este fenómeno en esta pregunta en 

concreto? Aunque hasta la fecha no se ha encontrado ninguna investigación que estudie por 

qué la población podría cometer deseabilidad social en cuanto a la cantidad de azúcar que 

consume, esto podría deberse a varias razones. En primer lugar, podría ser que los 

participantes se autoengañen, haciéndose creer que su consumo de azúcar es más bajo del 

que realmente es. De esta forma, podría reducirse su malestar emocional por realizar un 

consumo más elevado de azúcar del que a ellos mismos les gustaría. Otra posibilidad sería 

que redujeran deliberadamente su consumo de azúcar para que se tenga una mejor imagen 

de ellos en la investigación. Sin embargo, esta opción no tendría mucho sentido a nivel 

ético o de protección de datos, dado que los participantes eran conscientes (para participar 

en la investigación tuvieron que leer y aceptar la ley de protección de datos) que sus datos 

eran totalmente anónimos y confidenciales, por lo que nadie excepto ellos mismos sabría 

cuál era su consumo a nivel personal o particular. Sin embargo, no hay que desechar esta 

opción, pues a la vista de alguien que no entienda muy bien cómo funciona la protección de 

datos, esta hipótesis puede no tener sentido, por lo que se podría minimizar su consumo 

ante este tipo de preguntas. Una tercera hipótesis es que los participantes no sepan calcular 

de forma precisa su consumo de azúcar diario. El hecho de que puedan utilizar otro tipo de 

medidas que no sean cucharadas de café (por ejemplo, consumir edulcorantes que estén en 

sobres, que vengan en forma de pastillas, en terrones de azúcar, o de forma líquida en 

envases, añadiendo edulcorante hasta que uno cree que ya tiene bastante) puede que 

confunda a los participantes, haciendo que la equivalencia de su consumo a cucharadas de 

café sea errónea. Ahora bien, también cabe la posibilidad de que el consumo de esta 

sustancia sea exactamente el que se ha obtenido en los resultados. Un motivo de peso a 
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favor de esta conclusión podría ser la educación que tiene actualmente la población acerca 

de una alimentación saludable. Y es que, desde hace años, ha aumentado el nivel educativo 

de la sociedad en cuanto a realizar una alimentación sana. Desde edades muy tempranas, se 

enseña a los más pequeños qué tipo de alimentos son saludables y cuales no lo son para, de 

esta forma, evitarlos o reducir su consumo en la medida de lo posible. Programas de 

formación sobre alimentación equilibrada y saludable están cada vez más presentes en los 

centros educativos, tanto primarios como secundarios. Además, desde hace décadas que los 

niños, niñas y adolescentes practican mucho deporte, donde también se les enseña a comer 

de forma adecuada y saludable. Por otro lado, la edad también podría jugar un papel 

importante. Y es que, si se tiene en cuenta la edad media de la muestra de este estudio (32 

años), cabe la posibilidad que el consumo que han indicado sea cierto. De hecho, en 

distintas investigaciones han encontrado que el consumo de azúcar es más elevado cuando 

más joven es la población, produciéndose este suceso especialmente en niños y 

adolescentes (Machado et al., 2020; Parnell et al., 2008). Por tanto, dado que toda la 

muestra de esta tesis es mayor de edad, y viendo que aproximadamente el 80% de los 

participantes superaban incluso los 25 años, es posible que el consumo que hayan indicado 

en cuanto a cucharadas al día de edulcorante sea fidedigno. Finalmente, otro argumento a 

favor de que el consumo sobre cucharadas de edulcorante sea cierto es la cultura y la 

sociedad en la que vivimos. Aunque anteriormente se ha dicho que los participantes podrían 

reducir (consciente o inconscientemente) las cucharadas de azúcar consumido por lo 

culpabilizadora que es hoy en día la sociedad frente a la obesidad, el sobrepeso o el propio 

azúcar como tal, también cabe pensar que esta variable pueda jugar un papel para que su 

consumo sea más bajo. No se puede negar que en los últimos años se ha reforzado el culto 
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hacia el bienestar, la alimentación saludable y el cuerpo humano. Además, las redes 

sociales ejercen una fuerza tremenda hacia el autocuidado y el ejercicio físico (Ioannidis & 

Chamberlain, 2021; Sumter et al., 2022), llegando incluso a generar malestar en los 

usuarios de estas redes (pero este es otro tema que no será tratado aquí). Por tanto, no es 

descabellado que toda esta “fuerza” que tiene la cultura actual, la sociedad e internet se 

traduzca en un menor consumo. Hoy en día no está bien visto realizar ingestas muy 

elevadas de azúcar o productos azucarados. Por tanto, la gente tiende a reducir al máximo 

su consumo, ya sea comprando alimentos bajos en azúcar, edulcorantes alternativos, y/o 

reduciendo todo lo posible la cantidad de azúcar que comen en su día a día. Al punto que, si 

pueden reducir el azúcar que consumen cuando se piden un café, o se toman una infusión 

disfrutando del sabor de ésta (es decir, sin azúcar que modifique su gusto original), esos 

gramos de azúcar que se “evitan”. De hecho, esto podría tener sentido si se miran los 

porcentajes de respuestas de las preguntas “Crees que consumes más azúcar del que 

deberías” y “Has intentado alguna vez reducir tu consumo de azúcar”. Cabe remarcar que 

los porcentajes de afirmación para ambas preguntas han sido los más elevado en 

comparación con el resto de sustancias estudiadas (con la excepción del tabaco, dado que 

solamente se cuenta con nueve personas, y por tanto no resulta equitativo hacer 

comparaciones). Es decir, de las sustancias analizadas en la presente tesis, de la que más 

podrían llegar a arrepentirse por su consumo es el azúcar. En definitiva, no se sabe a ciencia 

cierta el motivo por el cual los participantes han indicado un consumo más bajo de azúcar 

