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RESUMEN 

Introducción: El consumo de productos cafeinados como té, café y bebidas energéticas 

es común, especialmente entre jóvenes. Aunque algunos estudios destacan sus 

beneficios, un consumo excesivo podría tener efectos negativos en la salud. 

Objetivos: Determinar la relación entre las unidades de cafeína consumidas por los 

individuos de la muestra y sus diagnósticos de salud, evaluar la relación entre las 

unidades de cafeína consumidas y la PAM en una muestra de individuos consumidores 

de cafeína, evaluar la relación entre las unidades de cafeína consumidas y el IMC en 

una muestra de individuos consumidores de cafeína, determinar si existe diferencia 

sobre la percepción de salud entre los individuos consumidores de cafeína y los 

individuos no consumidores de cafeína. 

Materiales y método: Estudio analítico, observacional, transversal y retrospectivo con 

muestra no probabilística obtenida por muestreo intencional y bola de nieve, mediante 

cuestionario. 

Resultados: Se identificó correlación entre el consumo de cafeína y los diagnósticos 

médicos, con mayor prevalencia de enfermedades cardíacas. También se observó una 

correlación moderada/fuerte entre las unidades de cafeína y la PAM, permitiendo 

construir un nomograma de predicción. No se encontró correlación con el IMC ni con la 

percepción de salud. 

Conclusiones: Se halló relación entre consumo de cafeína y enfermedades cardíacas, 

así como una correlación con la PAM, pero no con el IMC ni con la percepción de salud 

por posibles sesgos en la muestra. Se recomienda seguir investigando los efectos del 

consumo de productos cafeinados. 

Palabras clave: Cafeína, enfermedades cardíacas, presión arterial, índice de masa 

corporal, percepción de salud. 
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ABSTRACT 

Introduction: The consumption of caffeinated products such as tea, coffee and energy 

drinks are common, especially among young people. Although some studies highlight 

their benefits excessive intake may have negative health effects. 

Objectives: To determine the relationship between the number of caffeine units 

consumed by individuals in the sample and their health diagnoses, to assess the 

relationship between caffeine intake and MAP in a sample of caffeine consumers, to 

evaluate the relationship between caffeine intake and BMI and to determine whether 

there is a difference in health perception between caffeine consumers and non-

consumers. 

Materials and Methods: An analytical, observational, cross-sectional and retrospective 

study was conducted using a non-probabilistic sample obtained through intentional and 

snowball sampling, based on a questionnaire. 

Results: A correlation was identified between caffeine consumption and medical 

diagnoses, with cardiac diseases being the most prevalent. A moderate/strong 

correlation between caffeine intake and MAP was also observed, which enabled the 

construction of a predictive nomogram. No correlation was found with BMI or health 

perception. 

Conclusions: A relationship was found between caffeine intake and cardiac diseases, 

as well as a correlation with MAP, but no association was found with BMI or health 

perception, possibly due to sample bias. Further research on the health effects of 

caffeinated product consumption is recommended. 

Keywords: Caffeine, cardiac diseases, blood pressure, body mass index, health 

perception. 
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1. INTROCUCCIÓN. 
1.1 Marco teórico. 

1.1.1 Cafeína. 

La cafeína es un compuesto químico que se encuentra de forma natural en 

algunas fuentes vegetales como el cacao, café, té o guaraná, sin embargo, pueden estar 

presentes en otros alimentos o bebidas energéticas e incluso en productos cosméticos 

y medicamentos(1). Esta molécula actúa bloqueando los receptores de adenosina, 

hormona responsable de inducir el sueño y la sedación, provocando una excitación del 

sistema nervioso, lo que da lugar a los efectos propios de la cafeína, así como a las 

alteraciones que puede provocar sobre el organismo (2). 

La Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) (3) advierte 

en uno de sus estudios que consumir más de 1,4 mg de cafeína/kg puede provocar 

alteraciones del sueño, por otro lado, si la ingesta supera los 3mg/kg puede llegar a 

producir alteraciones cardiovasculares, hematológicas, neurológicas y psico-

comportamentales, apuntando este estudio al peligro potencial de las bebidas 

energéticas debido a su alta concentración de cafeína. 

1.1.2 Alteraciones cardiovasculares asociadas al consumo de cafeína. 

El consumo de alimentos con un alto contenido en cafeína puede alterar la 

conducción eléctrica del corazón(4), generando arritmias cardíacas, además, la AESAN 

(5), evidencia en sus publicaciones científicas otros efectos de la cafeína sobre el 

sistema cardiovascular añadiendo el aumento de la frecuencia cardiaca (FC) y arritmias, 

liberación de catecolaminas, aumento de la contractibilidad, taquicardia, aumento de la 

presión arterial (PA), angina de pecho y una posible mejoría de los síntomas migrañosos 

debido a la vasoconstricción cerebral. 

En otro estudio de Gutiérrez (6) se evidencia mediante una evaluación crítica 

literaria que el consumo leve o moderado de café puede influir en la disminución del 

riesgo cardiovascular aumentando los niveles de HDL y disminuyendo los niveles de 

colesterol total, sin embargo, el consumo de 4 o más tazas de café pueden aumentar 

dicho riesgo, especialmente en hombres. 

1.1.3 Alteraciones neurológicas asociadas al consumo de cafeína. 

El consumo de cafeína mejora el rendimiento cognitivo y la sensación de bienestar, 

mejorando la atención y disminuyendo el tiempo de reacción, destacando estos 

beneficios en trabajos nocturnos o en tareas que requieran una alta concentración (7). 
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En la guía de consulta de los criterios diagnósticos del Manual de Diagnóstico y 

Estadístico de Trastornos Mentales (8), DSM-5 por sus siglas en inglés, la cafeína es 

catalogada como una droga capaz de producir adicción, ya que activa el sistema de 

recompensa del cerebro, además de otros efectos como intoxicación, síndrome de 

abstinencia, trastornos de ansiedad y trastornos del sueño-vigilia, pudiendo llegar a 

causar deterioro social y/o laboral como el resto de las drogas. 

1.1.4 Otros efectos asociados al consumo de cafeína. 

 El consumo de café ha demostrado tener efectos protectores frente al cáncer de 

hígado y colon, y enfermedades como el Párkinson o la depresión, a pesar de esto, no 

está recomendado su consumo en gestantes ni entre la población pediátrica, 

recomendando una vez más el consumo moderado para evitar las alteraciones 

mencionadas en apartados anteriores (9), la EFSA (10) propone un consumo no superior 

a los 3 mg/kg de cafeína en adultos, niños y  adolescentes para evitar efectos 

perjudiciales en la salud.  

