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Resumen 

 

Objetivo: Validar la Escala Multidimensional de Craving de Alcohol (EMCA) para 

su uso en la población chilena.  

 

Método: Descripción y análisis del concepto de craving en alcohol. Aplicación de la 

EMCA a 387 pacientes, participantes del programa de alcohol y drogas de 17 centros 

ambulatorios de tratamiento en la ciudad de Santiago, incluyendo un 13vo ítem por 

parte del equipo chileno y su análisis.  

 

Procedimiento: Se realizó un análisis factorial confirmatorio de la escala a modo de 

determinar la presencia de dos factores al igual que en la versión original y que cada 

uno de ellos se asocia a los mismos ítems. Análisis para establecer la confiabilidad y 

la validez de constructo de ésta. Correlación entre la escala y cuestionarios de 

impulsividad (BIS 11) y de síndrome de abstinencia (SAW).  

 

Resultados: La consistencia interna da cuenta de que la precisión del factor de 

desinhibición conductual se encuentra por debajo de lo esperado al modelo original, 

lo que, sumado a los resultados del análisis factorial confirmatorio apunta a preferir 

modelos unidimensionales siendo estos más parsimoniosos. Se observa una 

correlación pequeña entre EMCA y BIS 11, pero en el caso del cuestionario SAW la 

correlación es mayor.  

 

Discusión: Si bien el factor de desinhibición conductual no se comporta de acuerdo a 

lo esperado, la escala desde un modelo unifactorial presenta resultados óptimos siendo 

recomendable su utilización en la población chilena. Los resultados obtenidos 

demuestran que cuenta con buenas propiedades psicométricas, siendo un instrumento 

adecuado en su utilización en el diagnóstico y tratamiento del craving para patologías 

como los trastornos por consumo de alcohol. 

 

Palabras clave: Deseo, craving, priming, alcoholismo, dependencia del alcohol, 

confiabilidad, validez. 
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Introducción y Formulación del proyecto 

La prevalencia de consumo de alcohol en Chile en el año 2018, de acuerdo al 

Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Drogas y 

Alcohol (SENDA), equivale al 48,9% mensual. En base a esta cifra, se estima que 

4.801.318 personas entre los 12 y 64 años consumieron alcohol durante el último mes. 

En la población escolar, la cifra llega al 16,6% en jóvenes de 8vo básico y esta se 

triplica en alumnos de 4to medio, llegando a un 51,4%. Por otra parte, la edad de inicio 

de consumo es de 13,7 años promedio (Senda-Minsal, 2016; Ministerio del Interior y 

Seguridad Pública Gobierno de Chile, 2018). 

 

La OMS define el consumo de alcohol en diversas categorías: 

o Consumo de riesgo: aumenta el riesgo de consecuencias adversas para la salud si el 

hábito de consumo persiste (20 a 40 gr diarios en mujeres y 40 a 60 gr en hombres). 

o Consumo perjudicial: conlleva consecuencias tanto para la salud física como para la 

salud mental de la persona (más de 40 gr en mujeres y más de 60 gr en hombres 

diarios). 

o Consumo excesivo: implica un consumo dañino y de más de 60 gr de alcohol en una 

sola ocasión. 

o Dependencia de alcohol: es un conjunto de fenómenos conductuales, cognitivos y 

fisiológicos en los cuales el uso de alcohol se transforma en una prioridad para el 

individuo en contraposición a otras actividades y obligaciones (Senda-Minsal, 2016). 

 

El consumo constante de alcohol u otra droga produce efectos de reforzadores 

positivos, al activar directamente en el circuito de recompensa cerebral. Este circuito 

está anatómicamente constituido por neuronas dopaminérgicas agrupadas en el área 

ventral tegmental del cerebro, donde se proyectan hacia el núcleo accumbens, a la 

amígdala, y a la corteza prefrontal constituyendo así la vía mesocorticolímbica, 

circuito el cual depende principalmente de la activación de neuronas dopaminérgicas 

(Méndez-Díaz et al., 2017). 
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En el caso del alcohol y las drogas se produce un incentivo que puede gatillar el 

deseo de seguir consumiendo, lo cual suele acompañarse de dificultades para controlar 

el consumo, llegando a la pérdida de control. Cuanto más intensos hayan sido los 

efectos reforzadores de una determinada sustancia, más persistentes van a ser también 

los recuerdos relacionados con ella y más imperiosa la necesidad o deseo de 

experimentarlo nuevamente. A esto se le denomina “craving” (Guardia-Serecigni et 

al., 2011). 

De acuerdo al Manual Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM-5), 

desarrollado por la Asociación Americana de Psiquiatría (2014), cualquier droga 

consumida en exceso provoca una activación directa de los sistemas de recompensa 

cerebrales y con esto, participan en el refuerzo de los comportamientos y la 

producción de recuerdos. Estos recuerdos se asocian al consumo, generando una 

activación tan intensa del sistema de recompensa que es imposible ignorar los deseos 

de consumir, dificultando que el sujeto realice sus actividades de forma normal. 

La primera vez que un organismo consume una droga, sus efectos se 

consideran como un estímulo incondicionado lo que genera una respuesta 

incondicionada, para compensar dicho estímulo. Pero si el mismo organismo consume 

de forma frecuente la droga en ciertos ambientes o situaciones, éstos se convierten en 

estímulos condicionados, capaces de gatillar por sí mismos la respuesta condicionada 

compensatoria (Siegel & Ramos, 2002; González et al., 2019). 

Tiffany (1999) plantea, basándose en el modelo de condicionamiento clásico, 

que las experiencias e historias asociadas al consumo de alcohol y sus rutinas de 

dependencia se convierten en estímulos condicionados, como lo es por ejemplo ver 

un bar al cual el sujeto asistía con regularidad a consumir alcohol. Aunque 

posteriormente no haya intención de consumo, el solo hecho de ver ese mismo bar 

induce la misma respuesta condicionada, activando estados motivacionales 

condicionados que generan experiencias de craving, reacciones psicológicas y 

comportamientos de búsqueda de alcohol. 

A su vez, las emociones negativas juegan un rol fundamental como gatillantes 

de craving. Si anteriormente el estrés se ha asociado con abuso de alcohol para un 
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sujeto particular, el estrés puede funcionar como un estímulo condicionado que genera 

la respuesta condicionada compensatoria que da lugar al craving (Siegel & Ramos, 

2002). 