en cuanto a las cucharadas diarias (en comparación con otros estudios). Como este 

consumo difería con los encontrados en otras investigaciones, se han propuesto algunas 

opciones para dar una posible explicación. Sin embargo, solo futuras investigaciones dirán 
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si se repite este mismo patrón encontrado aquí o, por el contrario, el consumo frente a esta 

misma pregunta o una similar varía de alguna forma. Lo que sí que se puede afirmar, es que 

el azúcar sería la sustancia que más remordimiento genera en los participantes por su 

consumo. Para terminar con el azúcar, me gustaría hacer una última referencia respecto al 

modelo autorregresivo encontrado para esta sustancia. Sin duda alguna, el modelo 

autorregresivo para el consumo de azúcar es el más completo de todos los que se ha 

obtenido. En primer lugar, esto es debido al número total de retardos estadísticamente 

significativos (Yt-1
 H , Yt-2

 H , Yt-3
 H , Yt-7

 H , Yt-14
 H , Yt-21

 H  e Yt-28
 H ), los cuales alcanzan una longitud de un 

mes (28 días) en los pronósticos en el tiempo. En segundo lugar, cabe mencionar que la 

variable dummy día de la semana también es significativa en este modelo. De las seis 

categorías dummies, tres son estadísticamente significativas (concretamente, el viernes, el 

sábado y el domingo). Estas tres categorías tienen los coeficientes más elevados de las seis 

categorías, hecho que además coincide con los días de mayor consumo de azúcar de la 

semana, de acuerdo con la Tabla 9.35. El resto de categorías (martes, miércoles y jueves), 

aunque no sean significativos, se tienen que dejar en el modelo, pues si son eliminadas se 

estaría cometiendo un sesgo en los pronósticos. En tercer y último lugar, destacar que el 

primer retardo multinivel ha resultado ser significativo, por lo que cada participante tendrá 

su propio valor β para Yt-1
 H . Aun así, la variable género y edad no han salido significativas. 

Esto significa que ninguna de estas dos variables ha resultado ser significativa en ninguno 

de los modelos obtenidos para las cuatro sustancias. Una posible explicación a este 

fenómeno es que, a la hora de pronosticar los consumos, tanto los retardos, como el día de 

la semana y la parte multinivel aporten una varianza más grande que el género o la edad, 
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haciendo que estas variables siempre salgan no significativas. Por lo tanto, cabría la 

posibilidad que, si se eliminaran algunos retardos de los modelos (así como la parte 

multinivel o el día de la semana), estas variables pudieran tener cabida dentro de algún 

modelo autorregresivo. Otra posibilidad para explicar por qué el género y la edad no han 

formado parte de los modelos es por el hecho de contar con datos perdidos en los registros. 

Sin embargo, en el estudio que realizamos sobre tabaquismo (Rosel et al., 2020) no había 

datos perdidos en los registros, e igualmente la variable género y la edad no fueron 

estadísticamente significativas en los análisis autorregresivos (es más, el modelo en el que 

se introdujeron estas dos variables no llegó a converger, mientras que aquí sí lo ha hecho). 

Es por eso que esta hipótesis no es muy probable. Aunque la primera posibilidad encajaría 

mejor que la segunda, lo cierto es que ni el género ni la edad han tenido cabida en ninguno 

de los cuatro modelos, por lo que no se ha podido probar que tengan capacidad predictiva 

en el consumo las cuatro sustancias aquí analizadas. 
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1. CONCLUSIONES 

La actual tesis doctoral ha permitido revelar cual es el patrón de consumo diario, 

semanal y mensual de una muestra de 59 participantes sobre cuatros sustancias 

adictivas, como son el tabaco, el alcohol, la cafeína y el azúcar. Además, mediante el 

análisis de series temporales multinivel, han podido establecerse cuatro modelos de 

consumo, de forma que se pueden pronosticar los consumos de dichos participantes de 

forma bastante precisa. Como los resultados han sido organizados en función de las dos 

fases de la investigación, a continuación se especificarán las conclusiones siguiendo la 

misma estructura. 

Para la primera fase, las conclusiones que se pueden extraer son las siguientes:  

• La edad de inicio del consumo de tabaco es muy temprana, concretamente a 

los 14 años y medio, aunque el consumo regular no ocurre hasta la mayoría 

de edad. 

• La mayoría de los fumadores ha intentado alguna vez de fumar (la media de 

intentos se sitúa en 2 veces), pensando actualmente que fuman más de lo 

que deberían. 

• El consumo de alcohol se inicia conjuntamente con el de tabaco (14,4 años), 

aunque su consumo más habitual no se produce hasta los 18 años. 

• Las bebidas fermentadas (cerveza, vino, cava) son las más consumidas 

(72,9%; 20,3%; 3,4%; respectivamente), produciéndose estos consumos 

principalmente en fines de semana. 
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• Hechos como vomitar (89,9%) o tener que irse de forma anticipada a casa 

por un consumo excesivo de alcohol (59,3%) son consecuencias negativas 

habituales por un consumo excesivo de alcohol, especialmente en hombres. 

• El 83% de los participantes consumen diariamente cafeína, siendo el café 

(72,9%) la forma más habitual de consumirla. 

• Los hombres se ven más afectados por el efecto estimulante de la cafeína, 

en comparación con las mujeres (72% vs 64,7%). Sin embargo, son más 

mujeres que hombres las que han intentado reducir su consumo alguna vez 

(38,2% vs 24%). 

• El azúcar (44%) y la miel (20,3%) son los edulcorantes más consumidos. 

• Productos como bollería, chocolates, golosinas o bebidas azucaradas son 

consumidos con poca frecuencia. 

• El consumo de azúcar es la sustancia que genera más remordimientos en los 

participantes. Como consecuencia, es la sustancia con el porcentaje más alto 

en intentos de reducir su consumo (47,5%), especialmente en el caso de las 

mujeres (58,8%). 

