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PRINCIPIOS DE TRATAMIENTOS EFECTIVOS  PARA LA DROGADICCIÓN – NIDA - 1  

No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las 
personas.  

Debe abarcar las múltiples necesidades, no solamente su uso de 
drogas.  

El tratamiento debe estar fácilmente disponible en todo momento. 

Debe ser continuamente evaluado para adecuarse a las necesidades. 

Es esencial que continúe durante un período adecuado de tiempo.  

La psicoterapia es un componente crítico.   

Para muchos los medicamentos son importantes. 



PRINCIPIOS DE TRATAMIENTOS EFECTIVOS PARA LA DROGADICCIÓN – NIDA - 2  

En PD está indicado el T Integral.  

La desintoxicación médica es solamente la primera etapa del 
tratamiento para la adicción y por sí misma hace poco para cambiar el 
uso de drogas a largo plazo. 

El tratamiento no tiene que ser voluntario para ser efectivo.  

El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser 
constantemente supervisado. 

Un proceso a largo plazo y frecuentemente requiere múltiples rondas 
de tratamientos.  



¿Cuál es el objetivo de la 
psicoterapia en 

drogodependencias? 
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Cuestión de partida.  

¿Porqué algunos pacientes continúan presentando craving 

tras varios meses de abstinencia y otros no al poco tiempo 

de dejar de consumir? 

Martínez-González, J.M. 



Variables centrales de la intervención en las primeras fases del 

tratamiento.  

Expect. de 
Autoeficacia. 

Except. de 
resultados. 

Motivación 
para el 

tratamiento.  

Estilo de 
afrontamiento. 

Autocontrol – 
impulsividad. 

Craving. 

Martínez-González, J.M. 



 



Modelos teóricos que han tratado de explicar el craving. 
(Skinner y Aubin, 2010) 

 modelos de condicionamiento, que consideran que el craving es 

una respuesta condicionada que se genera de una manera 

relativamente automática en respuesta al contacto con la droga de 

consumo o la exposición a estímulos previamente asociados con la 

misma. 

 Los modelos cognitivos, que consideran que el craving es 

producto de alteraciones en los sistemas de procesamiento de la 

información. 

 los modelos psicobiológicos, que consideran que el craving es 

resultado de neuroadaptaciones en los sistemas neuroquímicos que 

regulan el procesamiento de recompensas (principalmente el 

sistema dopaminérgico). 

 los modelos motivacionales, que consideran que el craving es un 

componente de activación que contribuye a sesgar los procesos de 

toma de decisiones hacia el estímulo deseado. 
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 El modelo cognitivo de drogodependencias postula que existe una 

relación estrecha entre los pensamientos y la adicción en sí 

misma (Beck, Wright, Newman y Liese, 1999). El craving como 

manifestación de la existencia de pensamientos y creencias 

disfuncionales inherentes al proceso adictivo. 

 El modelo se centra en la modificación de los pensamientos 

adictivos y disfuncionales vinculados al consumo de drogas, a 

través de técnicas cognitivas que persiguen modificar las creencias 

y distorsiones cognitivas que median en los procesos de 

recuperación de la drogadicción (Graña, 1994) 

Martínez-González, J.M. 



 La creencia de que la abstinencia del consumo de drogas se 

asocia irremediablemente a un intenso malestar, es lo que hace 

que los drogodependientes permanezcan en la mayoría de las 

ocasiones varios años consumiendo antes de iniciar un tratamiento. 

 La fuerza de voluntad consiste en aplicar una serie de técnicas 

que se pueden aprender y que le permitirán afrontar con éxito el 

deseo de consumo. 
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 Mientras que el craving se conceptualiza como la sensación 

subjetiva de deseo de conseguir el estado psicológico inducido por 

las drogas, el impulso es el determinante conductual de la 

búsqueda y consumo de la sustancia (Sánchez-Hervas, Molina,del 

Olmo, Tomas y Morales, 2001). 

 Existen dos elementos intervinientes en la conducta de 

consumo de drogas: por un lado es una respuesta precedida del 

deseo y por otro un componente conductual que aparece después. 

