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ORIGINALES Y REVISIONES  

El concepto de ‘Craving’ ha resurgido con
fuerza en la investigación y clínica de las dro-
godependencias en los últimos años. Si bien es
un concepto que apareció hace poco más de
medio siglo, no ha conseguido, por una parte,
aglutinar una definición única —habiendo
diferentes modelos teóricos para su concep-
tuación— y, por otra parte, la traducción del

término anglosajón al castellano no siempre
consigue una correcta adecuación. 

El craving por drogas ha sido conceptuado
como ‘querencia’ o ‘apetencia’ por reexperi-
mentar los efectos de una droga, como un fuer-
te ‘deseo’ subjetivo, como un deseo o ‘ansia’
irresistible, como un pensamiento o ‘requeri-
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miento obsesivo’, como la ‘búsqueda de alivio’
ante las sensaciones de un síndrome de absti-
nencia, como un ‘incentivo motivacional’ para
la auto–administración de drogas, como ‘expec-
tativas’ hacia los efectos positivos, o como un
‘proceso cognitivo no automático’. Tal diversi-
dad de acepciones, cuanto menos, nos dice que
es un concepto polisémico, y ante la dificultad
de encontrar un término homólogo en caste-
llano, seguiremos utilizado el de ‘Craving’ (mal
que nos pese).

En lo que si parece haber consenso es en
considerarlo como un componente importan-
te de la dependencia de drogas dado que se le
atribuye un papel relevante en las recaídas y la
continuidad del consumo posterior, bien tras
largos periodos de abstinencia como durante el
tratamiento. Como señala Sánchez–Hervás
(2001, 2002), existen una serie de elementos
comunes entre los diferentes posicionamientos
conceptuales: 
a) El deseo o craving a drogas forma parte de

la adicción. 
b) El deseo se intensifica si el individuo se expone

a señales asociadas al consumo de drogas. 
c) Es fundamental enseñar a los pacientes a

analizar y afrontar cognitivamente sus
deseos y observar como desaparecen sin
necesidad de consumo.

Aunque resulta difícil encontrar un definición
única de craving, adoptaremos, al menos de forma
provisional, la propuesta por el grupo de consen-
so europeo (Plinius Maior Society) que define el
craving como un estado emocional y motivacio-
nal de sentimientos subjetivos de deseo o necesi-
dad de consumir sustancias psicoactivas. 

En cualquier caso, ha de asumirse que la
utilización o no del término como concepto
científico, pasa por la definición adecuada del
constructo que permita su medición objetiva, y
que de ello se derive una ganancia en capacidad
explicativa de los modelos de conducta adicti-
va y en sus aplicaciones clínicas (Arce, Bernal-
do y Labrador, 1994).

Evolución histórica y Modelos concep-
tuales explicativos del Craving

Aunque ya en 1948 Wikler lo definió como
la urgencia intensa y agobiante para el uso de
opiáceos durante la abstinencia, el concepto de
craving y su desarrollo posterior aparece ini-
cialmente ligado al problema del alcohol. Ya
entonces, la utilización que se venía haciendo
del término era ya lo bastante imprecisa como
para que en 1954 la OMS realizase un simposio
constituido por un ‘Comité de Expertos en
Salud Mental y Alcohol’ (WHO, 1955). Mardo-
nes, uno de los miembros del comité, plantea-
ba que el deseo del alcohol consiste en ‘un
deseo abrumador y urgente, con motivaciones
psicológicas tales como alivio de sentimientos
desagradables y motivaciones fisiológicas refe-
ridas al alivio de síntomas de abstinencia y la
adquisición de fuentes de energía’. Por su
parte, Isbell, otro de los formantes del grupo,
diferenciaba dos tipos de craving: 
a) El ‘físico’ o ‘no simbólico’, precipitado por el

síndrome de abstinencia, que aparecía en
personas que habían bebido en grandes
cantidades durante largos periodos de
tiempo. Éste se manifestaba por síntomas
de abstinencia y estaba atribuido a altera-
ciones fisiológicas, poniendo de manifiesto
un concepto hoy estudiado, como es el
hecho de si el síndrome de abstinencia con-
tribuye a la aparición del craving. 

b) El ‘psicológico’ o ‘simbólico’, posterior al
síndrome de abstinencia, que ocurriría en
personas que han estado abstinentes
durante un tiempo y después de que los
síntomas de abstinencia desaparecieran. En
resumen, el resultado más relevante del
Comité fue la distinción entre «deseo físi-
co» frente a «deseo simbólico» y la conclu-
sión de recomendar la no utilización del
término ‘craving’ debido a su ambigüedad y
su contaminación conceptual por su utiliza-
ción popular. Se propuso la sustitución de
estos términos por los de ‘dependencia físi-
ca’ y ‘deseo patológico’, respectivamente.
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En 1960 Jellinek, miembro del anterior
comité, desatiende las recomendaciones y vuel-
ve a utilizar el término haciendo la doble dis-
tinción y proponiéndolo como clave explicativa
del alcoholismo, utilizado para explicar la inicia-
ción, mantenimiento y la recaída. Su modelo
parte de un episodio de bebida elicitador de la
pérdida del control y la recaída consecuente.
Pérdida de control, en el modelo, significa que
un consumo inicial de alcohol pone en marcha
una reacción en cadena vivida por el sujeto
como una necesidad física de alcohol.