Por su parte, las conclusiones que se pueden extraer de la segunda fase de la 

investigación son las siguientes:  

• Los análisis de series temporales han revelado que consumo de tabaco es 

función de la cantidad de cigarrillos que se fumaron hasta 14 días atrás en el 

tiempo. 

• Los análisis indican que el consumo de tabaco no es función ni del día de la 

semana, ni del género ni de la edad de los participantes. 
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• No ha sido posible obtener un modelo multinivel para el consumo de tabaco, 

por lo que todos los fumadores tendrán la misma ecuación de regresión. 

• El modelo AR(14) del tabaco explica un 77,7% de la varianza del modelo. 

• Para el consumo de alcohol se ha obtenido un modelo autorregresivo con 35 

días de retardos significativos en el tiempo. Esto es, se puede predecir el 

consumo actual de alcohol en función de la cantidad de alcohol que 

consumieron hasta un mes y una semana atrás en el tiempo. 

• El modelo autorregresivo del alcohol ha resultado ser multinivel para el 

retardo Yt-7
H , por lo que cada participante tendrá su coeficiente específico 

para este retardo. 

• El género, la edad y el día de la semana no son significativas en este 

modelo, por lo que el consumo de alcohol no se puede pronosticar en 

función de estas variables. 

• El número de retardos significativos en el modelo autorregresivo de la 

cafeína alcanza los 28 días, por lo que es posible pronosticar el consumo de 

esta sustancia en función de lo que se consumió un mes atrás. 

• La variable dummy día de la semana es significativa en el modelo de la 

cafeína, por lo que se podrán hacer pronósticos específicos para cada día de 

la semana. 

• El consumo de cafeína no podrá pronosticarse en función del género ni de la 

edad de los participantes. Asimismo, no podrán hacerse pronósticos para 

cada sujeto, dado que los coeficientes multinivel de los retardos Yt-1
H  e Yt-7

H  no 

han salido significativos en este modelo. 



CAPÍTULO 11: CONCLUSIONES 

 

 
363 

• Para la cafeína, el modelo autorregresivo final (AR (28) con la variable 

dummy día de la semana) explica un total del 68,2% de la variable 

dependiente.  

• El modelo autorregresivo del azúcar ha sido el más completo, dado que se 

han obtenido retardos significativos hasta el día 28. Además, la variable 

dummy día de la semana ha salido significativa. Finalmente, también ha sido 

significativo el coeficiente multinivel Yt-1
H , por lo que cada participante 

tendrá su propio valor para este coeficiente. 

• Sin embargo, las variables género y edad tampoco han salido significativas 

para este modelo, al igual que ha ocurrido con el resto de sustancias. 
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2. LIMITACIONES 

Como toda investigación científica, la presente tesis doctoral no se encuentra 

exenta de ciertas limitaciones. Quizás, la más notable de todas sea la forma de registrar 

los datos per se. Como se ha comentado en el método, la falta de instrumentos 

estandarizados que faciliten los registros diarios hace que las mediciones del consumo 

de las cuatro sustancias no sean del todo exactas. El criterio personal ha imperado en 

todo momento, por lo que los datos están muy ligados a la propia consciencia y 

voluntad de los participantes. Aunque para sustancias como el tabaco o el alcohol sea 

más fácil su posterior conversión de datos (v.g., si se fuman 5 cigarrillos al día, no 

existe otra posible interpretación a ese dato; o si una persona bebe dos tercios en una 

comida, la conversión a gramos de alcohol está muy estandarizada), para la cafeína o el 

azúcar resulta más complejo, dado que aquí juegan muchas variables en la cantidad de 

cada sustancia que finalmente hay en los alimentos (forma de preparación, ingredientes 

utilizados, cantidad final consumida, etc.). Además, el hecho de transformar 

posteriormente los “datos brutos” de cada participante en “datos limpios” que puedan 

ser estadísticamente analizados, implica otro proceso de conversión, en el cual las 

equivalencias no han podido ser del todo exactas. Por ende, este proceso es donde más 

variaciones y errores se han podido cometer. 

Otra limitación podría ser la cantidad total de participantes. Al contar con 59 

sujetos en este estudio, resulta complicado poder generalizar los resultados que se han 

obtenido. Además, aunque se tengan sujetos de todas las edades, existe un grupo 

mayoritario de 25 a 30 años, por lo que existe una mayoría de población joven. Sin 

embargo, me gustaría remarcar que, para este tipo de estudios (y más concretamente, 
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este tipo de análisis longitudinales) en concreto, no importa tanto el tamaño muestral, 

sino la cantidad de registros diarios con los que se pueden analizar los datos. Y en este 

sentido ha resultado ser muy satisfactorio, pues excepto para los datos de tabaco (con 

los que solamente se contaba con 6 participantes, hecho que ha limitado el modelo AR 

de esta sustancia), el resto de sustancias contaba con datos de 55 participantes, los 

cuales tenían un total de 70 registros diarios cada uno. Sin contar los pocos datos 

perdidos que tenían estos participantes (los cuales han sido tratados de forma 

específica), esto haría un total de 3.850 datos útiles, lo cual hace que sean una buena 

cantidad de datos para ser analizados. Por tanto, lo que podría ser un punto débil del 

estudio (poca generalizabilidad de los resultados) ha acabado siendo un punto fuerte 

(muchos datos de cada sujeto para realizar análisis de series temporales multinivel). 