Ambos no están completamente unidos porque no se suceden en el 

tiempo, existiendo por tanto la posibilidad de actuar sobre ellos para 

evitar el consumo. 
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 Una parte importante de la terapia cognitiva persigue que el 

paciente sea consciente de que entre el deseo de consumo y el 

consumo de drogas transcurre un periodo de tiempo durante el cual 

el paciente decide en gran medida en función de sus creencias 

sobre el craving, por lo que la intervención pretende modificar y 

eliminar las creencias de los pacientes a cerca de esta relación. El 

tratamiento cognitivo por tanto, “consiste en ir socavando los 

impulsos mediante la debilitación de las creencias que los 

fortalecen y, al mismo tiempo, demostrar al paciente varias formas 

de controlar y modificar su conducta” (Beck et al., 1999, p. 69). 
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 Los contenidos de las creencias nucleares relacionadas con la 

adicción en pacientes drogodependientes hacen referencia tanto a 

la funcionalidad del consumo –pensamientos permisivos hacia el 

mismo - (Nuewman y Ratto, 1999), como a otras atribuciones 

sobre la propia capacidad de recuperación o sobre la utilidad 

del tratamiento y del soporte recibido.  
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 Cuando se trabaja con pensamientos, debe tenerse en cuenta que bajo 

ellos existen significados más centrales, no siempre accesibles fácilmente 

para la persona y con capacidad de matizar nuestro modo de interpretar la 

realidad que nos rodea. 

 La identificación de estos pensamientos que están a la base conlleva 

cierto grado de dificultad porque los pensamientos irracionales suelen 

considerarse normales. 

(Vázquez, 2003). 
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Expectativas - craving 

 Las bajas expectativas de autoeficacia y de resultados tienen 

gran impacto sobre la aparición del craving y, consecuentemente, 

sobre la efectividad del tratamiento (DiClemente, Fairhurst y 

Piotrowski, 1995). 

 Relación craving – expectativas de autoeficacia. Los pacientes 

tienen expectativas negativas sobre el éxito del tratamiento antes de 

comenzar cuando creen que el éxito depende casi exclusivamente 

de su capacidad para soportar el malestar derivado del esfuerzo de 

no sucumbir al impulso de consumir (Tiffany, 1990). 
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Componentes esenciales del programa de 

terapia cognitiva de Beck. 



Componentes esenciales de la intervención (1) 

 Establecer el rapport con el paciente.  

 Se trata de cuidar todos los aspectos que afectan a la relación 

terapéutica. En este caso la relación terapéutica se desarrolla en 

grupo.  

 Los pacientes deben conocer los normas esenciales para su 

participación y causas por las que se les puede excluir.  

 Es esencial que los pacientes inicien la experiencia de grupo, se les 

da la oportunidad de intervenir asumiendo que pueden no hacerlo 

con total libertad.  

 Se les sugiere que acudan al menos a cuatro sesiones antes de 

decidir si quieren o no continuar. 

 



Componentes esenciales de la intervención (2) 

 Educar a los pacientes en el modelo cognitivo: 

 Que el paciente comprenda la relación causal entre cogniciones, afecto, 

conducta, craving y consumo de drogas;  

 Reducir la intensidad y la frecuencia de los impulsos de consumir drogas 

mediante la refutación de las creencias subyacentes;  

 Enseñar al paciente técnicas específicas a fin de controlar y manejar sus 

impulsos (ej. entrenamiento en autocontrol);   

 Ayudar al paciente a encontrar formas más satisfactorias de afrontar los 

problemas reales y sentimientos desagradables sin tener que volver a 

consumir alcohol (ej. entrenar en estrategias de resolución de conflictos);  

 Que el paciente descubra la presencia e impacto de las creencias básicas, 

automáticas e instrumentales relacionadas con el consumo de drogas y a 

detectarlas;  

 El paciente debe comprender que la fuerza de voluntad no es simplemente 

el mantenimiento pasivo del malestar cuando se desea consumir, si no que 

es un proceso activo para aplicar técnicas de autoayuda.  