Edward y Gross en 1976, lo definieron
como un deseo irracional o conciencia subjeti-
va de compulsión, entendida como necesidad
imperiosa, significando un conflicto entre el
querer consumir y la abstinencia. Reconocieron
la importancia de los estímulos medioambien-
tales, el estrés y los estados afectivos como
factores de influencia en el craving. 

Rankin, Hodgson y Stockwell (1979, 1983)
reformularon el concepto de craving que Jelli-
nek había medicalizado y que había reducido a
los síntomas físicos o a la respuesta de bebida
incontrolada tras una primera dosis. Cambian
el término craving o ‘desire’ por ‘disposition to
drink’ (disposición para beber), y lo entienden
como un sistema de repuesta multidimensional
que comprende correlatos subjetivos, conduc-
tuales, fisiológicos y bioquímicos, en un claro
paralelismo con otras respuestas de tipo multi-
dimensional, como puede ser el miedo.

Marlatt, una vez formulado su modelo cog-
nitivo de la recaída y prevención de recaídas
(1985), matiza sus primeras formulaciones
sobre el craving en una contestación a un artí-
culo de Kozlowski y Wilkinson (Marlatt, 1987),
dónde define el craving como un estado subje-
tivo mediado por las propiedades de incentivo
de las consecuencias positivas esperadas; un
estado motivacional asociado con un fuerte
deseo por un resultado positivo esperado
(Marlatt, 1987). En este mismo artículo realiza
una distinción entre ‘craving’ (deseo subjetivo

por los efectos de la droga) y ‘urge’ (intención
conductual de comenzar una conducta consu-
matoria específica). Ambos, craving y urge (o
impulso), aparecen en respuesta a señales
externas y no por un estado endógeno.

De forma paralela a la propuesta de Marlat,
Hovarth (1988) también hace una distinción
entre craving y urge (impulso). Así, la realización
de un deseo y el paso a la culminación del
mismo, dependen del acto consumatorio, del
cual forman parte a) el craving, como sensación
subjetiva de deseo, necesidad, arousal físico y
emocional para conseguir el estado psicológico
inducido por las drogas, y b) el impulso, como
determinante conductual de búsqueda y consu-
mo de la sustancia. El impulso sería la conse-
cuencia instrumental del craving, o sea, la inten-
ción conductual de verse implicado en una
conducta consumatoria. Así, el objetivo del
impulso sería la reducción del estado que lo ha
instigado, es decir, del craving. Además, Hovarth
proponía que el craving y los impulsos tienden
a ser automáticos y llegan a ser autónomos,
siendo capaces de continuar aunque la persona
intente suprimirlos. 

En los años 90, Tiffany (1990; 1995) plantea
una definición que remite la concepción del
craving como categorización cognitiva de un
estado motivacional. Lo entiende como un epi-
fenómeno no relacionado causalmente con el
consumo, de modo que cuestiona el papel cen-
tral del craving en la explicación del consumo
de sustancias subordinándolo a variables de
tipo cognitivo.

Por otra parte, la nosología psiquiátrica se
han hecho eco del uso del concepto de craving
introduciéndolo como criterio diagnóstico
para el uso de sustancias en el DSMIII–R (APA,
1987), y como criterio general para el abuso de
sustancias en el DSM–IV (APA, 1994); siendo
también es considerado un criterio diagnóstico
fundamental en el cuadro de dependencia de
sustancias en la CIE–10 (OMS, 2001). 
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Como puede apreciarse, el camino de la
conceptuación del craving ha sido dilatado en
tiempo y profuso en alternativas. En la actuali-
dad no se dispone de un modelo conceptual
único que permita comprender el papel que los
diferentes factores que constituyen el craving
cumplen en el desarrollo de la adicción. Hasta
el momento sólo se ha logrado identificar
modelos parciales que, aunque relacionados
entre sí, explican únicamente características
muy específicas. Entre ellos destacan los funda-
mentados en los modelos teóricos del condi-
cionamiento (basados en que el consumo lleva
a una recompensa hedónica o refuerzo positi-
vo y a la evitación de la abstinencia o refuerzo
negativo); los inspirados en la psicología cogni-
tiva (en los cuales se propone que el craving es
producto de funciones mentales superiores);
los modelos fenomenológicos (basados en la
observación clínica de los síntomas y conduc-
tas asociadas), y los apoyados en los modelos
psicobiológicos y neuroadaptativos (basados en
el estudio de la neuroanatomía y neuroquímica

cerebrales) (Gómez y Conde, 2004). En la Tabla
1 se sintetizan el conjunto de modelos y pro-
puestas explicativas que desde cada uno de los
paradigmas teóricos referenciados se han plan-
teado hasta el momento. Abordarlos todos
aquí excedería el espacio que nos han pro-
puesto para la confección de los capítulos, más
aún cuando se puede acudir a varios trabajos
de revisión donde se desarrollan todos estos
modelos de forma satisfactoria. Para quien
quiera adentrarse en su comprensión y dómine
el inglés, recomendamos los monográficos
sobre craving que en 1999 y 2000 publicaron el
NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism) en su revista ‘Alcohol Research
and Health’ (de acceso libre en la página web:
http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh23–3/t
oc23–3.htm) y ‘Addiction’ (2000, Vol 95: suple-
mento 2), respectivamente. Para quienes pre-
fieran hacerlo en castellano, pueden consultar
los trabajos del grupo de Sánchez–Hervás
(2001, 2002); Jiménez, Graña y Rubio (2002),
Bañuls (2005), y Chesa y colaboradores (2006).