Pueden darse otros efectos tóxicos como convulsiones e incluso la muerte en 

aquellos consumidores de cafeína pura y altamente concentrada al ingerir 1,2000 mg 

de esta sustancia, este tipo de cafeína se comercializa en envases a granel, haciendo 

que la cantidad segura a tomar sea más complicada de calcular para el consumidor y 

provocando así la intoxicación. Se estima que para la mayoría de los adultos el consumo 

de 400 mg de cafeína no suele asociarse con efectos adversos, sin embargo, se debe 

de tener en cuenta la sensibilidad de cada individuo a esta sustancia (11). 

El consumo de cafeína ha sido asociado a efectos antiinflamatorios, aunque se 

sospecha que este efecto se debe a otras sustancias del café (12), algunas de ellas, 

como el Cafestol y Kaweol han demostrado tener cualidades antineoplásicas. Sin 

embargo, otros estudios hablan sobre cáncer de estómago y recto cuando la ingesta de 

café es de 6,5 tazas al día, lo que podría suponer hasta 1300 mg de cafeína, 

dependiendo del tipo de café consumido (13), por el contrario, otros autores han 

identificado una disminución en la prevalencia de enfermedades crónicas asociadas al 

consumo moderado de café, como ciertos tipos de cáncer (melanoma, cáncer cutáneo, 

de mama, próstata, colorrectal y vesícula biliar), fibrosis hepática, enfermedad de 

Parkinson, depresión, Accidente Cerebro Vascular (ACV) y enfermedad renal  (14). 
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1.1.5 Epidemiología: Comorbilidad relacionado con el consumo de cafeína. 

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE) (15) las bebidas cafeinadas más 

consumidas en España desde el 2020 son el té e infusiones y el café en cápsulas, siendo 

las menos consumidas el café no encapsulado y las bebidas energéticas (Figura 1). 

Figura 1. Cantidad total y cantidades medias consumidas de alimentos, bebidas, tabaco, combustibles y otras 
fuentes de energía. 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE). Consumo de cafeína en la población española.URL:  www.ine.es  [visita 

el 25 de Noviembre de 2024]. 

El consumo de cafeína proveniente de fuentes como las bebidas energéticas se 

ha convertido en un problema social y de salud entre adolescentes y jóvenes, ya que 

son consumidas frecuentemente junto con alcohol, están asociadas a un alto poder 

adictivo y se vincula su ingesta con el consumo de sustancias psicoactivas legales e 

ilegales(16).  

1.2 Justificación. 

Los profesionales de enfermería, como agentes de salud, y en concreto en 

actividades de promoción de la salud y prevención de las enfermedades, tienen una 

gran responsabilidad en el tema del consumo de sustancias y drogas, en este caso la 

cafeína tanto en el primer nivel asistencial (atención primaria) como en el segundo nivel 

asistencial (atención especializada): Educando a los pacientes sobre los efectos de la 

cafeína en la salud, identificar patrones de consumo potencialmente problemáticos, 

http://www.ine.es/
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proporcionar asesoramiento sobre hábitos saludables relacionados con el consumo de 

cafeína, colaborar en la elaboración de estrategias de prevención y reducción del 

consumo excesivo y participar en la investigación y difusión de conocimientos sobre los 

efectos de la cafeína en la salud pública. 

Pese a los beneficios que puede tener la cafeína sobre el estado de alerta, la 

fatiga y el tiempo de reacción, se ha demostrado que a dosis altas puede provocar un 

aumento de la presión arterial, ansiedad, alteraciones del sueño y síndrome de 

abstinencia, llegando a causar agitación, ansiedad grave, palpitaciones e incluso la 

muerte(17), además, puede empeorar los síntomas de la úlcera péptica e interferir con 

la absorción de calcio y hierro(18). 

El exceso de cafeína en niños y adolescentes se ha convertido en un grave 

problema durante los últimos años, desaconsejando las autoridades sanitarias el 

consumo de bebidas energéticas en esta población debido al alto contenido en cafeína 

y azúcar de estos productos y las alteraciones que pueden provocar en el 

organismo(11). 

Por esto es necesario un estudio que analice el consumo de cafeína entre la 

población, así como el perfil del consumidor, la fuente más de cafeína más consumida 

y las posibles comorbilidades asociadas a este consumo para permitir a las enfermeras 

detectar patologías derivadas del consumo de cafeína y poder realizar una correcta 

educación para la salud (EpS) a grupos diana específicos. 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS. 

A continuación, se describe el objetivo principal y los objetivos específicos junto 

a la hipótesis de la presente investigación. 

OBJETIVO PRINCIPAL  

O1: Determinar la relación entre las unidades de cafeína consumidas por los 

individuos de la muestra y sus diagnósticos de salud. 

HIPÓTESIS PRINCIPAL 

H1: Se espera encontrar relación entre las unidades de cafeína consumidas por 

los individuos de la muestra y comorbilidades de interés clínico. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 O2: Evaluar la relación entre las unidades de cafeína consumidas y la PAM en 

una muestra de individuos consumidores de cafeína. 

O3: Evaluar la relación entre las unidades de cafeína consumidas y el IMC en 

una muestra de individuos consumidores de cafeína. 

O4: Determinar si existe diferencia sobre la percepción de salud entre los 

individuos consumidores de cafeína y los individuos no consumidores de cafeína. 

HIPÓTESIS SECUNDARIAS 

H2: Se espera encontrar una correlación entre las unidades de cafeína 

consumidas y la PAM. 

H3: Se espera encontrar relación entre las unidades de cafeína consumidas por 

los individuos de la muestra y su IMC. 

H4: Se espera encontrar diferencia en la percepción sobre la calidad de vida entre 

los individuos consumidores de cafeína y los no consumidores de cafeína de la muestra. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 Pregunta PICO. 

Con el objetivo de obtener más información verídica, científica y relevante de a partir 

de artículos científicos de alta evidencia publicados en los últimos años, y con el fin de 

redactar los apartados de introducción y discusión, se formuló la pregunta PICO. 

La estrategia PICO es una herramienta que permite la formulación de preguntas de 

investigación de calidad, estructurándolas en diferentes componentes: población, 

intervención, comparación, outcomes. 

• P: Población consumidora de cafeína. 

• I: Consumo de cafeína de cualquiera de sus fuentes, de forma puntuar o 

continua. 

• C: Población no consumidora de cafeína. 

• O: Alteraciones del sistema cardiovascular. 

A partir de los componentes de la pregunta PICO se elaboró una tabla con sinónimos 

para la formulación final de la pregunta, así como para realizar posibles búsquedas que 

resultaran de ayuda durante la investigación.  

Tabla 1. Componentes de la pregunta PICO. 

 P (Población) I (Intervención) C (Comparación) O (Outcomes) 

Concepto 
principal 
 

Consumidores de 
cafeína 

Cafeína No consumidores 
de cafeína 

Patología 

Sinónimos 
de 
búsqueda 

Población 
consumidora de 
cafeína 
Adictos a la cafeína 
Caffeine Consumers 
Caffeine addicts 

Caffeine 
 

No procede Enfermedad 
Trastorno 
Afección 
Disorder 
Desease 
Illness 
Condition 
 

Fuente: Elaboración propia. 