 



Componentes esenciales de la intervención (3) 

 Entrenamiento en estrategias cognitivas y conductuales. 

 Establecer metas realistas y específicas. 

 El manejo del craving y los impulsos de consumo:  

 

 Evaluar la percepción idiosincrásica del craving. Se trata de que el 

paciente contraste sus predicciones en relación a la intensidad y 

duración del craving;  

 Enseñarle al paciente a que comprenda los distintos factores que 

contribuyen al craving (ej. creencias básicas, creencias sobre el propio 

craving, la exposición a estímulos de alto riesgo);  

 Comprender mejor la experiencia subjetiva del paciente;  

 Centrarse en la importancia de manejar los impulsos y el craving;  

 Describirle técnicas que puedan ayudar al paciente a afrontar mejor sus 

impulsos y su craving (ej. técnicas de distracción, la utilización de 

tarjetas, técnicas de imaginación o elaboración de respuestas 

racionales a los pensamientos automáticos relacionados con los 

impulsos). 

 



Componentes esenciales de la intervención (4) 

 Prestar atención a las creencias por su enorme influencia en los 

sentimientos y conductas: 

 Discriminar entre creencias acerca del alcohol, lo que espera del 

alcohol, creencias que llevan a darse permiso para consumir;  

 Discriminar entre las creencias o también denominadas 

permisivas; anticipatorias, las orientadas hacia el alivio  y las 

facilitadoras  

 Evaluar, examinar y probar la veracidad de las creencias 

nucleares adictivas con el paciente con el objetivo de poder 

reemplazarlas por creencias de control;  

 Conocer “la función” del consumo de alcohol indagando en la 

cronología del abuso. 



Componentes esenciales de la intervención (5) 

 Utilizar estrategias para la prevención de recaídas. 

 El paciente debe conocer la conexión entre las creencias 

básicas adictivas, las creencias sobre el craving y el consumo 

analizando la recaída desde el modelo cognitivo;  

 Técnicas para prevenir y controlar la recaída: identificación de 

los estímulos de alto riesgo; estrategias para afrontar estímulos 

de alto riesgo, análisis de las ventajas y desventajas; desarrollar 

redes de apoyo social;  

 Estrategias cognitivas para afrontar los estímulos de alto riesgo 

(ej. lista de actividades distractoras que puede utilizar cuando se 

encuentra ante los estímulos de alto riesgo);  

 Análisis de ventajas y desventajas: pedirle al paciente datos 

objetivos. Se contempla la posibilidad de utilizar interdictores 

durante los primeros meses de tratamiento.  

 

 



Componentes esenciales de la intervención (6) 

 Manejo de los problemas vitales generales. 

 Problemas matrimoniales y familiares, económicos, estresores cotidianos 

(trabajo con mucha presión), legales, médicos. 

 Intervención ante la crisis: en la medida en que los pacientes afronten las 

crisis con éxito sin tomar drogas, aumentará su autoconfianza y habilidades 

futuras de afrontamiento (ej., identificación de signos de alarma). 

 Atención a otros trastornos del Eje I y/o II concomitantes. 

 Trastornos clínicos. Intervención con estrategias psicológicas y 

psicofarmacología.  

 Trastornos de la personalidad. 

 Intervención con familiares  para el seguimiento del caso. El objetivo de 

estas sesiones fue básicamente evaluar la evolución del paciente a lo largo 

del tratamiento en grupo, revisando la consecución de objetivos de cambio 

de los pacientes, logro de metas, toma de medicación, mantenimiento de la 

abstinencia y mejoras en la calidad de vida autopercibida. 

 

 

 



Intervención cognitivo - conductual 

Martínez-González, J.M. 



¿Qué es un sesgo?  
(Vázquez, 2003)  

“Se trata de tendencias más o menos 

sistemáticas, repetidas en contextos y 

situaciones diferentes a responder de un modo 

determinado.”(p. 36) 

 

El concepto hace referencia al ajuste con alguna realidad o 

con algún modo de funcionamiento ideal o normativo. 

Martínez-González, J.M. 