Este proyecto de tesis tiene por objetivo validar la Escala Multidimensional de 

Craving de Alcohol (EMCA) en la población chilena, siendo una escala de alta 

valoración en la práctica clínica, ya que permite evaluar el craving en su aspecto 

subjetivo de la dependencia al alcohol. La medición de este fenómeno resulta de gran 

interés para la investigación y para la práctica clínica, permitiendo ayudar al 

tratamiento y a la prevención de futuras recaídas. El proceso de medición del craving 

es complicado ya que evalúa diversos estímulos y mecanismos en una gran variedad 

de sujetos (Chesa et al., 2004). Debido a esto, la validación de la EMCA sería de gran 

utilidad para la práctica clínica y la investigación, ya que permitiría contar con un 

instrumento estandarizado, de fácil administración y codificación. 

 

Antecedentes Teóricos y Empíricos 

El no consumo es uno de los objetivos del tratamiento para los trastornos por 

consumo de alcohol (TCA), así como su mantención para la evitación de posibles 

recaídas. El craving, que proviene de la palabra en inglés “crave” (ansiar, anhelar), es 

uno de los distintos factores que afectan en el abandono terapéutico y el causante de 

recaídas tanto durante el proceso terapéutico como después del tratamiento (Chesa et 

al., 2004). 

El craving se describe como un fenómeno psicobiológico influido por distintos 

factores: cognitivos, conductuales, emocionales, motivacionales, situacionales y de 

personalidad. Se define como una experiencia subjetiva de deseo intenso e 

incontrolable de consumir, o una necesidad imperiosa de consumir alguna droga y que 

si no es satisfecha, provoca malestares tanto físicos como psicológicos (Addolorato et 

al., 2005; Robles-Martínez et al., 2019). 

Robles-Martínez et al. (2019) plantean que tanto la evolución de la adicción 

como su intensidad y pronóstico pueden verse influidos por factores como el craving 
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y la impulsividad, siendo el craving uno de los síntomas claves en las conductas 

adictivas, ya que mantiene el ciclo de la adicción a lo largo del tiempo. 

 

Craving, abstinencia e impulsividad 

Algunos autores plantean una distinción entre craving e impulso, siendo el 

craving la sensación subjetiva de deseo/necesidad por conseguir el estado psicológico 

que genera la droga, mientras que el impulso se describe como el determinante 

conductual de búsqueda y consumo de la sustancia (Sánchez-Hervás et al., 2001). 

La impulsividad la definen algunos autores como una tendencia a dar una 

respuesta rápida, no planificada y sin considerar las consecuencias negativas que 

dicha conducta puede provocar. Se ha observado en diversos estudios que el craving 

y la impulsividad están estrechamente relacionados, observándose que a mayor deseo 

de consumo de alcohol aparecen mayores conductas impulsivas. Los bebedores con 

trastorno por consumo de alcohol obtienen puntuaciones más altas en diversas escalas 

que miden impulsividad, en comparacion con bebedores sin trastorno por consumo y 

los no bebedores (Robles-Martínez et al., 2019).  

Se ha observado cómo aumenta la probabilidad de recaídas en sujetos con 

trastornos de  uso y abuso de alcohol, incluso luego de haber logrado la 

desintoxicación y abstinencia, al aumentar los niveles de impulsividad (Flaudias et 

al., 2019). 

En la dependencia por alcohol un rol importante es la autorregulación, el 

control de los impulsos y la toma de decisiones poco efectivas. Es por esto que tanto 

la impulsividad como el craving deben ser considerados como factores que 

influencian el curso de un TCA en las recaídas durante la abstinencia. La respuesta 

inhibitoria alude a la supresión automática de una respuesta que ha sido asociada al 

craving, y debido a esto, la relación entre el craving y la impulsividad es moderada 

por la severidad de la dependencia al alcohol, de forma que esta asociación es mayor 

en personas que presentan una dependencia más severa (Joos et al., 2013). 



 

8 

 

Los impulsos y el craving por el consumo son autónomos y automáticos, lo 

que quiere decir que pueden continuar incluso aunque la persona intente suprimir esos 

deseos. El craving involucra la presencia de pensamientos, conductas, emociones, 

imágenes sensoriales y recuerdos relacionadas al consumo, debido a esto si no se 

realiza una intervención adecuada, en la cual se pueda retomar el control de la 

conducta, el sujeto puede caer en un ciclo de auto-refuerzo de sí mismo, generando 

así una sensación de pérdida de control asociada al consumo compulsivo (Coates et 

al., 2020; Sánchez-Hervás et al., 2001). 

 

Hasta hace unos años atrás, el craving se consideraba erróneamente como 

síntoma del síndrome de abstinencia; en la actualidad se ha demostrado que existe 

cierta compulsión que aparece en la abstinencia a largo plazo y que puede ser gatillada 

ya sea por un sorbo de alcohol o situaciones que se asocian al consumo previo. El 

craving es un concepto subjetivo de deseo de consumo de una sustancia, con síntomas 

como disconformidad psicológica, pensamientos intrusivos relacionados al consumo 

y estrés afectivo (Addolorato et al., 2005; Coates et al., 2020). 

 

 A su vez, el síndrome de abstinencia contribuye a la aparición del craving 

debido a que ciertos estímulos provocan en el individuo un estado aversivo, el cual se 

compone de respuestas emocionales negativas. Este estado es donde recae el deseo 

incontrolable de consumir o craving (Chesa et al., 2004). 

 

Como se ha mencionado, dentro de la dependencia al alcohol, el craving es 

considerado como un componente importante, por la relevancia que tiene en las 

recaídas y en la continuidad del consumo posterior. Debido a esto es fundamental 

enseñar a los pacientes a analizar y afrontar cognitivamente sus deseos y a ser capaces 

de observar cómo pueden disminuir los deseos de consumo (Castillo & Bilbao, 2008). 
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Iraurgi y Corcuera (2008) describen 4 tipos de craving: 

1. Como respuesta a los síntomas de abstinencia, donde el craving toma forma de una 

“necesidad de sentirse bien nuevamente”. Esto sería producto del refuerzo negativo, 

provocando un alivio a los síntomas de abstinencia. 

2. Craving como respuesta a la falta de placer, es una de las formas en que los sujetos al 

sentirse aburridos o apagados se “automedican” al no tener habilidades de 

afrontamiento, actuando así como un refuerzo positivo. 

3. Como respuesta condicionada a las señales asociadas al consumo. Estímulos 

relacionados al consumo previo activan el craving de forma automática. 

4. Respuesta a los deseos hedónicos. En ocasiones los pacientes experimentan el craving 

cuando buscan o desean aumentar la experiencia positiva o gratificación que implica 

el consumo para ellos. 