Después de la identificación de los diferentes componentes de la pregunta PICO, se 

formuló la siguiente pregunta PICO para la actual investigación: ¿Qué patologías 

derivadas del consumo de cafeína son más prevalentes en los consumidores de cafeína 

que en los no consumidores de cafeína? 

3.2 Diseño del estudio. 

Se diseñó un estudio no experimental observacional analítico, pues se analizó la 

relación causa-efecto de la cafeína sobre la salud sin interferir en las variables, 

observando los fenómenos en su contexto habitual, donde el investigador se limitó a 
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recoger los datos sobre el comportamiento de la muestra. Los datos recogidos se 

obtuvieron en un único momento cuando el efecto sobre las variables ya había sucedido, 

siendo un estudio de temporalidad retrospectiva y transversal. 

Tabla 2. Descripción del estudio. 

Finalidad del estudio Analítico 

Asignación de los factores de estudio Observacional 

Temporalidad Transversal 

Sentido del estudio Retrospectivo 
Fuente: Elaboración propia. 

3.3 Aleatorización.  

Para la obtención de la muestra se realizó un muestro no aleatorizado de tipo 

intencional o por conveniencia, además, se aprovechó el efecto “bola de nieve” para 

aumentar el número de muestra. Los participantes fueron seleccionados de acuerdo con 

los criterios de inclusión y exclusión mencionados en el apartado 3.4. 

3.4 Población y muestra. 

• Población (N): Personas mayores de edad residentes en España (N= 

39.257.629). 

• Muestra (n): Sujetos/participantes (n=73). 

El tamaño muestral se calculó con la siguiente fórmula: 

n = Z2 x (p) x (1-p) / c2 

n = tamaño muestral. 

Z = 1,96. Siendo el nivel de confianza = 95%, se consultaron en las tablas Z de 

distribución estándar para obtener dicho valor. 

p = proporción esperada de éxito (5% = 0,05). 

c = margen de error (5% = 0,05). 

3.5 Participantes. 

 La muestra estudiada fue de 73 sujetos mayores de edad residentes en España. 

El 68,5% de los participantes eran mujeres y el 31,5% hombres. La edad media de la 

muestra es de 34,04 años (±14,25), con una edad mínima de 18 años y una edad 

máxima de 72 años. De la muestra el 23,3% tiene estudios básicos, el 41,1% estudios 

de grado y el 35,6% estudios de posgrado. Del total de la muestra un 80,8% consume 

cafeína diariamente y el 80,8% no consume cafeína. 
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3.6 Criterios de selección: inclusión y exclusión. 

Puesto que se trató de un estudio intencional no aleatorizado se determinarán unos 

criterios de selección: inclusión y exclusión. 

Los criterios de inclusión: 

• Sujetos participantes mayores de 18 años. 

• Residentes en España. 

• Consumidores de cafeína y no consumidores de cafeína. 

Los criterios de exclusión para este trabajo fueron: 

• Sujetos participantes que iniciaron la encuesta pero que no la completaron 

en su totalidad. 

• Sujetos participantes que no firmaron el consentimiento informado. 

• Sujetos que por alteración cognitiva/grado de demencia evidenciada en el 

momento del pase de la encuesta no pudieron contestar el cuestionario. 

3.7 Variables del estudio. 

Variables sociodemográficas  

- Sexo. Variable categórica dicotómica que fue registrada como «Hombre», 

«Mujer». 

- Edad. Variable cuantitativa registrada en años. 

- Nivel de estudios. Variable categórica politómica, dividida en «Básicos», 

«Grado», «Posgrado», «Doctor», «Otro». 

- Estado civil. Variable categórica politómica, clasificada como «Soltero/a», 

«Casado/a», «Separado/a-Divorciado/a», «Viudo/a», «Otro». 

- Número de hijos. Variable cuantitativa discreta. 

- País de nacimiento. Variable categórica politómica. 

- Ciudad de residencia. Variable categórica politómica. 

- Vive en zona urbana/rural. Variable categórica dicotómica que se registró como 

«Urbana», «Rural». 

Variables dependientes 

- Las enfermedades médicas diagnosticadas en la muestra se midieron con la 

pregunta «Diagnóstico médico». Las opciones de respuesta fueron 

«Enfermedad respiratoria», «Enfermedad cardíaca», «Enfermedad renal», 

«Enfermedad neurológica», «Enfermedad osteoarticular», «Enfermedad 

metabólica», «Otra:». Variable categórica politómica. 
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- Peso. Variable cuantitativa continua, expresada en kg. 

- Altura. Variable cuantitativa discreta, expresada en cm. 

- Presión arterial sistólica y diastólica. Variable cuantitativa discreta, expresada en 

mmHg. 

- Presión arterial media (PAM). Fue medida a partir de los datos proporcionados 

por los pacientes (PAD y PAS) y calculada mediante la siguiente fórmula: 

PAM=PAS+(2xPAD)/3. Variable cuantitativa discreta, expresada en mmHg. 

- El IMC fue calculado a partir de la altura (cm) y peso (kg) proporcionado por los 

pacientes en la encuesta mediante la fórmula: Peso (Kg) / Altura (m). Variable 

cuantitativa continua. 

- Frecuencia cardíaca (FC). Variable cuantitativa discreta expresada en latidos por 

minuto (lmp). 

- La valoración de los problemas derivados por el consumo de cafeína se valoró 

mediante la pregunta «¿Ha tenido algún problema por el consumo de cafeína?», 

si la persona lo ha sufrido «sí», si no lo ha sufrido «no». Variable cualitativa 

dicotómica. 

- Para valorar al tipo de afección respecto a la pregunta anterior se les pidió a los 

encuestados citarlos en el apartado «Si ha contestado SI, cítelo». Variable 

categórica politómica nominal. 

- Para valorar la severidad del problema derivado del consumo de cafeína y la 

percepción sobre la gravedad derivado de este se formuló la pregunta «¿Ha 

tenido que acudir alguna vez a un centro sanitario por el consumo de cafeína?», 

si la persona lo ha sufrido «sí», si no lo ha sufrido «no», correspondiendo a una 

variable categórica dicotómica. Como continuación a la pregunta, en caso de ser 

afirmativa se formuló otra pregunta con el mismo objetivo «Si ha contestado sí, 

diga qué le pasaba», siendo una variable categórica politómica nominal. 

- Para conocer el tipo de influencia que el tabaco puede tener sobre este estudio 

se preguntó a los participantes sobre sus hábitos de consumo de tabaco a través 

de las preguntas «¿Fuma?», con respuestas «sí» en caso de fumar, y «no» en 

caso de no fumar, además de preguntar por el número de cigarrillos fumados al 

día a través de la pregunta «¿Cuántos cigarrillos al día?», tratándose una 

variable categórica dicotómica y otra cuantitativa discreta respectivamente. 