LAS CREENCIAS NUCLEARES 

Las creencias subyacentes de una persona 

influyen sobre sus percepciones, y esto se 

expresa por medio de pensamientos 

automáticos específicos para esa 

situación. 
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 Las creencias nucleares corresponden a un 

conocimiento tácito de la realidad, por lo que la 

pretensión de la terapia es enseñar al paciente a que 

acceda a estas creencias reflexionando sobre el 

significado más profundo de los pensamientos 

automáticos, que como se sabe son más accesibles. 

Este procedimiento abre la posibilidad de que la 

persona conozca los significados más simbólicos o 

subyacentes de sus pensamientos, porque sobre estas 

creencias nucleares se apoyan el resto de 

pensamientos. 
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LAS CREENCIAS NUCLEARES 

 Las creencias centrales son ideas tan fundamentales y 

profundas que no se suelen expresar.  

 Son consideradas como verdades absolutas creyendo 

que es así como son las cosas. 

 Constituyen el nivel más central de la creencia. 

 Son globales, rígidas y se globalizan en exceso, a 

diferencia de las creencias automáticas que son 

específicas para cada situación. 

Martínez-González, J.M. 



Identificar los 

pensamientos 

Catastrófico 

Radical / 

extremo 

Muy 

generalizado 

Muy 

negativo 

Muy 

distorsionado 

Poco 

científico 

Extremadamente 

Idealizado 

Extremadamente 

exigente 

Martínez-González, J.M. 



 “ Puede haber adquirido una serie de estrategias para 

controlar la conducta de tomar drogas, pero no ha 

modificado significativamente sus actitudes, que 

son las que alimentan el craving”. 

Idea básica de la terapia cognitiva.  

 “Las creencias básicas en relación 

con las ventajas o inconveniente 

relativos de tomar drogas no han 

cambiado sustancialmente”. 

Martínez-González, J.M. 



 Reducir la intensidad y la frecuencia 

de los impulsos de consumir droga 

mediante la refutación de las 

creencias subyacentes. 

• Enseñar al paciente técnicas a fin 

de controlar y manejar sus 

impulsos. 

Idea básica de la terapia cognitiva. AYUDAR AL PACIENTE A: 

•Reducir la presión e incrementar el control. 
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Finalidad de las técnicas cognitivas. 

Las técnicas cognitivas permiten al paciente descubrir el 

mecanismo de sus autoafirmaciones, enseñarles o 

distanciarse de la certeza con la que mantienen una 

determinada creencia y llevar a cabo una evaluación 

sistemática de la exactitud de las creencias y 

distorsiones cognitivas que mantienen en relación al 

consumo de drogas y con el estilo de vida. 
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Métodos específicos para tratar los sistemas de creencias 

problemáticas de los pacientes drogodependientes. 

1. Evaluar creencias. 

2. Orientar al paciente hacia el modelo de terapia 

cognitivo – conductual. 

3. Examinar y probar las creencias adictivas. 

4. Desarrollar la activación de creencias de control. 

5. Asignar actividades entre sesiones para fomentar 

las creencias.  

Martínez-González, J.M. 



situación emoción 

creencias 
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CREENCIAS AUTOMÁTICAS 

Martínez-González, J.M. 



PENSAMIENTOS 
ALTERNATIVOS 

Experiencias 
pasadas 

Reacción de 
otra 

persona. 

Que me diría 

Como 
pensaría 

otra persona 

Demuestra 
que esto no 
siempre es 

verdad 

Dentro de 5 
años 
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• No puedo soportar evitar consumir. 

• No puedo funcionar si no consumo. 

• No soy suficientemente fuerte como para resistirme a la cocaína. 

• No puedo soportar privarme de mi deseo de meterme algo. 

• Es demasiado duro y tengo derecho a meterme una raya. 

• Debo meterme algo o no podré seguir. 

• No debo abstenerme cuando es tan doloroso hacerlo. 

Martínez-González, J.M. 



La progresión de las creencias a lo largo del 
tratamiento. 

Todo el mundo 
consume. 

Algunos no 
consumen.  