 

En la actual versión del Manual Diagnóstico de Trastornos Mentales (DSM-

5), se introduce por primera vez el concepto de craving como criterio diagnóstico, esta 

decisión fue arduamente evaluada. Si al agregar un nuevo criterio a un diagnóstico 

aumenta su exactitud, es importante evaluar la necesidad de validarlo como tal. 

 

Finalmente su inclusión se relaciona con el hecho de entender el concepto de 

craving como objetivo de un tratamiento biológico contra la dependencia de alcohol. 

Se estudió la relación entre el craving y los criterios diagnósticos de otras sustancias, 

evaluando si su adición mejoraba la exactitud del diagnóstico. Se concluyó que la 

combinación de los criterios aumentaba significativamente en el diagnóstico en el 

caso del alcohol, la marihuana, la heroína y la nicotina. Mientras se espera que se 

produzca el desarrollo de indicadores de craving a nivel biológicos, los clínicos e 

investigadores pueden evaluar el craving a través de preguntas y auto-reportes 

(Becoña, 2013; Hasin et al., 2013) 

En el craving los estímulos pueden ser variados y los mecanismos de 

activación tienden a ser compartidos entre distintas personas. Esto hace que su 

medición sea extremadamente compleja. (Robles-Martínez et al., 2019; Sánchez-

Hervás et al., 2001). 
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Castillo y Bilbao (2008) postulan que en cuanto a su medición es importante 

considerar, como se mencionó anteriormente, que es un fenómeno complejo en el que 

inciden una gran variedad de aspectos situacionales, motivacionales, cognitivos, 

emocionales, conductuales, de personalidad y biológicos. Debido a esto, resulta difícil 

medirlo, ya que se trata de un fenómeno subjetivo multidimensional. 

Dentro de las medidas de autoinforme desarrolladas, se encuentran escalas y 

cuestionarios, los cuales se pueden clasificar en: 

1. Instrumentos unidimensionales, frecuentemente de un solo ítem. 

2. Cuestionarios multidimensionales, formados por varios ítems capaces de evaluar 

diversos aspectos del mismo. 

3. Cuestionarios sintomatológicos, relacionados con el deseo (Castillo & Bilbao, 2008; 

Guardia-Serecigni et al., 2006). 

 

Nos centraremos en los cuestionarios multidimensionales, ya que parten de la 

consideración de que el fenómeno del craving se entiende como un continuo más que 

una medida dicotómica (Castillo & Bilbao, 2008; Guardia-Serecigni et al., 2006). 

Potgieter et al. (1999) realizó una comparación entre diversos instrumentos de 

medición, donde concluye que varios se consideran incompletos y que se necesitan 

instrumentos que midan la multidimensionalidad, abarcando así todos los aspectos 

implicados en el deseo de consumir alcohol. 

Existen diversos cuestionarios y escalas para medir el deseo de beber y la 

pérdida de control de consumir alcohol. Entre los principales cuestionarios se 

encuentran: 

 

1. Alcohol Craving Questionnaire-Now (ACQ-Now), destinado a determinar los 

factores como el deseo por la bebida a través de la emotividad, la capacidad de 

ser resuelto, la compulsividad y las expectativas. 

2. Alcohol Urge Questionnaire (AUQ), Consta de 8 ítems que miden el deseo de 

beber, la anticipación a los efectos positivos del consumo y la imposibilidad de 

rechazar el alcohol si éste estuviera presente.  
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3. Penn Alcohol Craving Scale (PACS). Cuestionario busca medir la frecuencia, 

intensidad, y duración del deseo, la habilidad para resistir el deseo y el grado 

de deseo global en los últimos 7 días. 

4. Desire for Alcohol Questionnaire (DAQ). Es un cuestionarios de 

sintomatología asociada a la aparición del deseo subjetivo de consumir 

(Castillo & Bilbao, 2008; Jiménez.M, Monasor. R, 2003). 

La EMCA, en la cual se centrará este proyecto de tesis, fue elaborada por 

Guardia-Serecigni y colaboradores en 2004, a modo de obtener una medición que 

permita ayudar al tratamiento de pacientes dependientes al alcohol y proporcionar un 

indicador de la situación actual del paciente y su evolución. La medición del estado de 

craving que presenta el sujeto es especialmente relevante a la hora de tomar decisiones 

terapéuticas, ya que esto permite adaptar de manera dinámica e individualizada las 

estrategias de intervención así como la intensidad y duración del tratamiento (Guardia 

Serecigni et al., 2006).  

Esta escala se considera un instrumento interesante para el profesional 

dedicado al tratamiento de dependencia al alcohol por su utilidad a la orientación 

clínica de esta patología. Se caracteriza por presentar un número pequeño de ítems, lo 

que la hace de rápida y fácil aplicación, además de que se enfoca de manera general 

en el tratamiento, por lo que su uso es diverso y no se enfoca en un periodo breve de 

tiempo como el cuestionario PACS mencionado anteriormente, que principalmente se 

centra en personas que se encuentran en tratamiento. Se ha observado también que en 

el Desire for Alcohol Questionnaire, en su versión española, existen dificultades en la 

comprensión de las preguntas por parte de los pacientes y la corrección resulta 

compleja (Jiménez.M, Monasor. R, 2003). 

La muestra total utilizada para la validación de la escala en España fue de 452 

pacientes (85,2% hombres y 14,8% mujeres).  

Para evaluar la validez de constructo del cuestionario, los autores obtuvieron 

las correlaciones entre las puntuaciones de la escala y un instrumento que evalúa los 

componentes obsesivo de beber, la prueba Obsessive-Compulsive Disorder 
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Symptoms (OCDS) y un instrumento que evalúa los componentes compulsivos de 

(CCOCB), correlaciones que se muestran en la tabla 1 (Guardia Serecigni et al., 2004). 

Tabla 1.  

Validez convergente. Correlación entre la EMCA y otras medidas ya establecidas. 

Correlación Pearson EAV 

basal 

Puntuación 

total CCOB 

Puntuación  

componente 

compulsivo 

Puntuación 

componente 

obsesivo 

EMCA global 

EMCA deseo beber 

EMCA desinhibición 

conductual 

0,56* 

0,54* 

0,34* 

0,50* 

0,50* 

0,25* 

0,50* 

0,46* 

0,26* 

0,41* 

0,40* 

0.20* 

Nota. EAV = escala analógica visual; CCOCB = Cuestionario sobre los Componentes Obsesivo-

Compulsivos de Bebida. *p < 0,01. 