- Para conocer el estilo de vida de la muestra respecto al ejercicio se formula la 

pregunta «¿Practica algún deporte?», con respuestas «sí» en caso de realizar 

algún tipo de actividad física, y «no» en caso de no realizar ningún tipo de 

actividad, siendo esta una variable categórica dicotómica. Para conocer la 
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regularidad con la que se realiza deporte se formula una pregunta siguiente a 

esta «¿Cuántas veces a la semana?», variable cuantitativa discreta. 

- La percepción sobre salud se midió mediante la pregunta «Si tuviese que puntuar 

su estado de salud, de 0 a 100 puntos, ¿qué valor pondría?», con una respuesta 

de 0 a 100 puntos. Variable cuantitativa discreta. 

Variables independientes 

- El consumo de cafeína se midió con la pregunta «¿Consumo diario de cafeína?» 

con las opciones de respuesta «sí» o «no» y con la pregunta «Unidades de 

cafeína consumidas al día». Variable categórica dicotómica. 

- Las unidades de cafeína expresadas en tazas de café fueron medidas mediante 

la pregunta «¿Cuántas unidades (tazas) de café toma al día?». Variable 

cuantitativa discreta. 

- La fuente de cafeína consumida se preguntó mediante la cuestión «Fuente de 

cafeína», dado varias opciones de respuesta «Cafetera italiana o de filtro», 

«cafetera exprés», «bebida energética», «pastillas de cafeína», «otras (cite)». 

Variable categórica politómica. 

3.8 Procedimiento de recogida de datos. 

La recogida de datos se llevó a cabo desde el 20 de marzo durante un periodo de 

aproximadamente 5 semanas. Para el muestreo, se diseñaron dos versiones de la 

encuesta: una física, en formato papel, y otra online. Ambas versiones contenían las 

mismas preguntas, así como el consentimiento informado. El muestreo fue realizado por 

conveniencia y en bola de nieve. 

Las encuestas en papel fueron repartidas, completadas y entregadas de forma 

individual, además, algunos de los participantes tomaron varias encuestas para 

repartirlas entre otros individuos de su entorno (bola de nieve), rellenándolas y 

devolviéndolas más tarde. Este muestreo tuvo lugar en diferentes provincias como 

Valencia, Alicante y Albacete. 

Por otro lado, las encuestas online se distribuyeron por redes sociales, siguiendo el 

mismo procedimiento y observando el mismo efecto de bola de nieve, habiendo sido 

esta menos eficaz que la anterior.  
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4. RESULTADOS. 

Una vez se obtuvo la muestra (n=73) se procedió al análisis de los resultados, 

elaborándose con los programas estadísticos Jamovi (v2.6.44) e IMB SPSS Statistics 

22 las tablas con los resultados pertinentes a este trabajo. 

Para cumplir con los objetivos del presente estudio se relacionaron diferentes 

variables, cuyos resultados quedaron plasmados en tablas junto a una breve 

descripción. 

4.1 Análisis de resultados. Objetivo. Determinar la relación entre las 

unidades de cafeína consumidas por los individuos de la muestra y 

sus diagnósticos de salud. 

Para las variables nominales unidades de cafeína y diagnóstico de salud se realizó 

la prueba Chi-Cuadrado, cuya p < 0.05, por lo que se rechaza H0, concluyendo que 

existe una correlación significativa entre las variables unidades de cafeína y diagnóstico 

médico. 

Tabla 3. Prueba de Chi-Cuadrado para las variables unidades de cafeína y diagnóstico de salud. 

Pruebas de X2    

 Valor gl p 

X2 48.8 32 0.029 
 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 

Por otro lado, la V de Cramer (V∈) mostró una asociación moderada con tendencia 

a fuerte entre las variables (V∈ de la muestra = 0.455), considerando que V∈ [0.1,0.3]: 

asociación débil, V∈ [0.4,0.5]: moderada y  V∈ > 0.5: fuerte (tabla 5). 

Tabla 4. Tamaño del efecto de la prueba Chi-cuadrado de las variables unidades de cafeína y diagnóstico de salud. 

Tamaño del efecto  

 Valor 

V de Cramer 0.455 
 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 

Una vez establecida la relación entre las variables se observó  que las enfermedades 

más prevalentes entre los consumidores de cafeína de la muestra son las enfermedades 

cardiacas (8.5%), las enfermedades osteoarticulares (6.8%) y las enfermedades 

respiratorias (6.8%).
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Tabla 5. Tabla de contingencias de las variables unidades de cafeína y diagnóstico de salud. 

Tabla de Contingencia 

  Diagnóstico de salud 

Unidades 

de 

cafeína 

 
Enfermedad 

cardíaca 

Enfermedad 

metabólica 

Enfermedad 

neurológica 

Enfermedad 

osteoarticular 

Enfermedad 

renal 

Enfermedad 

respiratoria 

Esteatosis 

hepática 

Ausencia 

de 

enfermedad 

Otra Total 

1 Observado 3 0 0 3 0 0 0 14 0 20 

 % de fila 15.0% 0.0% 0.0% 15.0% 0.0% 0.0% 0.0% 70.0% 0.0% 100.0% 

2 Observado 1 1 0 1 1 2 0 14 0 20 

 % de fila 5.0% 5.0% 0.0% 5.0% 5.0% 100% 0.0% 70.0% 0.0% 100.0% 

3 Observado 1 1 2 0 1 0 0 5 1 11 

 % de fila 9.1% 9.1% 18.2% 0.0% 9.1% 0.0% 0.0% 45.5% 9.1% 100.0% 

4 Observado 0 1 0 0 0 1 1 3 0 2 

 % de fila 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 16.7% 16.7% 50.0% 0.0% 100.0% 

5 Observado 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 

 % de fila 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Total Observado 5 3 3 4 2 4 1 36 1 59 

 % de fila 8.5% 5.1% 5.1% 6.8% 3.4% 6.8% 1.7% 61.0% 1.7% 100.0% 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 
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Para las variables consumo diario de cafeína y diagnóstico de salud se realizó la 

prueba Chi-cuadrado, ya que p > 0.05, es decir, el resultado no fue estadísticamente 

significativo, debiéndose utilizar las filas de las frecuencias teóricas (esperadas) para la 

interpretación de resultados. 

Tabla 6. Prueba X2 para las variables consumo diario de cafeína y diagnóstico de enfermedad. 

Pruebas de χ² 

  Valor gl p 

χ² 0.526 1 0.468 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 

Tabla 7. Tabla de contingencias de las variables consumo diario de cafeína y diagnóstico de salud. 