Modelos teóricos 
subyacentes

Propuestas de Modelos Referencias

1. Condicionamiento 1a. Modelo de condicionamiento apetitivo y de incentivo 
condicionado de Stewart

1b. Teoría de la abstinencia condicionada de Wikler
1c. Teoría de la respuesta compensatoria o teoría de tolerancia

condicionada

Koob (2000)

Lowman et al (2000)
Siegel (1979) 

2. Cognitivas 2a. Modelos cognitivo-conductuales o de aprendizaje social
2a1.  “  de etiquetado cognitivo
2a2.  “  de expectativa de resultado
2a3.  “  de regulación dinámica de las recaídas

2b. Paradigma de la ciencia cognitiva
2b1.  Modelo de doble afecto
2b2.  “  de procesamiento cognitivo del craving

Tiffany (1999, 2000)
Larimer et al (1999)
Niaura (2000)

Baker et al (1987)
Tiffany et al (2000)

3. Neuroadaptativas 3a. Modelo fenomenológico de Antón
3b.   “  de sensibilización de incentivo
3c.   “  de desajuste homeostático
3d.   “  de regulación tónico–fásico del sistema dopaminérgico

Antón (1999, 2000)
Robinson et al (1993, 2000)
Koob et al (1997)
Grace (2000)

Tabla 1.- Modelos conceptuales explicativos del Craving

Una revisión de todos los modelos expuestos puede encontrarse en el monográfico realizado por Addiction 
(2000; 95: Supl 2), o en el trabajo de Jiménez, Graña y Rubio (2002).
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Tipos de craving

Existen tantas definiciones de craving como
modelos teóricos, pero la mayoría de las con-
ceptualizaciones lo refieren como una expe-
riencia subjetiva de deseo intenso de consumir,
o de necesidad imperiosa, de autoadministrar-
se una determinada sustancia adictiva (Tiffany y
Conklin, 2000). Al igual que hay diversidad de
definiciones, también algunos autores (Beck et
al, 1993, 1999; Sánchez–Hervás, 2001) propo-
nen la existencia de distintos tipos de craving:
1. Respuesta a los síntomas de abstinencia. Las

personas con una tasa y frecuencia alta de
consumo, suelen experimentar una dismi-
nución en el grado de satisfacción que
encuentran en el uso de la sustancia, pero
con un incremento de la sensación de
malestar interno cuando dejan de consu-
mirla. En estos casos, el craving toma la
forma de ‘necesidad de sentirse bien de
nuevo’ (refuerzo negativo, alivio de sínto-
mas de abstinencia). 

2. Respuesta a la falta de placer. Implica los
intentos de los pacientes por mejorar sus
estados de ánimo de la forma más rápida e
intensa posible. Se trata de una forma de
«automedicación» para aquellos momentos
en que el individuo se encuentra aburrido,
decaído o no tiene habilidades para afrontar
distintas actividades (búsqueda de refuerzo
positivo). 

3. Respuesta condicionada a las señales aso-
ciadas a la sustancia. Los pacientes que han
abusado de sustancias, han aprendido a aso-
ciar algunos estímulos que en principio serí-
an considerados neutros, con la intensa
recompensa obtenida con el consumo.
Estos estímulos son capaces de inducir cra-
ving de forma automática. 

4. Respuesta a los deseos hedónicos. Los
pacientes experimentan en ocasiones el ini-
cio del craving cuando desean aumentar
una experiencia positiva. En su historia de
consumo han desarrollado comportamien-
tos (p.ej.: sexo y droga) con gran nivel de
satisfacción, la posibilidad de repetir tales

experiencias puede precipitar el craving
(procesos de condicionamiento). 

Otros autores como Early (1991) concep-
tualizan y distinguen de forma similar cuatro
tipos de deseo o querencia de droga que apa-
recerían en distintos momentos del proceso
adictivo:
1. Uso reforzado, aparecería durante la fase de

consumo y desaparecería al abandonarlo.
2. Interoceptivo, aparecería en el mes poste-

rior al cese del consumo y se desencadena-
ría por síntomas corporales o pensamien-
tos. 

3. Encubierto, hasta dos meses después del
cese del consumo y caracterizado por
inquietud y un sentido falso de confianza de
que ya no se desea la droga. 

4. Condicionado a señales externas e inter-
nas, permanecería hasta dos años después
del cese del consumo y estaría desencade-
nado por estímulos externos (señales visua-
les, olfativas, sonidos) e internos (pensa-
mientos, sensaciones).