 

El análisis factorial realizado por los creadores concluyó que la escala posee 2 

factores los cuales demostraron mayor fortaleza en sus resultados: El deseo de beber 

y la desinhibición conductual. Las correlaciones con las escalas de evaluación fueron 

r=0.56 y=0.50, respectivamente. La consistencia interna de sus factores es de α = 0.95 

en deseo de consumo y α = 0.73 en desinhibición conductual (Guardia Serecigni et 

al., 2004). 

Para completar las pruebas de fiabilidad con la prueba del test-retest, se 

administró la EMCA definitiva a un grupo de 38 pacientes, en 2 ocasiones separadas 

por un intervalo de 2 a 7 días. Los resultados de la prueba del test-retest fueron buenos, 

tanto respecto a la puntuación global (r = 0,85) como a sus 2 factores (r = 0,86 y r = 

0,73), entregando evidencia de que la escala es estable en el tiempo (Guardia Serecigni 

et al., 2004). 

Con respecto a los factores identificados, cabe señalar que, al sistematizar las 

formas de evaluar el craving es posible apreciar dimensiones comunes en los estudios. 
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Un elemento es transversal y tiene que ver con que existe un deseo que puede tener 

cierto nivel de intensidad. La intensidad del deseo de consumir alcohol es la más 

evaluada en distintos estudios o cuestionarios y se refiere a la percepción de qué tan 

fuerte es el deseo de beber (Leiva-Gutiérrez & Urzúa M., 2018). 

Igualmente, es posible identificar una segunda variable y es el nivel de control 

que se tiene sobre dicho deseo y en qué medida la persona pierde el control o se puede 

reprimir el deseo de consumir. Esta variable es la desinhibición conductual, que hace 

alusión a la incapacidad de resistirse a consumir. Es el grado de control en que la 

persona es capaz o no de resistir el impulso de ejecutar la conducta de consumir 

alcohol (Guardia-Serecigni et al., 2006).  

Si bien es positivo que la EMCA presente más de una dimensión, esto también 

puede ser problemático desde el punto de vista psicométrico, ya que la segunda 

dimensión de desinhibición conductual, solo presenta dos ítems, a diferencia de la 

primera que se compone de diez. 

De acuerdo a estudios realizados por Guardia-Serecigni y colaboradores en el 

año 2006, la escala EMCA ha demostrado ser sensible a los cambios en la evolución 

del tratamiento del TCA a lo largo de un seguimiento por seis meses, siendo capaz de 

diferenciar entre pacientes que están abstinentes y pacientes que están en consumo de 

alcohol activo. Permitiendo así que la escala sea utilizada como indicador de la 

situación actual o la evolución del paciente y siendo evaluada como un instrumento 

válido y fiable (Guardia-Serecigni et al., 2006). 

La evaluación del craving durante el tratamiento puede ayudar al manejo 

clínico de muchas maneras, mejorando la toma de decisiones según las necesidades 

de cada paciente. Además, se puede enseñar a los propios pacientes a auto-

monitorearse, reconociendo así, situaciones de riesgo como primeros signos de 

craving, previniendo recaídas y manteniendo la adherencia al tratamiento (Chesa et 

al., 2004).  

En Chile, no existen instrumentos que evalúen el craving de alcohol. Debido 

a esto, el objetivo del presente proyecto busca validar la escala mediante su aplicación 
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en una muestra de pacientes atendidos en 17 centros de tratamiento ambulatorio y 

residencial de la Región Metropolitana.  

El objetivo de este estudio es la validación a través de un análisis que permita 

determinar la consistencia interna de la prueba, la estructura factorial y determinar si 

existen dos factores, tal como en la versión original del instrumento, y si cada uno de 

ellos se asocia a los mismos ítems que en la versión original. Por último, el 

procedimiento permite establecer la validez de contructo, de que el nivel de craving 

se correlacione positivamente con el síndrome de abstinencia y con impulsividad. 

 

Objetivos  

a) Objetivo General 

Evaluar las propiedades psicométricas de la Escala Multidimensional de Craving de 

Alcohol para su uso en la población chilena. 

 

b) Objetivos específicos del proyecto 

o Establecer la confiabilidad de la escala en la versión chilena. 

o Establecer la validez de constructo de la escala en la versión chilena.  

o Establecer la estructura factorial de la escala. 

 

Hipótesis  

o Se espera que la Escala Multidimensional de Craving de Alcohol tendrá una adecuada 

consistencia interna. 

o Se espera que el nivel de craving se correlacione positivamente con el síndrome de 

abstinencia (correlación grande entre las variables, alrededor de 0.5 en magnitud). En 

relación a la impulsividad, se espera que esta también se vea correlacionada con el 

nivel de craving de manera positiva. 

o Se espera que la estructura factorial determinará que existen dos factores tal como en 

la versión original del instrumento y que cada uno de ellos se asocia a los mismos 

ítems que en la versión original. 
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Metodología  

 

a. Participantes 

Con la finalidad de obtener una muestra de personas que padecieran de un 

trastorno por uso de sustancias, se realizó una invitación a todos los pacientes del 

programa de alcohol y drogas de 17 centros de tratamiento ambulatorios y 

residenciales de la ciudad de Santiago, Chile. Quienes accedieron a participar del 

estudio, contestaron el cuestionario que fue administrado por un asistente de 

investigación entrenado en su aplicación. 

De los encuestados, todos eran mayores de 18 años y sin edad límite. Además, la 

batería se aplicó tanto a hombres como mujeres pertenecientes a los distintos centros 

de tratamiento. 

La muestra del estudio se compone de 387 participantes y el criterio utilizado 

corresponde a la pregunta 87 del cuestionario SENDA, la cual indaga por la “la 

sustancia principal que lo llevó a consultar”. 

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado para el estudio. 

Se consideraron como criterios de exclusión pacientes menores de edad y que no 

cumplieran con la pregunta 87 del cuestionario SENDA, la cual apunta a el alcohol 

como la sustancia principal de consumo. 

 

b. Procedimiento 

La escala de craving de alcohol se aplicó en una única oportunidad y no se 

consideró la etapa del tratamiento como determinante de la muestra. Los participantes 

tuvieron la opción de responder por sí solos las preguntas, con la posibilidad de ser 

asistidos por el investigador en caso de haber dudas específicas.  

 

c. Instrumentos 

El proceso de validación de esta escala forma parte de un estudio mayor del 

Fondo Nacional de Desarrollo Científico y Tecnológico (FONDECYT), el cual busca 

la Adaptación del cuestionario UPPS-P (las siglas en inglés refieren a negative 
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Urgency, Premeditation, Perseverance, Sensation Seeking, and Positive urgency), que 

mide el comportamiento impulsivo en los sujetos. 