Tablas de Contingencia 

 Enfermedad (Sí/No)  

Consumo diario de cafeína   Sí No Total 

No Observado 4 10 14 

  Esperado 5.18 8.82 14.0 

  % de fila 28.6% 71.4% 100.0% 

Sí Observado 23 36 59 

  Esperado 21.82 37.18 59.0 

  % de fila 39.0% 61.0% 100.0% 

Total Observado 27 46 73 

  Esperado 27 46 73 

  % de fila 37.0% 63.0% 100.0% 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 

Además, la V de Cramer (V∈) mostró una asociación muy débil entre las variables 

consumo diario de cafeína y diagnóstico de salud (V∈ de la muestra = 0.0849), 

considerando que V∈ [0.1,0.3]: asociación débil, V∈[0.4,0.5]: moderada y  V∈ >0.5: 

fuerte. 
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Tabla 8. V de Cramer para las variables consumo diario de cafeína y enfermedad. 

Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

Nominal 

  Valor 

V de Cramer 0.0849 
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4.2 Análisis de resultados. Objetivo: Evaluar la relación entre las unidades 

de cafeína consumidas y la PAM en una muestra de individuos 

consumidores de cafeína. 

Las variables unidades de cafeína y PAM no obtuvieron una puntuación suficiente 

para considerarse una distribución normal, ya que en la prueba de Shapiro-Wilk p < 

0,05, por lo tanto, se realizó la prueba de Spearman para distribuciones no normales.  

Tabla 9. Contraste de normalidad (Shapiro-Wilk) de las variables de estudio unidades de cafeína y PAM. 

Descriptivas   

 Unidades de cafeína PAM 

n 59 58 

Perdidos 0 1 

Media  2.15 86.8 

Mediana  2 90.0 

Desviación Estándar 1.11 9.48 

Mínimo 1 63.3 

Máximo 5 103 

W de Shapiro-Wilk 0.855 0.945 

Valor p de Shapiro-Wilk <0.001 0.010 
Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 La correlación de Spearman mostró que las unidades de cafeína consumidas por la 

muestra y la PAM mantuvieron una correlación moderada negativa; por otro lado, el valor 

p fue < 0.05, por lo que la correlación fue estadísticamente significativa, lo cual permitió 

rechazar H0 y se determinó la existencia de relación entre ambas variables. 

 

Tabla 10. Coeficientes de correlación de Spearman para las variables unidades de cafeína y PAM. 

Matriz de correlaciones 

  Unidades de cafeína PAM 

Unidades de cafeína Rho de Spearman —  

 gl —  

 Valor p —  

PAM Rho de Spearman -0.286 — 

 gl 56 — 

 Valor p 0.029 — 

Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

Al tratarse de una correlación moderada/fuerte y significativa se realizó un 

nomograma de predicción con el fin de desarrollar una fórmula con la que poder realizar 

una estimación de la variación en la PAM en función a las unidades de cafeína 

consumidas. 
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Tabla 11. Coeficientes del nomograma de predicción de PAM. 

Coeficientes   

 Coeficientes no 
estandarizados 

Sig. Intervalo de 
Confianza al 95% 

Modelo B Error estándar  Inferior Superior 
(Constante) 92.100 2.662 .000 86.767 97.433 
Unidades de cafeína -2.446 1.093 .029 -4.636 -.256 

Fuente: elaboración propia con el programa IBM SPSS Statistics 22. 

 

Para realizar el cálculo de predicción se utilizó la siguiente fórmula: 

Y = A + Bx 

Y = Variable dependiente predicha. 

A = constante (92.100). 

B = constante (-2.44). 

x = Variable independiente predictora (Unidades de cafeína). 

De esta forma, para aplicar la fórmula se sustituyó el valor x por las unidades de 

cafeína consumidas cuya PAM se quiso predecir, realizando los cálculos con las 

constantes obtenidas. Se tuvo en cuenta el error estándar inherente a   las constantes 

A y B (2.662 y 1.093 respectivamente), ya que refleja la variabilidad en su estimación. 

Los intervalos de confianza para las constantes fueron A = 92.100 ± 5.33; B = -2.446 ± 

2.19. 

Tabla 12. Coeficiente de determinación del modelo de predicción. 

Medidas de Ajuste del Modelo 

 Prueba Global del Modelo 

Modelo R R² F gl1 gl2 p 

1 0.286 0.0821 5.01 1 56 0.029 

Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

 

El consumo de cafeína explicó el 28.6% de la variabilidad en la PAM, aunque el 

tamaño del efecto fue cercano a 0, sin embargo, p < 0.05, por lo que el nomograma 

posee capacidad predictiva sobre la PAM. 
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4.3 Análisis de resultados. Objetivo: Evaluar la relación entre las unidades 

de cafeína consumidas y el IMC en una muestra de individuos 

consumidores de cafeína. 

La variable IMC no mostró una distribución normal, ya que en la prueba de Shapiro-

Wilk p < 0,05., por lo tanto, se realizó la prueba de Spearman para distribuciones no 

normales.  

Tabla 13. Contraste de normalidad (Shapiro-Wilk) de la variable de estudio IMC. 

Descriptivas  

 IMC 

n 58 

Perdidos 1 

Media  24.6 

Mediana  23.9 

Desviación Estándar 4.05 

Mínimo 18.7 

Máximo 37.3 

W de Shapiro-Wilk 0.935 

Valor p de Shapiro-Wilk 0.004 
Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

La correlación de Spearman mostró que las unidades de cafeína consumidas por la 

muestra y el IMC no presentaron correlación significativa (Rho de Spearman = 0.000), 

por otro lado, p > 0.05, por lo que la correlación no fue estadísticamente significativa, lo 

cual permitió mantener H0 y concluyó que no encontrar evidencia estadísticamente 

significativa entre las variables. 

Tabla 14. Coeficientes de correlación de Spearman para las variables unidades de cafeína e IMC. 

Matriz de correlaciones 

  Unidades de cafeína IMC 

Unidades de cafeína Rho de Spearman —  

 gl —  

 Valor p —  

IMC Rho de Spearman 0.000 — 

 gl 56 — 

 Valor p 0.998 — 

Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 
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4.4 Análisis de resultados. Objetivo: Determinar si existe diferencia sobre 

la percepción de salud entre los individuos consumidores de cafeína 

y los individuos no consumidores de cafeína. 

Al haberse obtenido un valor p < 0.05 en la prueba de distribución de Shapiro-Wilk 

para la variable autopercepción sobre la calidad de vida, se determinó que la distribución 

no fue paramétrica, por lo que se realizó la prueba U de Mann-Whitney. 

Tabla 15. Contraste de normalidad (Shapiro-Wilk) de la variable de estudio autopercepción sobre la calidad de vida. 