En resumen, y como concluyen Jiménez y
colaboradores, el ‘craving puede reflejar dife-
rentes aspectos del consumo, como reforza-
miento, dependencia, tolerancia y abstinencia
aguda o crónica, y puede depender tanto de
cogniciones como del comportamiento obser-
vable, ser desencadenado por la presencia de
estímulos relacionados con el alcohol, estímu-
los interoceptivos o estados internos, y situa-
ciones previamente asociadas con el consumo.
Puede ser influido por la disponibilidad real o
percibida de la sustancia. Puede ocurrir bajo
circunstancias en las que el individuo no ha
consumido desde hace mucho tiempo y por lo
tanto depender de mecanismos distales de
memoria más que de factores biológicos / neu-
rofarmacológicos próximos relacionados con
el consumo reciente y la abstinencia. Los meca-
nismos del procesamiento de la información
como la atención selectiva, la deseabilidad
social y los sesgos optimistas relacionados con
el riesgo podrían modular el craving. Los inves-
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tigadores han sugerido que el craving podría
incluso existir sin conciencia o bajo procesos
controlados’ (Jiménez et al, 2002). Por lo tanto,
todavía estamos en el proceso de encontrar un
modelo conceptual holístico que puede expli-
car adecuadamente el fenómeno, permita dise-
ñar métodos de medida psicométricamente
satisfactorios y desarrollar tratamientos más
eficaces e individualizados.

Medición del craving

Como se ha venido planteando, el craving
es un fenómeno complejo en el que inciden
una gran diversidad de aspectos situacionales,
motivacionales, cognitivos, emocionales, con-
ductuales, de personalidad y biológicos. Por
todo ello, resulta difícil de evaluar o medir por
tratarse de un fenómeno subjetivo multidimen-
sional complejo (Guardia et al, 2004), si bien se
han probado diferentes aproximaciones a su
mensuración (Tiffany, 1997; Drobes y Thomas,
1999; Sayette et al, 2000; Mezinskis et al, 2001).

La reconceptualización operativa del cra-
ving realizada por Rankin, Hodgson y Stockwell
(1979), marca el punto de partida para la medi-
da objetiva del constructo. Los autores propo-
nen como medida conductual la velocidad de
ingesta de alcohol, que puede ser un correlato
motor de un estado central de deseo que guía
la conducta de búsqueda de alcohol. En sus tra-

bajos (Rankin et al, 1979, 1983) también tenían
en cuenta variables fisiológicas (temperatura,
pulso, niveles de alcohol en sangre y temblor) y
subjetivas (ansiedad, deseo de beber y dificul-
tad para resistirse a beber, puntuadas en esca-
las de cinco puntos). En el caso del tabaco, se
ha utilizado la propia conducta de consumo
(número de cigarrillos, frecuencia, cadencia de
succión, …) como medida indirecta del deseo,
así como escalas y cuestionarios como el Shiff-
man–Jarvik Smoking Withdrawal Questionnaire
(West y Schneider, 1987), y el Questionnaire of
Smoking Urges (Tiffany y Drobes, 1991).

Entre las medidas de autoinforme desarro-
lladas se encuentran un conjunto de escalas y
cuestionarios que pueden clasificarse en: 
1) Instrumentos unidimensionales, frecuente-

mente de un ítem. 
2) Cuestionarios multidimensionales, forma-

dos por varios ítems capaces de evaluar
diversos aspectos del mismo. 

3) Cuestionarios de sintomatología teórica-
mente relacionada con el deseo. 

Las escalas unidimensionales están compues-
tas usualmente por un solo ítem del tipo: ¿Cuán
fuerte es su deseo de… (fumar, beber, consumir
heroína, cocaína, …)?, y entre ellas destacan las
del tipo analógico visual (puntuación marcando
un punto en una línea) y las de tipo Likert (pun-
tuación por categorías discretas) (Figura 1). Son
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de gran comodidad en el contexto clínico, ya
que son muy intuitivas y de rápida ejecución, e
ideales en los casos que han de aplicarse de
manera repetida. No obstante, la limitación a
un solo ítem para estimar un concepto que se
define como multicomponente, reduce de
forma importante sus condiciones de bondad
psicométrica. 