Para este estudio, se aplicaron además el Cuestionario del Servicio Nacional 

para la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), 

Barratt impulsiveness scale (BIS 11), que mide impulsividad y Short alcohol 

Withdrawal Scale (SAWS) para síndrome de abstinencia. 

En cuanto al Cuestionario SENDA se utilizará el módulo relacionado al 

consumo de alcohol, en cuanto a frecuencia de consumo, cantidad, etc. 

Específicamente para la muestra de la validación de EMCA se consideró la pregunta 

número 87, la cual pregunta por la “la sustancia principal que lo llevó a consultar”. 

En relación al uso del BIS 11, es una escala de auto-reporte compuesta por 30 

ítems que mide impulsividad (principalmente precipitada).  

Esta escala ha sido adaptada y validada para uso en Chile por Salvo y Castro 

en el año 2011. En las instrucciones se solicita que los sujetos contesten de forma 

rápida sin detenerse demasiado tiempo en cada ítem. Algunos ejemplos de ítems 

apuntan a: “Planifico mis actividades con anticipación, actúo impulsivamente, 

compro cosas impulsivamente, etc”.  

La escala SAWS es una escala de auto-reporte que consta de 10 ítems, los 

cuales miden síntomas de abstinencia al alcohol. Esta escala no ha sido adaptada para 

su uso en población chilena, y la versión empleada añadirá un ítem exploratorio. Este 

ítem corresponde a la afirmación: “Me enojaba fácilmente”. Las instrucciones 

apuntan a cómo se siente el sujeto al detener o luego de disminuir el consumo de 

alcohol. A modo de ejemplo, algunos ítems de la escala aluden a: “Me siento 

ansioso/a, sentía náuseas, tenía temblores, etc”. 
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Tabla 2. 

Consistencia interna de los instrumentos. 

 BIS11 SAW 

media 61,949 24,095 

desviación típica 12,534 9,752 

índice de consistencia interna 0,615 0,875 

 

El instrumento de referencia es la Escala Multidimensional de Craving de 

Alcohol, validada en España en 2004 por Guardia y colaboradores, siendo una escala 

de auto-reporte que consta de 12 ítems que miden el craving o deseo compulsivo de 

consumir alcohol. En la validación española participaron 452 pacientes que 

presentaban un trastorno por dependencia de alcohol. La puntuación de la escala va 

de 1 a 5 puntos desde “Muy de acuerdo” al “Muy en desacuerdo”.  

La corrección se realiza sumando las puntuaciones de los ítems 

correspondientes a cada factor medido. De esta manera se obtiene una puntuación para 

cada factor y otra puntuación global: Deseo de beber =I1+I2 

+I3+I5+I6+I7+I8+I9+I10+I11 y Desinhibición conductual = 12 - (I4 + 

I12)  Puntuación global: Deseo de beber + Desinhibición conductual Guardia-

Serecigni et al., 2004). Estos 2 factores han demostrado tener una buena consistencia 

interna: el deseo de beber y la desinhibición conductual o falta de “resistencia” (alfa 

de Cronbach = 0.95 y 0.73, respectivamente) (Guardia-Serecigni et al., 2011). 

Aunque la escala fue creada en español, no ha sido adaptada para uso en Chile. 

Para la realización de la escala chilena se consultó a dos jueces, un terapeuta parte de 

un programa de drogas con amplia experiencia clínica y una persona a cargo del área 

de tratamiento de SENDA. Ellos sugirieron cambios en el fraseo de algunos ítems 

siendo el principal el de “beber” a “tomar alcohol” para la población en Chile. 

Además, se incluyó una breve introducción para hacer más fácil la comprensión de la 

escala. 

También se cambió el aspecto temporal de 1 semana a 1 mes para ajustarse de 

mejor forma a las necesidades de la investigación (aunque es de suponer que este 
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cambio no genere un impacto muy significativo en las propiedades psicométricas de 

la prueba). 

Por otra parte, se añadió un ítem exploratorio, un 13vo ítem, el cual responde 

a la pregunta “Tengo tantas ganas de tomar alcohol que no puedo pensar en nada 

más”, la cual se agregaría a la dimensión de deseo de beber. Este ítem corresponde a 

una pregunta realizada generalmente en evaluación de craving y tiene por finalidad 

agregar mayor validez de contenido a la escala, aportando un análisis de cómo se 

comporta el instrumento con el ítem agregado en relación al instrumento original. 

Finalmente, se modificó el formato de respuesta para incluir diferencias de frecuencia 

(1=nunca, 2=ocasionalmente, 3 = a menudo y 4 = siempre) que resultan más claras y 

pertinentes para la evaluación de craving que el grado de acuerdo del participante con 

cada afirmación.   

 

d. Análisis de datos. 

El desarrollo teórico propuesto por la escala original consta de 12 ítems, los 

cuales se distribuyen en 2 factores, deseo de beber (factor 1) y desinhibición 

conductual (factor 2). 

Para poder evaluar la estructura factorial de las escalas se realizó un Análisis 

factorial confirmatorio (AFC), a modo de confirmar la estructura conceptual de la 

versión original. Para lo cual se compararon cuatro modelos de la escala. Dos de ellos 

unifactoriales en sus dos versiones, de 12 ítems como en la versión original y de 13 

ítems correspondiente a la versión chilena. Otros dos modelos corresponden a 

modelos bifactoriales de dos factores, y de igual  forma en sus dos versiones de 12 y 

13 items. Este análisis nos permite comprender la estructura factorial de la escala y 

cuál se ajusta mejor a la población estudiada 

Para medir la consistencia interna se utilizó Alpha de Cronbach y el 

coeficiente de Omega. De igual  forma se compararon los resultados obtenidos en los 

cuatro modelos evaluados, a modo de contrarrestar los resultados con la versión 

original. A su vez, evaluar las cargas factoriales de cada factor en las diferentes 

versiones del modelo a estudiar. 

Finalmente, se correlacionaron los puntajes del EMCA de acuerdo a los cuatro 

modelos evaluados con los promedios obtenidos en el cuestionario BIS 11 y en el 
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cuestionario SAWS, a modo de poder determinar cómo se comporta la escala 

multidimensional de craving de alcohol en relación a impulsividad y a síndrome de 

abstinencia. La magnitud de las correlaciones se interpreta normalmente como 

pequeña si está alrededor de 0.1, mediana si está alrededor de 0.3 y grande si está 

alrededor de 0.5 (Cohen, 1988). 

 

Si bien no existen correlaciones entre estas variables, si hay autores como Joos 

(2013) que estableció la correlación entre la escala  Alcohol Craving Questionnaire-

Now (ACQ-Now) y BISS 11, obteniendo una correlación mediana de 0.33.  