Descriptivas  

 Autopercepción sobre la calidad de vida 

n 73 

Perdidos 0 

Media  85.7 

Mediana  90 

Desviación Estándar 9.29 

Varianza 86.4 

Mínimo 60 

Máximo 100 

W de Shapiro-Wilk 0.907 

Valor p de Shapiro-Wilk <.001 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

Al haberse realizado la prueba U de Mann-Whitney se mostró que p > 0.05, por lo 

que se mantuvo H0, lo que indicó que no existieron diferencias sobre la percepción de 

calidad de vida en consumidores de cafeína y no consumidores, además, el tamaño del 

efecto de la prueba fue próximo a 0.2, por lo que fue considerado pequeño. 

Tabla 16. Pruebas t para dos muestras independientes de las variables Autopercepción de la salud y consumo de 
cafeína. 

Prueba t para muestras independientes 

  Estadístico p Tamaño del 
efecto 

Autopercepción 
sobre la calidad de 
vida 

U de Mann-
Whitney 

296 0.092 -0.285 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 

En la tabla de descriptivas se observó que, aun mostrando en la tabla anterior que 

no existen diferencias significativas entre ambos grupos, la media de autopercepción 

sobre la salud fue ligeramente mayor entre los no consumidores de cafeína. 

Tabla 17. Descriptivos de grupo para las variables autopercepción sobre la calidad de vida y consumo de cafeína. 

Descriptivas de Grupo 

 Grupo n Media Mediana DE EE 

Autopercepción sobre la calidad de vida No 14 89.3 90.0 8.52 2.28 
 Sí 54 84.8 90.0 9.33 1.21 

 Fuente: elaboración propia con el programa Jamovi (v2.6.44) 
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5. DISCUSIÓN. 

5.1 Objetivo principal: Determinar la relación entre las unidades de cafeína 

consumidas por los individuos y sus diagnósticos de salud. 

Los resultados obtenidos permiten concluir que existe relación entre las unidades de 

cafeína consumidas y las alteraciones de salud presentes en los sujetos de la muestra, 

siendo las enfermedades más prevalentes las cardiacas, seguidas de las enfermedades 

osteoarticulares y respiratorias, sin embargo, los resultados han demostrado que el 

consumo diario de cafeína no está relacionado con los diagnósticos de salud, pudiendo 

ser más significativo para la salud la cantidad de cafeína consumida que el consumo 

habitual de esta. 

Otras investigaciones ratificaron los resultados del presente estudio, confirmando 

que el consumo de cafeína pudo provocar arritmias cardiacas que podrían conducir a la 

parada cardiorrespiratoria y muerte, en especial en población susceptible como 

adolescentes y embarazadas(19), asimismo, en otros estudios confirmaron que aquellos 

individuos consumidores de productos cafeinados, como café o té, que sufran una 

enfermedad cardiovascular (ECV) podría empeorar dicha afección y aumentar el riesgo 

de muerte(20), además, el consumo de café o té > 4 tazas/día se asoció con una 

disminución en la función del ventrículo izquierdo (ventrículo izquierdo), en cambio, el 

consumo moderado mostró cambios favorables en las sístole y diástole del ventrículo 

izquierdo(21). Sin embargo, otros documentos científicos constataron que, debido a las 

sustancias antiinflamatorias que poseen algunos de estos productos cafeinados, podría 

poseer propiedades antinflamatorias que ayuden a prevenir las ECV(22). 

En algunas investigaciones que analizaron los efectos de productos cafeinados 

como las bebidas energéticas, se llegó a observar una disminución de la FC(23), 

además, otro estudio realizado en pacientes con fibrilación auricular (FA) demostró que 

el consumo moderado de café (2-3 tazas/día) disminuía el riesgo de eventos 

cardiovasculares mayores y la mortalidad en comparación a los pacientes con FA no 

consumidores de cafeína(24). 

Se encontraron otros documentos en los que se evidenció el gran impacto que tiene 

el consumo de cafeína sobre la eliminación renal de calcio en adultos sanos(25) y la 

disminución de la densidad mineral ósea, lo que podría representar un gran riesgo de 

osteoporosis para mujeres postmenopáusicas consumidoras de cafeína(26). 

En otro estudio se revelaron los efectos positivos del café en el sistema respiratorio, 

mejorando la función pulmonar, disminuyendo la prevalencia de asma y reduciendo la 
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mortalidad por causas respiratorias(27), por el contrario, en este estudio una de las 

enfermedades más prevalentes con relación a las unidades de cafeína consumidas son 

las pulmonares.  

Otros estudios demostraron que el consumo de café, té y cafeína durante la edad 

adulta pudo haberse asociado a un riesgo menor de sufrir fragilidad durante la vejez, 

pudo deberse a un factor protector de la cafeína frente a ciertas enfermedades(28), en 

contra posición a los resultados obtenidos en el presente estudio, que revelan que el 

consumo de cafeína podría aumentar la prevalencia de otras enfermedades a parte de 

las mencionadas anteriormente mencionadas, como las metabólicas o neurológicas, 

entre otras, si bien podría ser una coincidencia al tratarse de una muestra pequeña la 

utilizada para este estudio. 

5.2 Objetivo secundario: Evaluar la relación entre las unidades de cafeína 

consumidas y la PAM en una muestra de individuos consumidores 

de cafeína. 

Este estudio ha demostrado una correlación negativa moderada/fuerte entre el 

consumo de cafeína y la PAM, lo que indica que la cafeína consumida influye sobre la 

PAM de los individuos consumidores, además, se ha creado un nomograma de 

predicción para poder cuantificar esta misma variación (Y=92.100+ x(-2.44)) tal y como 

se ha explicado en apartado de resultados.  

Por otro lado, algunos estudios mencionaron que el café podría tener un efecto 

protector frente a la hipertensión, reduciendo la PA cuando la cantidad de café 

consumida oscilaba entre 1 a 3 tazas día, disminuyendo incluso el riesgo de muerte por 

cualquier otra causa inclusive en pacientes hipertensos (29), por lo que el consumo de 

cafeína sería compatible con un estilo de vida saludable(30). Por el contrario, otro 

estudio indicó que la cafeína tiene un leve efecto hipertensivo transitorio debido a una 

vasoconstricción periférica, aunque, debido a la tolerancia que la cafeína creaba, no 

produciría ningún cambio a largo plazo en la PA basal de los pacientes(31). 

Otros documentos sí revelaron un aumento de la PAD y la PAS, aunque no de forma 

significativa(23), sin embargo, en otro estudio en el que se realizó el monitoreo 

ambulatorio de la PAS y la PAD reveló que el consumo de cafeína no parecía tener gran 

relación en cuanto al consumo de café, es más, el consumo crónico parecía provocar 

un leve aumento de la PAD(32). 

La correlación entre las variables  de la muestra es negativa, lo que sugiere que las 

dosis de cafeína se asocian a una disminución de la PAM, lo que contradice a los 
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hallazgos comunes, esto podría ser resultado de variables confusoras, que puede haber 

sido provocado por una muestra formada por individuos jóvenes que hacen ejercicio de 

forma habitual, errores en la medición de la PAM o las unidades de cafeína consumidas 

o debido al sesgo de selección. 