Finalmente, una última limitación a tener en cuenta en esta investigación sería las 

fechas en las que los datos fueron recogidos. Cabe remarcar que, tanto para la recogida 

inicial de datos (septiembre de 2020) como en el periodo de tres meses de recolección 

de datos (octubre-noviembre-diciembre de 2020) coincidió con una época muy afectada 

por la pandemia del COVID-19. Por esas fechas, el nivel de restricciones era muy 

elevado (“toque de queda” de 00:00 a 06:00 horas; confinamientos perimetrales locales 

y autonómicos, límite de reuniones sociales a un máximo de 6 personas, límite en el 

horario y número de comensales en la hostelería, …), variando estas restricciones entre 

las distintas comunidades autónomas. Además, esas mismas restricciones variaron a lo 

largo de los tres meses de medición, siendo más o menos restrictivas en función del 

nivel de alerta sanitaria y de la evolución de la pandemia. Todo esto influyó en gran 

medida en la forma en que las personas tendían a relacionarse y, por ende, en la forma 

en que se produjeron todos los consumos de sustancias. Por este motivo, es muy 
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probable que los consumos reflejados en esta tesis no sean del todo exactos a los 

consumos que podrían darse actualmente o incluso antes de la pandemia.  

A pesar de las limitaciones mencionadas anteriormente, cabe destacar de nuevo la 

novedad de los análisis aquí realizados, pues hasta donde se tiene constancia, este es el 

primer trabajo a nivel estatal donde se ha estudiado el consumo de sustancias en función 

de consumos anteriores (a excepción del trabajo que realizamos hace unos años (Rosel 

et al., 2020)), todo ello mediante el análisis de series temporales multinivel. 
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3. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

Una vez comentadas las limitaciones del estudio, es un buen punto de partida para 

mencionar las posibles líneas de investigación que se abren una vez finalizada esta tesis 

doctoral. Y es que, haciendo referencia a la última limitación comentada, sería 

interesante volver a evaluar el consumo de sustancias una vez superada la pandemia 

generada por la Covid-19. Ahora que los niveles de alerta sanitaria son nulos, la 

población ya ha sido vacunada y está inmunizada, y donde además ya no existen 

limitaciones ni restricciones debidas a la pandemia, podría compararse si los consumos 

encontrados en esta investigación varían de los que podrían encontrarse en una situación 

como la actual, donde no existieran ningún tipo de restricciones por culpa de la 

pandemia. 

Además, sería especialmente interesante evaluar si otras variables, como es el 

caso del estado de ánimo, o las relaciones de ocio con los amigos y amigas, pueden 

influir en el consumo de sustancias. Debido a la falta de estudios que relacionen el 

estado de ánimo con el consumo de sustancias, sería muy interesante investigar este 

aspecto. Utilizando un modelo longitudinal de cargas cruzadas, se podría analizar si los 

distintos estados de ánimo (alegría, tristeza, nerviosismo, estrés, …) influyen en el 

consumo de sustancias, o viceversa. De esta forma, se vería si la interacción entre 

consumos y estado de ánimo puede variar con el paso del tiempo, es decir, si durante un 

periodo determinado una emoción influye en el consumo, para que posteriormente otra 

emoción pase a repercutir en el consumo de esa misma sustancia. Así, sería posible 

analizar cómo varía el consumo de sustancias entre una emoción y otra en un mismo 

periodo de mediciones continuas. Además, se podría plantear una internacionalización 
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de la investigación actual. Esto es, investigar si hay variabilidad interniveles entre 

personas (nivel 2), dentro de las diferentes provincias, regiones o incluso diferentes 

países (nivel 3); dado que se han estudiado diferencias entre personas, pero no se han 

hecho estudios a niveles más elevados de muestreo. Del mismo modo, también se 

podría estudiar si el consumo de ciertas sustancias aparece relacionado entre sí y a lo 

largo del tiempo. Para ello, se podría plantear llevar a cabo un análisis factorial 

dinámico (Boker & Nesselroade, 2002; McNeish et al., 2021). Como puede 

comprobarse, la cantidad de investigaciones que podrían llevarse a cabo es muy 

elevada, pero todavía queda mucho por hacer, metodológica y substantivamente. 
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1. CONCLUSIONS 

The current PhD has revealed the daily, weekly and monthly consumption 

patterns of a sample of 59 participants for four addictive substances, namely tobacco, 

alcohol, caffeine and sugar. In addition, by means of multilevel time series analysis, 

four consumption patterns have been established, so that the consumption of these 

participants can be predicted quite accurately. As the results have been organised 

according to the two phases of the research, the conclusions will be specified below 

following the same structure. 

For the first phase, the following conclusions can be drawn:  

• The age of onset of tobacco use is very early, at 14 and a half years of age, 

although regular use does not occur until adulthood. 

• Most smokers have tried to quit smoking at some time (the average number 

of attempts is 2 times), now thinking that they smoke more than they should. 

• Alcohol consumption starts together with tobacco consumption (14.4 years), 

although a more regular consumption does not occur until 18 years. 

• Fermented beverages (beer, wine, cava) are the most consumed (72.9%; 

20.3%; 3.4%; respectively), with consumption occurring mainly at 

weekends. 

• Vomiting (89.9%) or having to go home early due to excessive alcohol 

consumption (59.3%) are common negative consequences of excessive 

alcohol consumption, especially in men. 

• 83% of participants consume caffeine on a daily basis, with coffee (72.9%) 

being the most common form of caffeine consumption. 
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• Men are more affected by the stimulant effect of caffeine compared to 

women (72% vs. 64.7%). However, more women than men have ever tried 

to reduce their caffeine intake (38.2% vs. 24%). 

• Sugar (44%) and honey (20.3%) are the most consumed sweeteners. 

• Products such as pastries, chocolates, sweets or sugary drinks are consumed 

infrequently. 

• Sugar consumption is the substance that generates the most remorse among 

participants. As a consequence, it is the substance with the highest 

percentage of attempts to reduce its consumption (47.5%), especially for 

women (58.8%). 