En cuanto a síndrome de abstinencia Beniwal y colaboradores en el año 2018 

evaluaron la correlación entre diversas pruebas abstinencia  a través de la  Clinical 

Institute Withdrawal Assessment Scale–Alcohol-Revised (CIWA-AR) y craving con 

el cuestionario PACS. En los resultados obtenidos, las correlaciones en pruebas 

unilaterales la correlación de pearson es de 0.122 y de 0.520 en pruebas bilaterales. 

(Beniwal et al., 2018). 

 

La validación de la versión en Chile requiere establecer las propiedades 

psicométricas propias del cuestionario. Las características psicométricas más 

fundamentales a evaluar para esto son: la confiabilidad, validez del constructo y la 

validez factorial. 

El proceso de análisis considera el cálculo de estadísticos descriptivos, seguido 

de un análisis factorial confirmatorio para establecer su estructura factorial. Esto 

debido a que no se busca explorar la posible estructura factorial de la escala sino más 

bien confirmar la estructura conceptual que han establecido de antemano los creadores 

de EMCA. Sin embargo, la estructura de dos factores se comparará con un modelo 

unifactorial, que puede ser más parsimonioso. Para esto se utilizaron los siguientes 

índices de ajuste: Chi-Cuadrado, Error de aproximación cuadrático medio 

(RMSEA), Índice de ajuste comparativo (CFI) e índice Tucker-Lewis Index (TLI) . 

La bondad de ajuste absoluto Chi-Cuadrado determina si el modelo tiene un 

ajuste aceptable cuando los valores de Chi-cuadrado/gl son de 2 a 3 y con límites de 
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hasta 5. Por su parte, el error de aproximación cuadrático medio (RMSEA), representa 

el ajuste anticipado con el valor total de la población. En general, valores en RMSEA 

menores de 0.05 indican un buen ajuste y los valores comprendidos entre 0.05 y 0.08 

un ajuste razonable. Los valores CFI y TLI superiores a 0.95 se interpretan como un 

ajuste óptimo (Martínez, García-Alandete, Sellés, Bernabé, & Soucase, 2012). 

La confiabilidad es uno de los conceptos más importantes en psicometría y se 

relaciona directamente con la consistencia o posibilidad de reproducir los resultados 

obtenidos de la aplicación de una prueba.  

Para medir la consistencia interna se utilizó Alpha de Cronbach, el cual mide 

la precisión con la que los ítems de la escala miden el constructo en el estudio. Este 

es uno de los métodos más utilizados en la literatura para reportar la consistencia 

interna de un instrumento y evalúa la magnitud en que los ítems están correlacionados. 

Se espera en este estudio que un grupo de ítems que explora un factor común muestre 

un elevado valor de alfa de Cronbach (Hogan, 2015).   

A su vez, se aplicó el Coeficiente Omega, el que a diferencia del Alpha de 

Cronbach trabaja con las cargas factoriales, que son la suma ponderada de las 

variables estandarizadas, transformación que hace más estable los cálculos y refleja 

de mejor forma el nivel de fiabilidad de la escala. En segundo lugar, no depende del 

número de ítems tal como se aprecia en su expresión matemática. 

Finalmente, a diferencia del Alpha de Cronbach, el coeficiente Omega no 

asume una estructura tau-equivalente, supuesto que pocas veces se cumple para los 

instrumentos utilizados en psicología (Mcneish, 2017). Para considerar un valor 

aceptable de confiabilidad mediante el coeficiente omega, éstos deben encontrarse 

entre 0.70 y 0.90 (Ventura-Leon, 2017). 

Aunque la confiabilidad test-retest es también un elemento importante en el 

proceso de adaptación y validación de escalas, dadas las limitaciones de recursos del 

estudio, se ha decidido no establecer este tipo de confiabilidad. 

La validez de constructo consiste en establecer asociaciones con otros 

constructos de acuerdo a lo que se espera teóricamente (Cronbach y Meehl, 1955). 

Para esto, se utilizó la correlación de Spearman, la cual busca establecer la relación 
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entre 2 variables cuantitativas. Se optará por el coeficiente de correlación de Spearman 

en lugar de Pearson porque existe la posibilidad de que las escalas a correlacionar no 

se distribuyan de forma normal. Todos los análisis se ajustarán de acuerdo a la 

estructura multinivel de los datos, dado que los participantes provendrán de 17 centros 

de tratamiento distintos. Las variables ser 

 

Resultados 

Los cálculos estadísticos de análisis factorial confirmatorio se realizaron a 

través del software Mplus Versión 8.4. De igual forma, se utilizó este programa para 

obtener el coeficiente de Omega.  La confiabilidad de la escala se midió a través de 

alfa de Cronbach y se realizó a través de Microsoft 365 en planilla excel. La validez 

de constructo se obtuvo mediante la medición de correlaciones en el programa 

estadístico SAS v9.3. 

 

1. Estructura Factorial 

El análisis factorial se realizó en sus cuatro versiones a modo de contrarrestar 

los resultados con los correspondientes a la escala original.Para ello se realizó en 

función de uno y dos factores, tanto para la versión validada en España con sus 12 

ítems, como para la versión Chilena evaluada en esta tesis que consta de 13 ítems. 
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Tabla 3. 

Cargas factoriales mediante Análisis Facrorial Confirmatorio  

 
Modelo 1  

(1 factor 12 ítems) 

Modelo 2  

(1 factor 13 

ítems) 

Modelo 3  

(2 factores 12 

ítems) 

Modelo 4  

(2 factores 13 

ítems) 

item 1 0,912 0,921 0,921 0,918 

item 2 0,851 0,852 0,851 0,852 

item 3 0,898 0,893 0,898 0,893 

item 4 -0,518 -0,515 0,764 0,758 

item 5 0,584 0,579 0,584 0,579 

item 6 0,864 0,865 0,864 0,865 

item 7 0,820 0,820 0,820 0,821 

item 8 0,787 0,795 0,787 0,796 

item 9 0,943 0,940 0,943 0,940 

item 10 0,914 0,913 0,914 0,913 

item 11 0,974 0,980 0,974 0,980 

item 12 -0,328 -0,329 0,463 0,466 

item 13  0,892  0,892 
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Tabla 4.   