5.3 Objetivo secundario: Evaluar la relación entre las unidades de cafeína 

consumidas y el IMC en una muestra de individuos consumidores de 

cafeína.  

Durante este trabajo se ha observado que las unidades de cafeína consumidas por 

la muestra y el IMC no muestra correlación entre sí, sin embargo, algunos estudios 

demostraron que, tanto el té como el café, poseían cualidades que ayudaban a prevenir 

la obesidad y las enfermedades/alteraciones asociadas a ella, cuya capacidad podría 

haber estado relacionada con la presencia de cafeína o debido a otros componentes 

que poseen ambas plantas de forma natural, ya que estimularían la sensación de 

saciedad y reducirían la actividad de los adipocitos(22)(33), sin embargo, aunque el café 

se asoció a un menor IMC, no alcanzó los beneficios de una dieta equilibrada o el 

deporte, aunque sí podría formar parte de un estilo de vida saludable(34). 

En otro estudio se evidenció una fuerte relación entre las altas concentraciones de 

cafeína en sangre y un menor IMC, además de un menor riesgo de diabetes mellitus 

tipo 2(35). Incluso en personas mayores, un consumo no mayor a 7 tazas de café por 

semana se asoció a una reducción de la grasa corporal total, mientras que el café 

descafeinado no mostró correlación alguna(36). 

5.4 Objetivo secundario: Determinar si existe diferencia sobre la 

percepción de salud entre los individuos consumidores de cafeína y 

los individuos no consumidores de cafeína. 

En este estudio se ha evidenciado que no existen diferencias significativas en la 

percepción sobre la salud de los individuos consumidores de cafeína y no consumidores, 

sin embargo, aun no existiendo diferencias significativas, la media de autopercepción 

sobre la salud de la muestra es mayor entre los no consumidores de cafeína (89.3) que 

en los consumidores (84.8). Esta diferencia, aunque sutil, podría indicar que los no 

consumidores de cafeína mantienen una percepción de salud más positiva, lo que 

reforzaría la importancia de promover un consumo responsable de productos 

cafeinados, como, por ejemplo, en el caso de las bebidas energéticas, donde se 

encontraron patrones de consumo abusivo(37), sobre todo en la población adolescente, 

en la que se demostraron problemas de salud y prácticas de riesgo asociadas a este 

consumo(38).  
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En otros estudios el consumo de café no se relacionó con una percepción de 

ansiedad, depresión o malestar psicológico, determinando que la cafeína, por sí sola, 

no constituiría un factor determinante en dichas alteraciones(39). En otro estudio los 

participantes universitarios que de forma habitual consumían cafeína percibieron un 

mayor estado de alerta tras el consumo de productos cafeinados, síndrome de 

abstinencia y mayor capacidad para el trabajo, sin embargo, al cesar el consumo de 

cafeína habitual sintieron latidos irregulares, irritabilidad, mal estado general y 

alteraciones del sueño(40) 

Aunque en los artículos científicos no se utilizaron escalas de intervalo como en el 

presente estudio para medir la percepción de salud, se utilizaron como medidores los 

síntomas que presentaban los participantes de los estudios, por lo que se encontró una 

relación entre el consumo de cafeína y la percepción de salud en los estudios 

mencionados anteriormente. 

5.5 Limitaciones. 

Durante la realización de este estudio se encontraron una serie de limitaciones: 

• El estudio se realizó exclusivamente en personas adultas, lo que excluye a 

población más susceptible de padecer patologías derivadas del consumo de 

cafeína como niños y adolescentes.   

• La técnica de muestreo fue no probabilística, pues se realizó un muestreo por 

conveniencia y en bola de nieve, lo que aumenta el riesgo de sesgo en la muestra 

y la no representatividad. 

• Los instrumentos de recogida de datos (encuestas) no fueron validados o no 

tienen la suficiente fiabilidad. 

• Escasa literatura científica que impidió abordar en profundidad el consumo de 

cafeína de forma más específica, sin establecer dosis de toxicidad claras o 

factores que predisponen a sus efectos adversos, documentos científicos de 

diferentes autores que se contradicen en los beneficios o efectos adversos sobre 

la población y falta de investigación respecto a los efectos de la cafeína en los 

diversos grupos poblacionales y sus diferentes fuentes de consumo. 

• Estudio limitado a un área geográfica pequeña, en su mayor parte los 

participantes residían en Valencia, por lo que no se podría generalizar a otros 

contextos geográficos. 
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5.6 Sesgos. 

Pese a la intención de alcanzar la excelencia metodológica durante la realización de 

este trabajo, es importante analizar la presencia de sesgos que pudieran haber influido 

en los resultados del estudio. 

Entre los sesgos que más pueden haber influido en los resultados se encontró el 

sesgo de selección, debido a que la muestra fue seleccionada de forma intencional y en 

bola de nieve, además de encontrarse en una zona geográfica concreta, limitando la 

representatividad del resto de áreas. 

Se tuvo en cuenta el sesgo de recuerdo, pues durante la realización de la encuesta 

los participantes podrían haber contestado alguno de los ítems de forma errónea al no 

recordarlo o conocerlo con exactitud. 

El sesgo de confusión fue otro factor importante, pues es posible que otros agentes 

no relacionados con el consumo de cafeína alteren las variables analizadas, habiéndose 

producido un sesgo importante en los resultados. 

5.7 Futuras líneas de investigación. 

Las diversas fuentes consultadas apuntan a la necesidad de realizar estudios en 

grupos vulnerables como adolescentes, niños y mujeres embarazadas, así como 

individuos que sufran enfermedades crónicas y cuyo efecto de la cafeína no esté lo 

suficientemente estudiado y pudiera suponer un deterioro para la salud.  

Por otra parte, estudiar de forma independiente las diferentes fuentes de cafeína 

(bebidas energéticas, comprimidos de cafeína, café torrefacto, café arábica, refrescos 

de cola, etc.) para realizar un análisis del comportamiento de la cafeína en conjunto a 

los componentes de los diferentes productos cafeinados y cómo puede modificar los 

efectos de la propia cafeína. 

Así mismo, será necesario seguir estudiando la cafeína y los factores individuales 

que predisponen a la intoxicación por dicha sustancia, en especial en grupos 

susceptibles, con el fin de establecer un límite de ingesta recomendado que disminuya 

la sintomatología por intoxicación. 

Los estudios serán necesarios para advertir a la población sobre sus riesgos, así 

como incentivar el estudio de esta sustancia entre los profesionales de la salud que 

deberán de reconocer que no es una sustancia inocua, pues en altas concentraciones 

los efectos tóxicos de la cafeína podrían poner en riesgo la salud de ciertos individuos. 
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6. CONCLUSIONES. 