 

The conclusions that can be drawn from the second phase of the research are as 

follows:  

• Time series analyses have revealed that tobacco consumption is a function 

of the number of cigarettes smoked up to 14 days earlier in time. 

• Analyses indicate that tobacco use is not a function of day of the week, 

gender or age of participants. 

• It has not been possible to obtain a multilevel model for tobacco, so all 

smokers will have the same regression equation. 

• The AR model (14) for tobacco explains 77.7% of the model variance. 

• For alcohol consumption, an autoregressive model with 35 days of 

significant lags in time has been obtained. That is, current alcohol 

consumption can be predicted based on the amount of alcohol consumed up 

to 35 days earlier in time. 
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• The autoregressive model for alcohol has been found to be multilevel for 

Yt-7
H , hance each participant will have a specific coefficient for this lag. 

• Gender, age and the day of the week are not significant variables in this 

model, so alcohol consumption cannot be predicted by these variables. 

• The number of significant lags in the autoregressive caffeine model reaches 

28 days, making it possible to forecast caffeine consumption based on what 

was consumed one month earlier. 

• The day of the week dummy variable is significant in the caffeine model, so 

that a specific forecast can be made for each day of the week. 

• Caffeine consumption cannot be predicted on the basis of gender or age of 

participants. Also, individual subject forecasts cannot be made, as the 

multilevel coefficients of the lags Yt-1
H  and Yt-7

H  were not significant in this 

model. 

• For caffeine, the final autoregressive model (AR(28)) with the dummy 

variable explains a 68.2% of the variance of the dependent variable.  

• The autoregressive sugar model was the most complete, since significant 

lags were obtained up to day 28. In addition, the day of the week dummy 

variable was significant. Finally, the lag multilevel coefficient Yt-1
H  was also 

significant, so each participant will have his or her own value for this 

coefficient.  

• However, the gender and age variables were not significant for this model 

either, as was the case for the other substances.  
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2. LIMITATIONS 
 

Like all scientific research, this thesis is not without certain limitations. Perhaps 

the most notable of all is data recording per se. As mentioned in the method, the lack of 

standardised instruments to facilitate daily records means that the measurements of the 

consumption of the four substances are not entirely accurate. Personal judgement has 

prevailed throughout, so the data are closely linked to the participants' own 

consciousness and will. Although for substances such as tobacco or alcohol it is easier 

to convert the data (e.g., if 5 cigarettes are smoked, there is no other possible 

interpretation of this; or if a person drinks two beers in a meal, the conversion to grams 

of alcohol is very standardised); for caffeine or sugar it is more complex, given that 

many variables play a role in the amount of each substance in the food (preparation 

method, ingredients used, final amount consumed, etc.). Furthermore, the subsequent 

transformation of each participant's "raw data" into "clean data" that can be statistically 

analysed involves another conversion process, in which the equivalences could not be 

entirely accurate. Therefore, this process is where most errors could have been made. 

Another limitation could be the total number of participants. With 59 subjects in 

this study, it is difficult to generalise the obtained results. In addition, although there are 

all ages participants, there is a majority group between 25 and 30 years old, so there is a 

great percentage of young people. However, I would like to point out that, particularly 

for this type of study (and more specifically, this type of longitudinal analysis), it is not 

so much the sample size what matters, but the number of daily records with which the 

data can be analysed. In this sense, it has proved to be very satisfactory, as except for 

the tobacco data (with only 6 participants, which has limited the AR model for this 
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substance), the rest of the substances had data from 55 participants, who had a total of 

70 daily records each one. Excluding the few missing data that these participants had 

(which have been specifically handled), this would make a total of 3,850 useful data, 

which is a good amount of data to be analysed. Therefore, what could be a weakness of 

the study (poor generalisability of the results) has turned out to be a strength (lots of 

data from each subject for multilevel time series analysis). 

Finally, a last limitation to take into account in this research would be the dates on 

which the data were collected. It should be noted that both the initial data collection 

(September 2020) and the three-month data collection period (October-November-

December 2020) coincided with a time that was heavily affected by the COVID-19 

pandemic. At that time, the level of restrictions was very high ("curfew" from 00:00 to 

06:00 hours; local and regional perimeter confinements, limiting social gatherings to a 

maximum of 6 people, limiting the hours of restaurants and bars, ...), with these 

restrictions varying between the different autonomous communities. Moreover, these 

same restrictions varied over the three-measurements months, being more or less 

restrictive depending on the level of health alert and the pandemic evolution. All this 

greatly influenced the way in which people tended to relate to each other and, therefore, 

the way in which all substance use took place. For this reason, it is very likely that the 

consumption reflected in this thesis is not entirely accurate to the consumption that 

might occur today or even before the pandemic.  

Despite the limitations mentioned above, the novelty of these analyses should 

again be highlighted as, to our knowledge, this is the first work in Spain (excluding the 

paper carried out by Rosel et al. (2020)) where substance use has been studied as a 

function of previous consumption, all through multilevel time series analysis.  
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3. FUTURE RESEARCH LINES 
 

Having commented on the limitations of the study, it is a good starting point to 

mention the possible lines of research that will open up once this doctoral thesis has 

been completed. Referring to the last limitation mentioned, it would be interesting to re-

evaluate substance use once the Covid-19 pandemic is over. Now that health alert levels 

are nil, the population has already been vaccinated and is immunised, and where there 

are no longer any limitations or restrictions due to the pandemic; it could be compared 

whether the consumption found in this research varies from that which could find in a 

situation like the current one, where there are no pandemic restrictions of any kind. 