Índices de Ajuste de los Modelos Evaluados mediante Análisis Factorial 

Confirmatorio 

 
Modelo 1  

(1 factor 12 

ítems) 

Modelo 2  

(1 factor 13 

ítems) 

Modelo 3  

(2 factores 12 

ítems) 

Modelo 4  

(2 factores 13 

ítems) 

χ2 225.946 255.497 207.394 237.250 

RMSEA 0.091 0.087 0.087 0.084 

CFI 0.988 0.988 0.989 0.989 

TLI 0.985 0.986 0.986 0.987 

Nota. χ2 = Calidad de ajuste de chi-cuadrado (Chi-Square Goodness); RMSEA = Raíz 

cuadrada de la media del error de aproximación (Root Mean Square Error of 

Approximation); CFI = Índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index); TLI = indice 

Tucker-Lewis Index. 

 

 

Los resultados del análisis factorial confirmatorio, presentados en la Tabla 2, 

permiten observar que, en relación a la bondad de ajuste Chi-Cuadrado, del primer 

modelo presenta un valor de 225.946, con 54 grados de libertad y un nivel de 

significancia de p < 0.000.Así mismo, el índice de bondad de ajuste comparativo (CFI 

= 0.988) alcanza un valor favorable. La raíz cuadrada media de aproximación 

(RMSEA = 0.091) indica un ajuste favorable al igual que el índice de Tucker-Lewis 

(TLI = 0.985). 

En cuanto al segundo modelo, la bondad de ajuste Chi-Cuadrado presenta un 

valor de 255.497, con 65 grados de libertad y un nivel de significancia p < 0.000. 

El análisis del índice de bondad de ajuste comparativo (CFI = 0.988) alcanza valores 

favorables para su análisis. La raíz cuadrada media de aproximación (RMSEA = 

0.087) indica un ajuste favorable al igual que el índice de Tucker -Lewis (TLI = 0.98). 

El tercer modelo presenta un ajuste Chi-Cuadrado presenta un valor de 207.394 con 

53 grados de libertad y un nivel de significancia p < 0.000. Asimismo, el índice de 
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bondad de ajuste comparativo alcanza un valor aceptable (CFI = 0.989). Por último, 

la raíz cuadrada media de aproximación se encuentra en un rango óptimo (RMSEA = 

0.087), al igual que el índice de Tucker -Lewis (TLI = 0.986). En el último modelo se 

observa una bondad de ajuste Chi-Cuadrado de 237.250 con 64 grados de libertad con 

un nivel de significancia p < 0.000. El análisis de bondad de ajuste comparativo (CFI 

= 0.989) alcanza un valor favorable, al igual que la raíz cuadrada media de 

aproximación (RMSEA = 0.084) y el índice de Tucker -Lewis (TLI = 0.987). 

En relación a los resultados obtenidos de los 4 modelos propuestos, el modelo 

que presenta un mejor ajuste a los datos es el correspondiente a la versión chilena, con 

1 factores y 13 ítems. Sin embargo, las diferencias entre modelos son más bien 

menores, por lo que se puede afirmar que los cuatro presentan un ajuste aceptable.  

 

2. Consistencia interna 

En relación a la valoración de la fiabilidad de la escala medida a través de la 

consistencia interna, la cual mide la precisión en la que los ítems miden el constructo 

en el estudio, y en relación a las cargas factoriales de ésta, los resultados obtenidos se 

ven reflejadas en la tabla 3. 

 

Tabla 5.  

Consistencia interna 

 α de Cronbach Omega 

Modelo versión 

chilena  

EMCA global 0,848 0,944 

EMCA deseo de beber 0,939 0,970 

EMCA desinhibición 

conductual  

 

0,417 0,554 

Modelo original de 

12 items 

 

EMCA global 0,827 0,934 

EMCA deseo de beber 0,934 0,966 

EMCA desinhibición 

conductual  

0,417 0,556 

 

Los resultados obtenidos para las escalas globales de los modelos 

unifactoriales establecen para el modelo la versión chilena un α = 0,848 con un ω= de 

0,944, considerándose como valores óptimos en su consistencia interna. En el caso 



 

25 

 

del modelo original de 12 items, este también presenta valores óptimos con valores 

de  α = 0,827 con un ω= de 0,934. 

Los resultados obtenidos para la medida de la consistencia interna de la escala 

establece que para el modelo de dos factores de la versión chilena de 13 ítems,  la 

consistencia interna de cada factor corresponde para el factor deseo de beber α = 0.939 

y α = 0.417 en el caso del factor de desinhibición conductual.  

Con respecto a la escala utilizando 12 ítems, los valores para cada factor 

corresponden a α = 0.934 para el factor de deseo de beber y α = 0.417 en el caso del 

factor de desinhibición conductual.  

Si bien el resultado para el factor de deseo de beber se encuentra dentro de los 

rangos considerados como óptimos, para el caso del factor de desinhibición 

conductual este se encuentra  muy por debajo de lo esperado para ambos modelos. 

El coeficiente de omega en el caso de 2 factores, tanto para la versión original 

de 12 ítems y la propuesta en este proyecto, los resultados son consistentes con los 

obtenidos en alfa de Cronbach, demostrando un adecuado valor en el factor de deseo 

de beber ( ω= 0,966 y ω= 0,970 para sus versiones de 12 y 13 ítems respectivamente), 

pero en el caso del factor de desinhibición conductual estas se encuentran por debajo 

de lo esperado (ω= 0,556 y ω= 0,554). 

De este modo, en ambas versiones, la precisión para la medición del factor de 

desinhibición conductual se encuentra por debajo de lo esperado, lo que, sumado a los 

resultados del análisis factorial confirmatorio (en que no se observan diferencias 

sustanciales entre los cuatro modelos), apunta a retener los modelos unidimensionales, 

que son más parsimoniosos y no incluyen el factor que presenta baja consistencia 

interna. 
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3. Validez de constructo 

 

En relación a las asociaciones entre Craving y abstinencia e impulsividad, los 

resultados obtenidos se aprecian en la tabla 4. 

 

Tabla 6. 

Correlación entre cuestionarios BIS 11 y SAWS con EMCA. 

 12 

ítems 

globa

l 

12 

deseo 

beber 

12 

desinhibició

n conductual 

13 

ítems 

global 

13 

deseo 

beber 

13 

desinhibició

n conductual 

BIS11 

Correlación 0.10 0.14 0.01 0.10 0.14 

 

0.01 

p value .114 .028 .868 .113 .026 .868 

SAW 

Correlación 0.492 0.517 0.180 0.495 0.520 

 

0.180 

 

p value <.000

1 

<.000

1 

.004 <.000

1 

<.000

1 

.004 

       

La correlación entre la escala de impulsividad BIS 11 y EMCA en todas sus 

versiones es pequeña, con valores entre 0.01 y 0.14. Sin embargo, la correlación 

alcanza significancia estadística para ambas subescalas que miden el deseo de beber. 