No veo a nadie 
que consuma. 

Martínez-González, J.M. 





DISTALES 
Umbral de recaída: 
personalidad, FR 

genético, cogniciones 
estables como 

creencias.  

PROXIMALES 
Procesos cognitivos que 

pueden fluctuar: 
ansiedad, craving, 
expectativas de los 

efectos del consumo o 
motivación. 



Técnicas para detectar creencias nucleares.  
(Carmelo Vázquez, 2003). 

 Inferencias de reglas generales. 

 Análisis de contenidos de reglas y normas. 

 Análisis directo de las verbalizaciones. 

 Detección de ideas eslogan y refranes. 

 Técnicas de flecha descendente. 

 Inducción y cuestionamiento de imágenes. 

 Búsqueda de valores. 

 Exploración de historias de vida. 

 Lista de sucesos vitales personalmente significativos. 

 El empleo de diarios. 



Técnicas para modificar creencias nucleares.  
(Carmelo Vázquez, 2003). 

Suma de ventajas y desventajas de mantener la 
creencias (a corto y largo plazo). 

Examinar la evidencia de la regla. 

Retar cada argumento en el ejercicio de la flecha 
descendente. 

Cuestionar la validez de los condicionales. 

Retar criterios perfeccionistas. 

Retar la idealización de pruebas o circunstancias. 

Adoptar puntos de vista diferentes. 

Activación de recursos sobre el origen. 

Métodos de imaginación. 

La hoja de creencias nucleares (los pensamientos no tienen 

porqué ser ciertos aunque los sienta como tal). 



Tipo de sesgo Definición Ejemplo. 

Abstracción selectiva Fijarse sólo en detalles, sacándolos de 

contexto, ignorando otras características, 

incluso más llamativas de la situación, e 

interpretando la experiencia total en 

función de este fragmento aislado. 

“Cuando hablo con un profesional de lo que me pasa termino enfadado y con 

ganas de consumir”. 

“Creo que estaba bien hasta que discutí con mi pareja y pensé que podía 

perderla, decidí consumir drogas otra vez”. 

Adivinar el futuro Hacer continuamente predicciones negativas 

sobre el futuro. 

“Con independencia de lo que consiga en el tratamiento, mi familia nunca 

llegará a confiar en mí”. 

“Creo que tendré que vivir siempre con este malestar al  no poder beber como 

todo el mundo”. 

“Si voy a una fiesta y no consumo, mis amigos y conocidos creerán que estoy 

muy enfermo y no querrán relacionarse conmigo”. 

Apelar a la ignorancia Asumir que si uno no comprende lo que 

sucede nadie puede hacerlo. 

“La verdad es que no conozco a nadie que haya dejado definitivamente de 

consumir coca, de modo que no creo que la abstinencia total sea posible”. 

“En ocasiones las recaída no tienen explicación”. 

Atención selectiva: Fijarse sólo en detalles aislados sin tener en 

cuenta el contexto global, más complejo, de 

la situación. 

“Cuando trato de dejar de consumir parece que sólo me encuentro en la calle 

con consumidores”. 

“Creo que deberían reconocer el esfuerzo que hago para dejar las 

drogas”. 

Catastrofización – exageración Dar una importancia desmesurada a las 

cosas negativas (reales o no) que suceden o 

a sus consecuencias. 

“No tiene sentido que siga luchando después de haber recaído una vez más”. 

“Hoy quería dar una vuelta pero no conozco a nadie que no se meta algo, 

creo que es imposible relacionarse con personas que no consuman ninguna 

droga”. 

Control irreal. Creer que la vida de uno está 

completamente determinada por fuerzas 

externas o internas (por ejemplo, los genes, 

el pasado o la “personalidad”). 

“Creo que podría tomar un poco de coca sin recaer, sobre todo si te la metes 

con determinado tipo de personas y a determinadas horas”. 

“Cuando se hereda el problema de alcoholismo poco puedes hacer para 

evitarlo. Mira mi caso”. 

“Creo que es verdad eso que dicen de que esto de la adicción está 

determinado por los genes”. 