In addition, it would be particularly interesting to assess whether other variables, 

such as mood, or leisure relationships with friends, may influence substance use. Due to 

the lack of studies linking mood and substance use, it would be fascinating to 

investigate this aspect. Using a longitudinal cross-lagged model, it could be analysed 

whether different moods (happiness, sadness, nervousness, stress, ...) influence 

substance use, or vice versa. In this way, it would be possible to see whether the 

interaction between consumption and mood can vary over time. In other words, whether 

during a certain period of time one emotion influences consumption, and then another 

emotion has an impact on the consumption of the same substance. Thus, it would be 

possible to analyse how substance use varies from one emotion to another over the same 

period of continuous measurements. In addition, an internationalisation of the current 

research could be envisaged. That is, to investigate whether there is between-person 

variability (level 2), and between-differences in the different provinces, regions or even 

different countries (level 3); given that differences between individuals have been 
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studied, but no studies have been done at a higher sampling level.  Similarly, it is also 

possible to study whether the use of certain substances appears related to each other and 

over time, for which a dynamic factor analysis could be considered (Boker & 

Nesselroade, 2002; McNeish et al., 2021). As can be seen, the amount of research that 

could be carried out is very high, but there is still much to be done, methodologically 

and substantively. 
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Anexo 1. Cuestionarios 

 

Instrumento de medición para la Fase 1 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

• Lugar de residencia: ________ 

• Género: 

 Mujer 

 Hombre 

 Ninguno de los dos 

• Edad: _____ 

• Altura (en centímetros): _______ 

• Peso (en kilogramos): ________ 

• Situación Laboral 

 Estudiante 

 En paro 

 Activo 

 Jubilado 

• Situación Sentimental 

 Soltero 

 Pareja estable 

 Casado 

 Divorciado 

 Viudo 

 

CONSUMO DE TABACO 

• ¿Eres fumador? 

 Si 

 No 

*Si no eres fumador, no respondas a las siguientes preguntas sobre el consumo de 

tabaco 

• ¿Con qué edad probaste por 1ª vez el tabaco?: _____ 

• ¿Con qué edad empezaste a fumar diariamente?: _____ 

• Número actual de cigarrillos que fumas al día (aproximado): _____ 

• Durante el día, ¿cuánto tiempo pasa aproximadamente entre cigarro y cigarro que 

fumas (en minutos)? _______ 

• ¿Fumas dentro de casa? 

 Si 

 No 
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• ¿En períodos de estrés, fumas más? 

 Si 

 No 

• ¿Has intentado alguna vez dejar de fumar? 

 Si 

 No 

• En caso afirmativo, ¿cuántas veces lo has intentado?: _______ 

• En caso afirmativo, ¿cuánto tiempo estuviste sin fumar (en meses)? ________ 

• ¿Utilizaste algún método para dejar de fumar (chicles, parches, terapia, ...)? 

 Si 

 No 

• ¿Crees que fumas más de lo que debes? 

 Si 

 No 

 

CONSUMO DE ALCOHOL 

• ¿Con qué edad probaste por 1ª vez el alcohol? 

• ¿Con qué edad empezaste a beber de forma habitual? 

• ¿Con qué frecuencia tomas una dosis de alcohol (vaso de vino, cerveza, copa de 

licor, ...)? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 

• ¿Qué bebida alcohólica consumes con más frecuencia? 

 Cerveza  

 Vino  

 Cubatas o combinados  

 Cava/Champán  

 Vermut  

 Licores (Hiervas, Orujo, Jerez, Brandy, Whisky, ...) 

• ¿Practicas o has practicado el "botellón"? 

 Si 

 No 

• En caso afirmativo, indica el número de cubatas aproximados que has podido llegar 

a beber en un "botellón": ______ 
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• ¿Alguna vez has vomitado por el consumo excesivo de alcohol? 

 Si 

 No 

• ¿Alguna vez has tenido que irte a casa temprano al encontrarte mal por un consumo 

excesivo de alcohol? 

 Si 

 No 

• ¿Siempre que bebes alcohol te emborrachas? 

 Si 

 No 

• ¿Cuándo sueles emborracharte? 

 Entre semana 

 Fines de semana 

 Nunca 

• ¿Has ido alguna vez ebrio (borracho) a clase o al trabajo? 

 Si 

 No 

• ¿Has conducido un vehículo en estado de embriaguez (borracho)? 

 Si 

 No 

• ¿En épocas de estrés, tiendes a beber más de lo habitual? 

 Si 

 No 

• ¿Crees que consumes más alcohol del que debes? 

 Si 

 No 

• ¿Has intentado alguna vez reducir tu consumo de alcohol? 

 Si 

 No 

 

CONSUMO DE CAFEÍNA 

• ¿Con qué edad aproximada, en años, empezaste a consumir cafeína (refrescos de 

cola, café, infusiones, ...) de forma habitual?: ______ 

• ¿Con qué frecuencia consumes actualmente cafeína (refrescos de cola, café, 

infusiones, ...)? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 
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• ¿Qué bebida con estimulantes consumes más a menudo? 

 Café 

 Té  

 Cola (Coca-Cola, Pepsi, ...)  

 Bebida energética (Red Bull, Monster, ...)  

 Mate (Infusión)  

 Otras: _____ 

• ¿El consumo de cafeína hace que te encuentres más activado/acelerado? 

 Si 

 No 

• ¿Crees que tomas mucha cafeína a lo largo del día? 

 Si 

 No 

• ¿En épocas de estrés (exámenes, mucho trabajo, ...), sueles consumir más cafeína? 

 Si 

 No 

• ¿Has intentado alguna vez reducir tu ingesta de cafeína? 

 Si 

 No 

 

CONSUMO DE AZÚCAR 

• ¿Qué edulcorante utilizas normalmente? 

 Azúcar Blanco  

 Azúcar Moreno  

 Sacarina  

 Miel  

 Siropes  

 Estevia  

 Otros: _____ 

• ¿Cuántas cucharadas (tamaño café) aproximadas consumes al día?: _____ 

• ¿Con qué frecuencia consumes pasteles, bollería o bizcochos? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 

 Esporádicamente 
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• ¿Con qué frecuencia consumes chocolate o algún producto con chocolate? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 

 Esporádicamente 

• Si te sientes estresado, ¿consumes más chocolate? 