Si bien los resultados obtenidos son bajos, en comparación con otros estudios 

como el mencionado por Joos en 2013, en relación a la correlación entre impulsividad 

y craving, es importante considerar que se debe a diferencias en los cuestionarios, ya 

que la correlación en dicho estudio se hizo en base a cuestionarios AUQ y no a EMCA, 

por lo que no sería esperable que las correlaciones fueran idénticas entre un estudio y 

otro. 
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En el caso del cuestionario de síndrome de abstinencia SAWS, se observa una 

correlación mayor, tanto para la escala global de 12 como de 13 ítems y el factor de 

deseo de beber en ambas versiones, la correlación es grande, con valores entre 0.492 

y 0.520, ya que se encuentran dentro de los rangos esperados.  

 

Las Figuras 1, 2, 3 y 4 muestran una serie de gráficos  con la correlación entre 

escalas del EMCA y puntajes del BIS y SAWS. 

 

Figura 1. Correlación Spearman entre cuestionario BIS 11 y EMCA 13 ítems, factor deseo de beber. 

 

 

Figura 2. Correlación Spearman entre cuestionario SAWS y EMCA 13 ítems, escala global. 

 

 

Figura 3. Correlación Spearman entre cuestionario SAWS y EMCA 13 ítems, factor deseo de beber. 
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Figura 4. Correlación Spearman entre cuestionario SAWS y EMCA 13 ítems, factor desinhibición 

conductual. 

 

 

Conclusiones y discusión 

Resulta difícil conciliar las expectativas generadas a la validación de una 

escala para una determinada población, ya que se espera que cumpla con los criterios 

esperados a la versión original. Es aún más complejo cuando la escala debe ser 

utilizada en un contexto clínico tanto en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de 

una patología como lo es la dependencia al alcohol, sobre todo cuando lo que se busca 

medir, es un fenómeno psicobiológico el cual es influenciado por distintos factores, 

cognitivos, conductuales, emocionales, motivacionales, situacionales. Debido a esto, 

resulta difícil medir el concepto de craving, ya que se trata de un fenómeno tanto 

subjetivo como multidimensional. 
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Es en este complejo contexto que se ha llevado a cabo esta investigación, 

buscando contrarrestar la escala original con la versión empleada en nuestro país, a 

modo de lograr su validación para el uso en nuestra población. 

 

En relación a las propiedades psicométricas de la EMCA, los resultados 

obtenidos en esta investigación, no dan cuenta de un valor óptimo para el factor de 

desinhibición conductual. Estos resultados se contradicen con las hipótesis planteadas, 

ya que la estructura conceptual de la escala original de dos factores no es aplicable a 

nuestra población, debido a la baja consistencia interna de la subescala que presenta 

dos ítems. Debido a esto se concluye que un modelo unifactorial de 13 ítems resulta 

más parsimonioso para la población aplicada.  

De igual forma, si bien la Escala Multidimensional de Craving de Alcohol para 

la población chilena presenta una adecuada consistencia interna en cuanto a su 

valoración global, esta no da cuenta de que el valor obtenido para uno de sus factores 

(desinhibición conductual) presente una consistencia adecuada, como se planteó en 

las hipótesis esperadas del estudio. La confiabilidad de la escala, medida a través de 

Alpha de Cronbach y coeficiente Omega, que miden la magnitud en que los ítems se 

encuentran correlacionados, da cuenta que si bien los resultados obtenidos para la 

escala global y para el factor de deseo de beber son fiables, en el caso del factor de 

desinhibición conductual, la consistencia interna del factor no alcanza un valor 

mínimo aceptable, por lo que no sería adecuado la utilización de dicho factor en 

nuestra población. 

A su vez, se esperaba que las correlaciones con otras variables cuantitativas 

como lo son el síndrome de abstinencia y la impulsividad fueran grandes (alrededor 

de 0.5), pero los resultados obtenidos dan cuenta de una correlación pequeña entre 

impulsividad y EMCA (0.14), en tanto que la correlación entre síndrome de 

abstinencia y craving es mayor. Si bien las subescalas de EMCA se correlacionan con 

los cuestionarios BIS 11 y SAWS, tanto los resultados obtenidos del análisis factorial 

y de confiabilidad llevan a concluir que es preferible usar una escala unidimensional 

con 13 ítems por sobre la escala de 2 factores, ya que el modelo de 13 items 
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unifactorial presenta una buena asociación con el cuestionario SAWS, el cual mide 

síndrome de abstinencia (0.495). 

 

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se puede concluir en primera 

instancia que todos los instrumentos utilizados son de autoreporte, siendo los 

resultados obtenidos una interpretación subjetiva de cada participantes. 

En segundo lugar, este estudio no cuenta con un análisis longitudinal que 

permita ver cómo se comporta la escala a lo largo del tiempo en la misma muestra, lo 

que podría aportar información relevante para el estudio de craving en trastornos por 

consumo de alcohol. A su vez, sería de gran relevancia la consideración de la etapa 

del tratamiento en que se encuentra el participante, de esta forma determinar la 

intensidad del craving y como estas se relacionan podrían entregar información 

relevante para futuras investigaciones. 

Pese a estas limitaciones, se puede observar que el 13vo ítem exploratorio 

agregado, pareciera que se comporta bien dentro de la escala, añadiendo mayor 

contenido al factor de deseo de beber y así también a la escala en relación al concepto 

de craving.  

Se ha podido confirmar que si bien la escala se comporta de acuerdo a lo 

planteado en esta investigación, el factor de desinhibición conductual no obtuvo los 

valores esperados, tanto para su estructura conceptual como en su consistencia interna. 

 

Si bien el factor de desinhibición conductual no se comporta de acuerdo a lo 

esperado, la escala desde un modelo unifactorial presenta resultados óptimos siendo 

recomendable su utilización en la población chilena. 

El estudio demuestra la evidencia de confiabilidad y validez de la EMCA en 

la población chilena, utilizando una muestra de buen tamaño de 387 participantes. A 

su vez, los resultados obtenidos dan cuenta de sus buenas propiedades psicométricas, 

indicando que es un instrumento adecuado y preciso en su utilización en el diagnóstico 

y tratamiento del craving para patologías como los trastornos por consumo de alcohol. 
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Anexo 1 

Escala multidimensional de craving de alcohol para población chilena 
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Anexo 2 

Escala BIS-11 adaptada y validada para uso en Chile por Salvo y Castro en el año 

2011. 

 

 



 

38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

 

Anexo 3 

Escala SAWS 

 