Confundir probabilidades con 

posibilidades 

Si un suceso puede ocurrir, entonces es 

probable que suceda. 

 “Está claro que podría volver a verme con mis amigos sin terminar 

consumido, ayer estuve con ellos un rato y aunque ellos consumieron yo no lo 

hice”. 

“Ahora que llevo más de 4 meses abstinente creo que podría consumir un 

poco de alcohol sin terminar recayendo”. 

“Si consumo sólo los fines de semana creo que podría controlarlo”. 

 
 Tabla 4. Descripción de algunos de los sesgos cognitivos más frecuentes en drogodependientes.  
Adaptado de Vázquez (2003). 



Etiquetación. Utilizar términos inexactos para 

calificar conductas propias o ajenas. 

“Simplemente soy un vicioso”. 

“La gente te rechaza si has tenido un problema con las drogas”. 

Soy un alcohólico 

Imperativos  - deberías Sentir que uno (o los demás) está 

obligado a hacer cosas. 

“No debería tener ganas de beber.  

“No debería sentirme tan mal si voy a una fiesta en la que otros 

toman alcohol”. 

“Debería sentirme más seguro de mí mismo”. 

Inferencias arbitrarias Extraer conclusiones partiendo de 

premisas falsas, contrarias a la 

evidencia o insuficientes. 

“Si no soy capaz de dejar de consumir con la cantidad de 

medicación que me han prescrito no creo que pueda superar mi 

adicción”. 

“Si a los tres meses de dejar de consumir no han desaparecido 

las ganas de consumir lo tienes muy negro”. 

Interpretación del 

pensamiento 

Anticipar reacciones negativas de 

los demás sin una base 

absolutamente firme. 

“Creo que molesto, porque saben que estoy en tratamiento en 

un centro de drogodependencia y seguramente no quieren 

tener problemas con personas como yo”. 

“Si les explico que estoy en tratamiento pensarán que estoy 

muy mal para haber ido a un centro así”. 

“Le he dicho que no quiero beber y está pensando que tengo 

alguna enfermedad grave para no poder beber nada”. 

Maximización de lo 

negativo 

Otorgar una excesiva importancia o 

valor a cosas negativas. 

“Ayer fui tan estúpido que me tomé una cerveza, creo que no 

tengo solución”. 

“Aunque se que debo distanciarme de los consumidores ayer 

no pude dejar de decirle adiós a un conocido. Creo que nunca 

conseguiré romper con ellos”. 

“En lugar de decir que tenía ganas de consumir me callé y me 

fui a dar un paseo.” 

Minimización de lo 

positivo. Memoria 

selectiva 

Restar importancia a las cosas 

buenas, aunque sean mínimas, que 

le suceden a uno. 

Recuerdos selectivos de sucesos 

negativos o ansiógenos. 

“En muy pocas ocasiones he podido dejar de consumir a pesar 

de tener muchas ganas de conseguirlo”. 

“Aunque llevo meses sin consumir creo que no es normal que 

ahora tenga ganas de consumir”. 

 
 Tabla 4. Descripción de algunos de los sesgos cognitivos más frecuentes en drogodependientes.  
Adaptado de Vázquez (2003). 



Pensamiento dicotómico. 

Polarizaciones 

Tendencia a calificar las 

experiencias en términos de 

“todo” “nada” “siempre” “nunca”. 

“Me doy cuenta que siempre meto la pata en el tratamiento”. 

“Nunca conseguiré vivir sin tener ganas de consumir drogas”. 

“Todo lo que hago antes o después termina en recaída”. 

“Nada de lo que intento funciona para mantenerme abstinente”. 

Pensamiento 

estereotipado 

Usar lugares comunes, tópicos o 

frases estereotipadas para juzgar 

cosas importantes. 

“El mejor psicólogo es uno mismo”. 

“Si no has consumido drogas nunca puedes entender a un 

drogodependiente”. 

Perfeccionismo Establecer un criterio muy estricto o 

elevado para el propio 

comportamiento o el de los demás y 

usarlo como la medida normal de 

todas las cosas. 