 Si 

 No 

• ¿Con qué frecuencia consumes líquidos azucarados (refrescos, zumos, bebidas 

isotónicas, ...)? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 

 Esporádicamente 

• ¿Con qué frecuencia aproximada consumes caramelos y golosinas? 

 Tres o más veces al día  

 Dos veces al día  

 Una vez al día  

 Cada 2 días  

 Cada 3 días  

 Cada 4 días 

 Cada 5 días  

 Fines de semana y/o festivos 

 Esporádicamente 

• Si te sientes estresado, ¿consumes más productos dulces? 

 Si 

 No 

• ¿Crees que consumes más azúcar del que debes? 

 Si 

 No 

• ¿Has intentado alguna vez reducir tu ingesta de azúcar? 

 Si 

 No 
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Instrumento de medición para la Fase 2 

 

• Dia de consumo: DD/MM/AAAA 

• Número de cigarrillos fumados (No contestar si NO eres fumador. Si eres fumador 

pero hoy no has fumado, añade un 0): ____________ 

• Tipo y cantidad de bebidas alcohólicas. Si son combinados (cubatas o cócteles) 

indica qué bebida se consume junto con el alcohol. Si hoy no has bebido nada, 

añade un 0: ______________ 

• Indica la cantidad de cafeína que has consumido, y si has añadido azúcar. Si hoy no 

has bebido nada, añade un 0: _______________ 

• Tipo y cantidad de dulces consumidos (zumos, refrescos, bollería, chucherías, 

chocolate, ...). Si hoy no has comido nada, añade un 0: __________ 
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Anexo 2. Imagen y texto de difusión I 

 

 

 

Hola!😃 

Mi nombre es Marcel, estoy buscando gente para participar en un estudio (mi tesis 

doctoral) sobre consumo de azúcar, cafeína, alcohol o tabaco. El objetivo es analizar la 

adicción que generan estas sustancias. Para ello, se registrará diariamente el consumo 

de estas 4 sustancias. Por participar entráis en el sorteo de 2 cheques regalo Amazon 

por valor de 50€. 

Adjunto una foto con toda la información. En caso de que te interese, responde 

enviando tu correo electrónico para poder ponerme en contacto contigo. 

Muchas gracias😊  
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Anexo 3. Imagen y texto de difusión II 
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¿Quieres conocer tu nivel de adicción al azúcar, al 

alcohol, al tabaco o a la cafeína? 

 

Si es así, te interesa participar en el siguiente estudio de la Universitat Jaume I.  

• ¿En qué consiste el estudio?  

El objetivo es analizar la adicción que generan cuatro sustancias adictivas legales. Para 

ello, se registrará de forma diaria el consumo de estas. 

• ¿Qué sustancias son de interés?  

ESTIMULANTES: como café, infusiones que contenga cafeína, teína o teofilina (té, mate), 

refrescos (coca-cola, Pepsi) y bebidas energéticas (monster, redbull,…). 

EDULCORANTES: azúcar/sacarina que se ponga en el café/té, chucherías, bollería, helados, 

zumos o refrescos, chocolate, cacao en polvo (colacao/nesquik). 

ALCOHOL: cerveza, vino, cubatas, chupitos,cava/champan, licores… 

TABACO: normal y de liar (no vapeadores ni cachimbas). 

 

• ¿Cómo se registra el consumo de cada sustancia?  

Diariamente (aprox. a las 22 h) se te enviará un correo electrónico, en el cual aparecerá 

una encuesta muy breve (de apenas 2 minutos) donde tendrás que anotar qué cantidad 

de cada sustancia has consumido. Los registros diarios están previstos que duren entre 2 

y 3 meses. 

• ¿Tendré alguna recompensa?  

Aunque el estudio no cuenta con financiación, por el simple hecho de participar se te 

enviarán los resultados generados, de forma que podrás observar la adicción que 

realmente generan estas sustancias. Si además tus registros diarios alcanzan las 9 

semanas, entrarás en el sorteo de ¡2 cheques regalo de Amazon por valor de 50€! 

 

Si estás interesado o tienes cualquier duda, puedes contactar con los investigadores del 

estudio. 

Muchas gracias de antemano. 

 

Investigador principal: Marcel Elipe   Telf. XXXXXXXX     E-Mail: elipe@uji.es 
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Anexo 4. Correo y mensaje para el Cuestionario 1 

 

De:  

Para:  

Asunto: Encuesta sobre Adicciones: 1ª Fase 

¡Hola a todas y a todos! 

Mi nombre es Marcel Elipe, investigador de la Universitat Jaume I de Castelló y el encargado de realizar 

este estudio. 

En primer lugar, me gustaría agradeceros a cada uno de vosotros vuestra participación en el estudio. Esta 

investigación consta de dos fases. En esta primera fase se os adjunta un cuestionario (4 minutos aprox.) 

para conocer vuestra tasa base de consumo, así como algunos datos sociodemográficos. 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeTwhQ9PBf_QjcvIWw1knJak9lDpMnwyufbMFILdaFrAK

kDkQ/viewform?usp=pp_url 

 

En la segunda fase (la cual empezará el jueves día 15), se os enviará diariamente un correo electrónico 

(todas las noches sobre las 22 horas) con un breve cuestionario para que anotéis el consumo de las 4 

sustancias de interés (azúcar, cafeína, alcohol y tabaco) que habéis tenido durante ese mismo día. Este 

registro diario apenas dura 1 minuto, y se prolongará durante 11 semanas, para así poder analizar los 

patrones de consumo en el tiempo. 