Este tipo de escalas unidimensionales se
han utilizado con bastante frecuencia en el con-
texto de la experimentación de respuestas
condicionadas, en las que el sujeto ha de pun-
tuar su situación en diferentes dimensiones
tales como deseo, síndrome de abstinencia, res-
puestas agonistas y dificultad para resistirse al
consumo. Por ejemplo, Teasdale (1973), en un
estudio pionero utilizó una escala de craving y
el Psychiatric Out–Patient Mood Scale (POMS, de
McNair y Lorr, 1964) con el fin de medir cam-
bios en el estado de ánimo. Legarda, Bradley y
Sartory (1990) han utilizado escalas de uno a
diez puntos para valorar el deseo y la dificultad
para resistirse al consumo, así como el POMS
al principio y al final de la sesión experimental.
Powell y colaboradores (1990) utilizaron una
lista de estímulos condicionados específicos
para el sujeto, listas de su estado físico y afecti-
vo, el POMS, escalas de autovaloración de res-
puestas agonistas y antagonistas, y una escala de
craving de cero a ocho puntos. Por último, Kas-
vikis y col (1991) utilizaron una valoración del
deseo en una escala igualmente de cero a ocho
puntos, cada minuto, durante la realización de
una tarea de exposición en el laboratorio y en
vivo. En cocaína, el grupo de O’Brien (1990),
utilizaron el mismo modelo de trabajo que el
utilizado en sus investigaciones en opiáceos,
midiendo con tres escalas de autovaloración
los niveles de deseo, síndrome de abstinencia y
respuestas agonistas. Negrete y Emil (1992) uti-
lizaron una evaluación del deseo durante la últi-
ma semana con datos sobre su frecuencia
(nada–ocasional–diario) e intensidad (ausen-
te–media–fuerte), y durante la sesión y a las 24
horas. Recientemente han aparecido dos esca-
las para la evaluación específica del deseo de

consumo de cocaína: La Minnesota Cocain Cra-
ving Scale, de Halikas y Crosby (1991) y otra
más corta y sencilla de Voris, Elder y Sebastian
(1991).

Por su parte, los instrumentos multidimen-
sionales parten de la consideración de que el
fenómeno del craving se entiende mejor como
un continuo que como una medida dicotómica.
Autores como Tiffany y colaboradores (1991,
1993) proponen un modelo multidimensional
de craving en el que coexisten hasta 5 factores
o dimensiones: 
1) El deseo de consumir. 
2) La intención y planificación del consumo. 
3) La anticipación de efectos tanto físicos

como emocionales positivos del consumo. 
4) La anticipación de una disminución del

malestar físico y afectivo como consecuen-
cia del consumo (mejoría en el estado de
abstinencia por el consumo). 

5) La anticipación de la dificultad de evitar
beber si hay droga disponible o, dicho de
otro modo, la pérdida del control por el
consumo.

En este contexto, el grupo de Tiffany des-
arrolló el Questionnaire of Smoking Urges [QSU]
(Tiffany y Drobes, 1991) y el Cocaine Craving
Questionnaire [CCQ] (Tyffany et al, 1993) y el
Alcohol Craving Questionnaire [ACQ] (Singleton,
Tiffany y Henningfield, 1995), de 32, 45 y 47
ítems, respectivamente. Todos ellos son de tipo
autoadministrado y se tarda aproximadamente
entre 10–15 minutos en responderse. El ACQ,
por ejemplo, mide el deseo y la intención de
beber, la falta de control y la anticipación a los
efectos positivos del consumo y a los negativos
de la abstinencia. Existe una versión abreviada,
el ACQ–Now–SF–R, que consta de 12 ítems y
tarda en aplicarse 5 min. El QSU, por su parte,
mide el deseo de fumar y mide cuatro dimen-
siones: deseo de fumar, intención de fumar,
anticipación de consecuencias positivas y anti-
cipación de alivio de emociones negativas o
abstinencia. También cuenta con una escala
abreviada de 10 ítems.
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Otros instrumentos multidimensionales
para la valoración del craving de alcohol son el
Alcohol Urge Questionnaire [AUQ] (Bohn, Krahn
y Staeheler, 1995), mide el deseo de beber
durante su administración, la anticipación a los
efectos positivos del consumo y la imposibili-
dad de rechazar el alcohol si éste estuviera
presente. Consta de 8 ítems, es autoadminis-
trado y tarda en aplicarse aproximadamente 1
min. La Penn Alcohol Craving Scale [PACS] (Flan-
nery, Volpicelli y Pettinati, 1999) mide durante
la semana previa a su administración la fre-
cuencia, intensidad y duración del deseo de
beber y la imposibilidad de rechazar el alcohol
si éste estuviera presente. Consta de 5 ítems,
es autoadministrado y tarda en aplicarse 3 min. 

Por último, entre los instrumentos dedica-
dos al craving de alcohol, resaltar un instru-
mento generado en nuestro país, lo cual asegu-
ra la idoneidad cultural respecto a los otros

cuestionarios que requieren un proceso de
adaptación y estudio de validación en el nuevo
contexto. En el año 2004 el grupo de Guardia
presentó la Escala Multidimensional de Craving de
Alcohol [EMCA] con buenos resultados psico-
métricos (Guardia et al, 2004). A partir de un
total de 34 ítems la EMCA fue reducida a una
versión final de 12 ítems representativos de
cinco factores teóricos: 1) la desinhibición con-
ductual o falta de resistencia al consumo, 2) el
deseo de consumo, 3) obsesión/intención y pla-
nificación del consumo, 4) anticipación de efec-
tos positivos, y 5) anticipación de una mejoría
de la abstinencia o malestar. Finalmente, a par-
tir de los doce ítems seleccionados obtienen
una solución bifactorial que da razón de las
dimensiones ‘deseo de consumo’ y ‘desinhibi-
ción conductual’ con buenos índices de consis-
tencia interna y replicabilidad, y una adecuada
validez de criterio al compararla con la
CCOCB. 