“Si realmente quieres dejar las drogas no recaes” “Si lo haces 

bien tienes que encontrar trabajo”  

“Mi pareja debería confiar ya en mí, teniendo en cuenta que llevo 

algunas semanas sin consumir” 

Personalización Tendencia a relacionar cosas ajenas, 

exteriores o aleatorias con uno 

mismo, implicándose de un modo 

excesivo o inadecuado. 

 “Cuando llego empiezan a pedir bebidas con alcohol”. 

“Esto lo dice mi mujer para que no se me ocurra ir con mis 

amigos”. 

“Seguramente nos ha dicho esto el jefe porque sabe que 

soy drogodependiente”. 

Razonamiento emocional Creer que las cosas son así porque 

uno las siente de ese modo. 

“No soy capaz de afrontar el deseo de consumir alcohol”. 

 “No soy capaz de usar la técnicas que me han enseñado para 

no consumir cuando tengo ganas de hacerlo”. 

Sobregeneralización. Tendencia a extraer una regla o una 

conclusión generales sobre la base 

de incidentes aislados, aplicando la 

regla obtenida de situaciones 

relativamente distantes de la original. 

“Si se te mete en la cabeza consumir no hay nada que te pare” 

“Si te ofrecen o te enseñan la droga no es posible negarse”. 

 
 Tabla 4. Descripción de algunos de los sesgos cognitivos más frecuentes en drogodependientes.  
Adaptado de Vázquez (2003). 



A N A L I S I S    D E   L A    E V O L U C I Ó N  

TRATAMIENTO 

Martínez-González, J.M. 



“Craving” 

“Es importante ayudar a los pacientes a 

afrontar los craving enseñándoles a probar 

sus predicciones idiosincráticas acerca de la 

duración y la intensidad del fenómeno, así 

como la habilidad del paciente para 

controlarlo”                                                                                

 

 Beck, 1993 



Conceptualización de 

craving 

 para el paciente. 

¿Has tenido craving en otras situaciones y no has 
llegado a consumir? 
Expectativas de autoeficacia. 

FUERZA DE VOLUNTAD:  

PROCESO ACTIVO PARA APLICAR TÉCNICAS DE AUTOAYUDA, NO 

SOLAMENTE MANTENER PASIVAMENTE EL MALESTAR 

Martínez-González, J.M. 



Curva de ansiedad - craving. 
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Refuerzo del consumo 

Martínez-González, J.M. 



Creencias sobre el craving 

“El craving está totalmente fuera de control”. 

“El craving te pude volver loco”. 

“Siempre tengo craving de cocaína”. 

“El craving me pone tan nervioso que no lo puedo soportar”. 

“Como tendré craving el resto de mi vida da lo mismo que empiece 

de nuevo a tomar cocaína”. 

“Si el craving se hace demasiado intenso, la única forma de 

afrontarlo es con la cocaína”. 

“No puedo soportar las sensaciones de pánico cando tengo el 

craving de cocaína”. 

“El craving me da miedo”. 

Martínez-González, J.M. 



¿Qué hace que un paciente abstinente y protegido vuelva a 
identificarse con creencias nucleares relacionadas con la 

adicción? 

•  Exposición mantenida a estímulos condicionados 

(excluimos alcohol). 

• Convivencia con otros consumidores. 

• Experiencias traumáticas. 

• Consumo de alcohol. 

• Estado emocional positivo (la euforia). 

• El autoengaño. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Tomar alcohol es normal” 
“Todo el mundo bebe” 

“Si no me tomo una copa no me lo 
paso igual de bien” 

FACTORES DE RIESGO PARA GENERAR CRAVING. 

¿Porqué le cuesta al paciente 
asumir la necesidad de no 

tomar alcohol. 

Craving 

Martínez-González, J.M. 







Martínez-González y Verdejo (2012). 
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Gráfico 1. Evolución de las puntuaciones 
medias del cuestionario. 
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Gráfico 2. "Creo que tengo la capacidad 
necesaria para superar mi 

drogodependencia". 
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Gráfico 3. "Creo que nuna podré superar mi 
drogodependencia". 
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Gráfico 4. "Algún día consumiré aunque solo 
sea una vez". 
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Gráfico 5. "Algún día consumiré de forma 
controlada". 