A pesar de no contar con financiación, los investigadores hemos puesto dinero de nuestro bolsillo para 

realizar un sorteo de 2 tarjetas regalo de Amazon por valor de 50€ si registráis durante 9 semanas 

seguidas (nos gustaría recompensar vuestra constancia con los registros). 

Una vez más, muchas gracias por vuestra participación. 

 

Marcel Elipe Miravet 

Dep. de Psicologia Bàsica, Clínica i Psicobiologia 

Facultat de Ciències de la Salut 

Universitat Jaume I 

Av. Vicente Sos Baynat, s/n, 12071, Castelló de la Plana 

E-mail: elipe@uji.es 

 

  

 

 

  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeTwhQ9PBf_QjcvIWw1knJak9lDpMnwyufbMFILdaFrAKkDkQ/viewform?usp=pp_url
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeTwhQ9PBf_QjcvIWw1knJak9lDpMnwyufbMFILdaFrAKkDkQ/viewform?usp=pp_url
mailto:elipe@uji.es
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Anexo 5. Correo y mensaje para el registro diario 1 

 

De:  

Para:  

Asunto: ¡Empezamos los registros diarios! 

¡Buenas noches! 

Espero que el cuestionario anterior os resultara, como mínimo, interesante. 

A partir de hoy empezamos con los registros diarios.  

La dinámica será la siguiente: todas las noches, sobre esta hora, recibiréis un correo con un enlace donde 

tendréis que anotar lo que habéis consumido ese mismo día. Os pongo ejemplos de qué sustancias son de 

interés: 

ESTIMULANTES: café e infusiones (té, mate) con cafeína, teína o teofilina; refrescos (Coca-Cola, 

Pepsi) y bebidas energéticas (Monster, Redbull…). 

EDULCORANTES: azúcar/sacarina (que se ponga en el café/té), chucherías, bollería, 

helados, zumos o refrescos, chocolate, miel, cacao en polvo, etc. 

ALCOHOL: cerveza, vino, cubatas, chupitos, cava/champán, licores… 

TABACO: normal y de liar (no vapeadores, cachimbas ni porros). 

Este es el enlace para el registro de hoy: 

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8 

IMPORTANTE: si algún día se os olvida registrar, podéis hacerlo cuando os deis cuenta. 

¿Cómo? --> Entráis en el enlace y ponéis la fecha del día que se os olvidó registrar, y anotáis lo que 

consumisteis ese día. Una vez anotado, volvéis a entrar en el enlace y ya podéis registrar el consumo del 

día en el que os encontráis (espero que no sea lo habitual).  

El motivo de que los registros sean diarios es que os resulte más sencillo acordaros de las cantidades 

exactas de cada sustancia, pues se ha demostrado que si los registros son semanales baja la fiabilidad de 

los mismos. 

Espero que esta experiencia de registro os sea amena y os sirva como motivación y autoaprendizaje para 

daros cuenta de cuál es vuestro consumo diario real de cada sustancia. 

Una vez más, muchas gracias por vuestra participación.  

Marcel Elipe Miravet 

Dep. de Psicologia Bàsica, Clínica i Psicobiologia 

Facultat de Ciències de la Salut 

Universitat Jaume I 

Av. Vicente Sos Baynat, s/n, 12071, Castelló de la Plana 

E-mail: elipe@uji.es 

  

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8
mailto:elipe@uji.es
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Anexo 6. Correos con estrategias de retención 

 

De:  

Para:  

Asunto: Registro diario 

Bona nit😊 

Con el siguiente enlace podéis hacer el registro, tanto de hoy cómo de cualquier día que se os haya 

olvidado registrar: 

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8 

¡Pregunta doble! 

En relación a la cafeína, ¿cuánto tiempo tarda en hacer efecto y en qué minuto se alcanza el pico 

máximo? Las opciones de respuesta son         : 

a) Aprox. a los 5 y los 20 minutos. 

b) Aprox. a los 20 y los 40 minutos. 

c) Aprox. a los 10 y a los 30 minutos. 

d) Aprox. a los 2 minutos y a los 15 minutos. 

Mañana, la respuesta🙊 

 

 

De:  

Para:  

Asunto: Registro diario 

¡Buenas noches! 

El enlace para registrar el consumo de hoy es el siguiente: 

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8 

En relación a la pregunta que lanzamos ayer, la respuesta correcta es…  

c) Aprox. a los 10 y a los 30 minutos! 

Un estudio realizado en la Universitat de Barcelona afirma que a los 10 minutos ya empiezan a notarse 

los efectos de la cafeína, y que a los 30 minutos se alcanzan los mayores niveles de activación y menor 

somnolencia.  

Más info: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18675877/ 

 

 

De:  

Para:  

Asunto: Registro diario 

Buenas noches, adjunto el enlace para el registro de hoy: 

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8 

Dato: Hoy, aprovechando que hoy 19 de octubre es el día mundial contra el cáncer de mama💞, 

destacamos como dato interesante una propiedad del chocolate🍫.  Y es que, aparte de ser antioxidante, 

contiene una molécula llamada epicatequina, la cual se tiene propiedades anticancerígenas.  

Más info: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5591471/ 
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Anexo 7. Correo e imagen de la última medición 

 

De:  

Para:  

Asunto: Últim Registre 😢 

Ací teniu l’enllaç per l’últim registre: 

https://forms.gle/XfAogiq7KgWSbUEZ8 

Hoy, 23 de diciembre, es el último día que tendréis que registrar, pues ya han pasado las 10 semanas que 

duraba la recogida de datos. Espero que esta experiencia os haya sido amena, y que hayáis disfrutado y 

aprendido tanto como yo durante estos meses. Espero haberos aportado algún dato interesante, deseando 

no haber sido muy pesado a lo largo de estas semanas. 
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Anexo 8. Datos en bruto y datos en limpio 
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“Estic més enganxat al sucre que a la farlopa” 
A.G.N (converses d’un sopar d’estiu) 
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