Sustan-
cias

Nombre del instrumento Nº 
ítems

Adminis-
tración

Localización 
en Castellano

Alcohol • Y-BOCS-hd – Yale-Brown Obsessive Conpulsive
Scale for heavy drinkers

• OCDS – Obsessive Conpulsive Drinking Scale
• CCOCB – Versión española del OCDS
• ACQ – Alcohol Craving Questionnaire
• AUQ – Alcohol Urge Questionnaire
• PACS – La Penn Alcohol Craving Scale
• EMCA – Escala Mutidimensional de Craving de

Alcohol

10

14
14

47 (12)
8
5
12

15’

5-10’
5-10’

15’ (5’)
3-5’
2-3’
5-10’

Modell et al (1992)

Anton et al (1995)
Rubio y López (1999) *
Singleton et al (1995-6)
Bohn et al (1995)
Flannery et al (1999)
Guardia et al (2004) *

Cocaína • CCQ – Cocaine Craving Questionnaire
• CAC – Clinical Assessment of Craving
• Y–BOCS–cd – Escala de Componentes Obsesivo–Com-

pulsivos de la Dependencia de Cocaína de Yale–Brown
(adaptación de la Y–BOCS–hd para la cocaína)

• MCCS - Minnesota Cocaine Craving Scale
• STCCRR - Simple Test of Cocaine Craving and

Related Responses

45
5
10

1
1

15-20’
5-10’
15’

1’
1’

Tiffany el al (1993) **
Weiss et al (1995-97) **
Tejero y Trujols (2003)

Halikas et al (1991) **
Voris et al (1991) **

Tabaco 
y otras

• QSU – Questionnaire of Smoking Urges
• TCQ – Tobaco Craving Questionnaire
• MCQ – Marijuana Craving Questionnaire
• BCQ – Benzodiazepine Craving Questionnaire
• HCQ – Heroine Craving Questionnaire
• Escalas analógico-visuales adaptadas a la sustancia

específica

32 (10)
47
47
20
45
1

15’ (5’)
15-20’
15-20’
10-15’
15-20’

1’

Tiffany y Drobes (1991)
Heishman et al (2003)
Heishman et al (2001)
Mol et al (2003)
Heinz et al (2006) 

Tabla 2.- Instrumentos de Medida del Craving

* - Referencia para la localización del instrumento en castellano.
** - Instrumento que puede localizarse en Tejero y Trujols (2003).
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Respecto a los instrumentos de medida del
craving en cocaína, ya se ha comentado más
arriba el CCQ de Tiffany, siendo también de
destacar los siguientes: 
1) El Inventario de Situaciones Relacionadas con

el Consumo de Drogas (IDTS) de Annis y Tur-
ner (1997). 

2) El Cuestionario de Situaciones de Alto Riesgo
para el Consumo de Cocaína (CHRSQ) de
Michalec y colaboradores (1992). 

3) La Escala de Predicción de la Recaída (RPS) de
Beck y colaboradores (1993). 

4) Las Escalas Analógico–visuales de valoración
del Craving de Cocaína (MCCS, STCCRR)
(Halikas et al, 1991; Boris, Elder y Sebastián,
1991). 

5) El Clinical Assessment of Craving de Weiss y
colaboradores (1995, 1997). 

6) La Escala de Componentes Obsesivo–Com-
pulsivos de la Dependencia de Cocaína de
Yale–Brown (Antón, 2000, Tejero, Trujols y
Siñol, 2003). Todos estos instrumentos,
entre otros dedicados a la valoración de
otras áreas de la adicción, están recogidos
en una monografía sobre instrumentos clí-
nicos para la evaluación de la dependencia
de cocaína (Tejero y Trujols, 2003), por lo
que se remite a dicha obra para la obten-
ción y mejor descripción de estos instru-
mentos.

En la Tabla 2 se han listado algunos de los
cuestionarios que se han comentado previa-
mente, y también se detallan algunos otros de
nuevo desarrollo sobre otras sustancias que no
abordaremos aquí por no extendernos dema-
siado.

Un último grupo de instrumentos a los que
se ha hecho referencia previamente también
utilizados en la evaluación del craving son los
referidos a cuestionarios de sintomatología.
Incluyen preguntas relacionadas con la sinto-
matología supuestamente asociada a la apari-
ción del deseo subjetivo (Lowman et al, 2000).
Entre ellos podemos destacar: la Yale–Brown
Obsessive Compulsive Scale for heavy drinkers

[Y–BOCS–hd] (Modell et al, 1992) que fue
resultado de una adaptación al caso del alcohol
de la Yale–Brown Obsessive Compulsive Scale.
Valora la obsesión (pensamientos) y la compul-
sión (comportamientos), consta de 10 ítems y
tarda en aplicarse de 15 a 30 min. La Obsessive
Compulsive Drinking Scale [OCDS] (Antón,
Moca y Latham, 1995) está basada en la escala
anterior y evalúa tanto pensamientos obsesivos
y conductas compulsivas relacionados con el
beber, como la interferencia de dichos pensa-
mientos y la resistencia ante el deseo de beber.
Esta escala ha sido validada en nuestro país con
el nombre de Cuestionario sobre los Componen-
tes Obsesivo–Compulsivos de Bebida [CCOCB]
por Rubio y López (1999). La medición se rea-
liza durante la última semana o quincena, cons-
ta de 14 ítems, es autoadministrada y tarda en
aplicarse de 5 a 10 min. 