NO TP Si TP 

2 
2,2 
2,4 
2,6 
2,8 

3 
3,2 
3,4 
3,6 
3,8 

4 

1ª Eva 2ª Eva 3ª Eva 4ª Eva 

Gráfico 6. "Me siento cómodo en el 
tratamiento". 
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Media del 
cuestionario 
de creencias. 

FACTOR  
Autoengaño 

Creencias 
relacionadas 

con el craving. 

Tiempo de 
abstinencia 

β - 

β + 

β + 

β + 

r + 

+ 
TP 

Martínez-González, J.M. 





Tomar cocaína es la única forma de que pueda incrementar mi creatividad y productividad. 0      1      2      3      4 

No puedo funcionar sin ella. 0      1      2      3      4 

Es la única forma de afrontar el dolor de mi vida. 0      1      2      3      4 

La única forma de manejar mi ira es tomando cocaína. 0      1      2      3      4 

No podría ser social sin tomar cocaína. 0      1      2      3      4 

Los craving y los impulsos no desaparecerán a menos de que consuma. 0      1      2      3      4 

No me puedo relajar sin cocaína. 0      1      2      3      4 

No puedo controlar mi ansiedad sin tomar cocaína. 0      1      2      3      4 

No puedo divertirme en esta vida a menos que tome cocaína. 0      1      2      3      4 

 Algún día volveré a consumir de forma controlada. 0      1      2      3      4 

 Creo que podré consumir un día y no seguir haciéndolo. 0      1      2      3      4 

 Algún día consumiré aunque solo sea una vez. 0      1      2      3      4 

 Espero poder aprender a consumir de forma controlada. 0      1      2      3      4 

 Cuando esté preparado podré tomar cocaína de forma controlada. 0      1      2      3      4 

 Si me encuentro físicamente bien no tiene porqué pasarme nada si consumo. 0      1      2      3      4 

 Si me encuentro psicológicamente bien no tiene porqué pasar nada si consumo. 0      1      2      3      4 

 Esta enfermedad es transitoria. Cuando me encuentre bien podré consumir sin abusar. 0      1      2      3      4 

 Creo que tengo la capacidad necesaria para superar mi drogodependencia 0      1      2      3      4 

0 
Totalmente en 

desacuerdo 

1 
Ligeramente 

en desacuerdo 

2 
Neutral 

3 
Ligeramente 
de acuerdo 

4 
Totalmente de 

acuerdo 

Cuestionario de creencias nucleares (Martínez-González, Vilar, Lozano y Verdejo, en prensa) 



Creencias sobre el craving. 

1.  Tengo ganas de consumir cuando me siento físicamente mal. 0      1      2      3      4 

2.  Cuando se me mete en la cabeza consumir no puedo evitar hacerlo. 0      1      2      3      4 

3.  Tengo ganas de consumir cuando me siento bien. 0      1      2      3      4 

4.  Tengo ganas de consumir cuando tengo problemas con alguien. 0      1      2      3      4 

5.  Me es difícil hacer frente a las ganas de consumir. 0      1      2      3      4 

6.  Tengo ganas de consumir cuando me siento mal psicológicamente. 0      1      2      3      4 

7.  Tengo ganas de consumir cuando dispongo de dinero. 0      1      2      3      4 

8.  Ahora tengo ganas de consumir 0      1      2      3      4 

0 
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desacuerdo 
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Ligeramente 

en desacuerdo 

2 
Neutral 

3 
Ligeramente 
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4 
Totalmente de 

acuerdo 

Cuestionario de creencias nucleares (Martínez-González, Vilar, Lozano y Verdejo, en prensa) 



Cuestionario de creencias nucleares (Martínez-González, Vilar, Lozano y Verdejo, en prensa) 

Regresión múltiple 

Creencias 
nucleares 

relacionadas 
con el 

consumo de 
drogas. 

β + 

β + 