Conclusión nº1: Se ha cumplido con el O1, determinar la relación entre las unidades 

de cafeína consumidas por los individuos de la muestra y sus diagnósticos de salud. 

Se acepta H1, los resultados obtenidos en este estudio muestran relación entre las 

unidades de cafeína consumidas y los diagnósticos médicos que presenta la muestra, 

siendo las enfermedades más comunes las cardíacas seguidas de las osteoarticulares 

y respiratorias, teniendo en cuenta que parte de la comunidad científica resalta los 

efectos beneficiosos del café y otros productos cafeinados, por lo que se recomienda 

seguir estudiando los efectos de estos productos sobre la salud. 

Conclusión nº2: Se ha cumplido con el O2, evaluar la relación entre las unidades de 

cafeína consumidas y la PAM en una muestra de individuos consumidores de cafeína. 

Se acepta H2,  se ha evidenciado una correlación negativa moderada/fuerte entre el 

consumo de cafeína y la PAM, de forma que se desarrolló un nomograma de predicción 

para estimar la variación de la PAM en función de las unidades de cafeína consumidas 

y el cálculo de las constantes (Y = 92.10 + (-2.44x)). 

Conclusión nº3: Se ha cumplido con el O3, evaluar la relación entre las unidades de 

cafeína consumidas y el IMC en una muestra de individuos consumidores de cafeína. 

Se rechaza H3, los resultados obtenidos para el estudio de esta muestra no 

mostraron correlación entre las unidades de cafeína y el IMC, sin embargo, las fuentes 

científicas consultadas sí hablan de una correlación entre el consumo de cafeína y el 

IMC, por lo que la no correlación podría deberse a algún tipo de sesgo en la muestra 

utilizada. 

Conclusión nº4: Se ha cumplido con el O4, determinar si existe diferencia sobre la 

percepción de salud entre los individuos consumidores de cafeína y los individuos no 

consumidores de cafeína. 

Se rechaza H4, no existen correlación en la percepción de salud entre el grupo de 

individuos consumidores de cafeína y los no consumidores de cafeína de la muestra, 

sim embargo, la media de autopercepción sobre la salud es algo mayor entre los no 

consumidores de cafeína, además, la evidencia científica mostró una relación entre el 

consumo de productos altamente cafeinados, como las bebidas energéticas, y patrones 

de abuso de sustancias y prácticas de riesgo, disminuyendo la calidad de vida de los 

individuos.   
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ANEXOS. 

Anexo 1. Formulario de consentimiento informado Anexo 1. Formulario de consentimiento informado. 
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Anexo 2. Diagrama de Gantt de la presente investigación. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 3. Encuesta sobre el consumo de cafeína. 

 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo 3 (cont.). Encuesta sobre el consumo de cafeína. 

 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo 4. Consideraciones bioéticas y normativas relacionadas. 

Consideraciones bioéticas y normativas relacionadas 

 La presente investigación se ha desarrollado bajo estrictos principios bioéticos y en 

cumplimiento de diversas normativas y políticas relevantes: 

Protección de Datos y Privacidad 

El tratamiento de la información obtenida en este estudio se realiza en estricto 

cumplimiento del Reglamento General de Protección de Datos (RGPD UE 

2016/679)(41). Esto implica: 

• Obtención de consentimiento informado explícito de los participantes para el 

tratamiento de sus datos personales. 

• Implementación de medidas técnicas y organizativas para garantizar la 

seguridad de los datos. 

• Respeto al derecho de los participantes de acceso, rectificación, supresión y 

portabilidad de sus datos. 

Política de Diversidad e Inclusión 

Esta investigación adhiere a la Política de Diversidad de la Unión Europea, lo que se 

refleja en: 

• Selección de una muestra diversa y representativa de participantes. 

• Consideración de variables sociodemográficas en el análisis de datos. 

• Uso de lenguaje inclusivo en todos los materiales del estudio. 

• Accesibilidad de la información y los resultados para diferentes grupos 

poblacionales. 

Compromiso Social y Buenas Prácticas en Investigación 

El estudio cumple con el Compromiso Social exigido por el Código de Buenas Prácticas 

en Investigación, lo que implica: 

• Transparencia en los métodos y procedimientos utilizados. 

• Integridad en la recolección, análisis y presentación de datos. 

• Reconocimiento apropiado de las contribuciones de todos los investigadores y 

colaboradores. 

• Difusión responsable de los resultados, evitando el sensacionalismo y la 

exageración. 
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Anexo 4 (Cont.). Consideraciones bioéticas y normativas relacionadas. 

Política Medioambiental 

En línea con la Política Medioambiental de la UE, esta investigación: 

• Minimiza el uso de recursos materiales, priorizando métodos digitales cuando es 

posible. 

• Considera el impacto ambiental en la planificación y ejecución del estudio. 

• Promueve prácticas sostenibles entre los participantes y el equipo de 

investigación. 

Alineación con los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

Esta investigación se enmarca en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la 

Organización de las Naciones Unidas, específicamente: 

• ODS 3: Salud y Bienestar - Al estudiar el consumo de cafeína y sus implicaciones 

para la salud(42). 

• ODS 12: Producción y Consumo Responsables - Al analizar patrones de 

consumo y sus impactos(43). 

Consideraciones Bioéticas Adicionales 

• Revisión y aprobación por un Comité de Ética en Investigación independiente. 

• Respeto a la autonomía de los participantes, incluyendo el derecho a retirarse 

del estudio en cualquier momento. 

• Evaluación continua de los riesgos y beneficios para los participantes. 

• Compromiso de no discriminación y equidad en todas las fases del estudio. 
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Anexo 5. Conflicto de interés. Anexo 5. Conflicto de interés. 

Declaración de conflicto de interés 

Los autores de la presente investigación declaran que no existe ningún conflicto de 

interés real, potencial o aparente en relación con este estudio. 

 Específicamente: 

• No se ha recibido ningún apoyo financiero, material o de otro tipo de 

empresas comerciales, organizaciones sin fines de lucro, o cualquier otra 

entidad que pudiera beneficiarse de los resultados de esta investigación. 

• Ninguno de los investigadores tiene relaciones personales, profesionales o 

financieras que pudieran influir indebidamente en el diseño, conducción, 

análisis o presentación de los resultados del estudio. 

• No existen intereses de propiedad intelectual, patentes pendientes o 

registradas, ni acuerdos de licencia relacionados con el contenido de este 

trabajo. 

• La selección de participantes, recolección de datos, análisis e interpretación 

de resultados se han realizado de manera objetiva e imparcial, sin estar 

sujetos a ninguna influencia externa. 

• Todos los autores han tenido acceso completo a los datos del estudio y 

asumen la responsabilidad por la integridad de los datos y la precisión del 

análisis. 