Debido a la multidimensionalidad del cra-
ving, cada instrumento puede ser más apropia-
do para medir aspectos diferentes, así el AUQ
mide mejor niveles muy recientes, mientras
que el OCDS mide el deseo experimentado a
lo largo de una semana. Flannery y colaborado-
res (2001) comparan tres cuestionarios (PACS,
OCDS y AUQ) para determinar su utilidad y
predecir el consumo durante el tratamiento.
Comprueba que los tres proporcionan infor-
mación útil para la predicción, aunque el PACS
y el OCDS son mejores predictores con rela-
ción al resultado de tratamiento. También sugie-
re que el recuerdo retrospectivo del deseo
puede ser más útil que las medidas de autoin-
forme de deseo actual. Por otra parte conside-
ra el AUQ más adecuado para la autoadminis-
tración en situaciones experimentales y para
estudios de reactividad a estímulos.

En general, la mayoría de los enfoques teó-
ricos están de acuerdo en que a través de
medidas verbales autoinformadas (instrumen-
tos multidimensionales, de forma preferente), y
una vez tenidas en cuenta sus limitaciones, se
puede acceder, en parte por lo menos, a la
experiencia subjetiva del craving. Su evaluación
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repetida y su monitorización tienen además
una elevada relevancia clínica, tanto para obte-
ner información sobre la evolución del pacien-
te como para la toma de decisiones terapéuti-
cas (Antón, 1999; Guardia el al, 2004).

Terapéutica

Si, como se ha planteado, el craving está
considerado como uno de los obstáculos más
importantes para la recuperación de los
pacientes con problemas adictivos y uno de los
factores que más contribuyen a la cronicidad
de la dependencias (Guardia et al, 1994), resul-
ta perentorio discernir los mecanismos y pro-
cesos implicados (tanto fisiológicos, como cog-
nitivos y conductuales) en aras a planificar
estrategias terapéuticas para su confrontación.

Cada uno de los modelos conceptuales que
han abordado el estudio del craving ha pro-
puesto medidas para su valoración y para su
tratamiento terapéutico. Así por ejemplo, los
modelos subsumidos en el paradigma cognitivo
proponen que las intervenciones terapéuticas
no van dirigidos a aliviar la experiencia de cra-
ving sino a incrementar las probabilidades de
que el paciente pueda bien evitar o bien blo-
quear la ejecución de las respuestas automáti-
cas de consumo de la sustancia (Bañuls, 2005).
Así para Tiffany y Conklin (2000), las interven-
ciones psicológicas efectivas para el craving
deben: 
1) Centrarse en los estímulos que desencade-

nan las rutinas automáticas de consumo,
teniendo en cuenta que evitarlas siempre es
imposible. 

2) Trabajar para incrementar los recursos del
paciente para impedir la ejecución de las
conductas automáticas de consumo. Tiffany
parte de la idea de que cuando las capaci-
dades de procesamiento controlado del
paciente se encuentran sobrecargadas este
es más vulnerable a la activación de las ruti-
nas automáticas de consumo. Por tanto,
proponen intervenciones dirigidas a dismi-
nuir las demandas sobre las capacidades de

procesamiento controlado del paciente. En
esta línea se inscriben las técnicas de mane-
jo del estrés y de las emociones pues cuan-
do el paciente se encuentra en un estado
de estrés intenso o de malestar emocional
sus recursos de procesamiento controlado
están sobrecargados haciéndolo más vulne-
rable a la recaída (Tiffany y Conklin, 2000).

Por otro lado, el modelo de prevención de
recaídas de Marlat y Colaboradores (1985,
1987), dio origen al modelo cognitivo conduc-
tual de tratamiento de los trastornos adictivos.
Para el abordaje terapéutico del craving el
autor propone dos tipos fundamentales de
intervenciones; unas de tipo cognitivo:

• Registro y análisis de las situaciones en que
se produce el craving.

• Análisis de las expectativas del paciente
sobre los efectos de consumir la sustancia
en las diferentes situaciones de riesgo. 

• Reestructuración de las creencias del suje-
to sobre el craving promoviendo una visión
de este como un fenómeno normal, cuya
aparición no implica que se haya de realizar
necesariamente un consumo y que desapa-
recerá con el tiempo, si no se cede a la ten-
tación de consumir.

• Hacer presentes en el momento en que
aparezca el craving las consecuencias nega-
tivas a largo plazo del consumo.

Y otras intervenciones de tipo conductual: 
• La ejecución de estrategias de afrontamiento

adecuadas en las situaciones de alto riesgo.
• Evitación, control de estímulos.
• Distracción y realización de actividades

alternativas.
• Exposición a estímulos.

Por otro lado, el modelo psicobiológico, que
explica los mecanismos de neuroadaptación del
craving, ha recogido suficiente evidencia que ha
permitido el desarrollo y puesta a prueba de la
eficacia de distintas estrategias farmacológicas
entre las cuales han destacado el uso de anta-
gonistas opiáceos (naltrexona), los análogos de
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la homotaurina (acamprosato) y algunos agen-
tes que actúan sobre los mecanismos serotoni-
nérgicos.

En la tabla 3 se recogen, a partir de las tres
línea posibles de intervención (farmacológica,
psicología o psicosocial) algunas de las técnicas
actualmente utilizadas. En el caso de las técni-
cas psicológicas, tanto las de tipo conductual
como las de tipo cognitivo, han demostrado ser
ampliamente efectivas en el tratamiento de
otras patologías específicas relacionadas con la
ansiedad (Caballo, 1998). Por tanto, dada la
naturaleza del craving, es ampliamente factible
la efectividad de estas estrategias en el manejo
del mismo (Marlatt y Gordon, 1985; Beck et al,
1993). Se observa también, que en muchos de
los casos, dichas estrategias no están aisladas,
sino que en ocasiones se complementan para
ser más eficaces, por lo cual se sugiere adoptar
una visión más amplia, en vez de pretender
hacer uso de una sola (Graña, 1994;
García–González, 2001; Sánchez–Hervás, 2002,
2006; González–Salazar, 2004;). 

Hacer notar que la mejor estrategia para la
elección del tratamiento apropiado pasa nece-
sariamente por una adecuada evaluación de
cada caso particular. Es esencial que previo al
manejo de las técnicas o métodos terapéuticos
disponibles, se determine la naturaleza y carac-
terísticas de expresión del craving que el
paciente presenta para hacer la elección ade-
cuada en función de las necesidades del pacien-
te y de sus características y recursos persona-
les (González–Salazar, 2004). Asimismo, la evi-
dencia recogida no permite designar una
modalidad de tratamiento como de primera
elección, sino que aboga por una utilización
combinada de las diferentes técnicas y modali-
dades de intervención (Sánchez–Hervás, 2006).

Consideraciones finales

Haciendo nuestras las conclusiones de Arce
y colaboradores (1994), ‘durante la larga histo-
ria del concepto de craving, éste ha pasado,
como se ha visto, por diferentes momentos en
su utilización y aceptación. Los modelos con-

Tabla 3.- Tratamientos propuestos para el Craving 
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ductuales permitieron rescatar el constructo
de aproximaciones mentalistas y medicalizadas,
y posibilitaron su operativización en los tres
niveles de respuesta [fisiológico, conductual y
cognitivo]. Si bien existen aún importantes pun-
tos oscuros entre los diferentes modelos con-
ductuales que explican el deseo de consumo
(craving) de droga, las recientes aportaciones
de modelos cognitivos, y el descubrimiento de
bases neurofisiológicas para estos procesos
resultan prometedoras. Es más, la importancia
de los modelos cognitivos puede ser determi-
nante, pues no hay que olvidar que, a fin de
cuentas, y por mucha operativización y medida
objetiva lograda, el craving alude a la experien-
cia fenomenológica del adicto y su peculiar
relación con la sustancia fruto de una historia
de aprendizaje. Se quiera o no, el fenómeno
experiencial continuará ahí; se podrá negar o
no considerarlo, pero parece mucho más ade-
cuado el tenerlo en cuenta y operativizarlo de
forma que sea utilizable, lo que implica su defi-
nición, objetivación y medida. Los trabajos más
recientes corroboran esta postura: olvidan las
polémicas terminológicas y se esfuerzan en la
búsqueda de correlatos conductuales y psicofi-
siológicos a los datos de autoinforrne, con vis-
tas a lograr aplicaciones prácticas en la evalua-

ción y el tratamiento. Estas investigaciones
incluyen el desarrollo de técnicas efectivas de
extinción de las respuestas condicionadas a
drogas mediante procedimientos de exposición
sistemáticos…’; o bien la aplicación de estrate-
gias de bloqueo en la ejecución de respuestas
automáticas, o bien mediante la acción sobre
mecanismos bioquímicos implicados en la res-
puesta neuroadaptativa asociada al craving.
‘Desde esta perspectiva, el craving puede ser
entendido, bien como un constructo operativo
de alto nivel que engloba los tres sistemas de
respuesta mencionados; o bien, de forma más
restringida, aquel aspecto cognitivo y fenome-
nológico al que sólo tenemos acceso directo
con el autoinforme utilizando escalas específi-
cas, pero que mantiene claros correlatos con
componentes fisiológicos y conductuales.
Ambas posturas son compatibles y comple-
mentarias, y su continuidad dependerá del
grado de utilidad que aporten a la investigación
en el campo de la conducta adictiva’ (pp. 373).

Contacto: 
Ioseba Iraurgi Castillo

Módulo de Asistencia Psicosocial de Rekalde
Camilo Villabaso 24 lonja – 48002 BILBAO

iraurgi@telefonica.net
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