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Abstract

The concept of smoking has evolved consider-
ably in recent decades. From a habit in the
1960s, tobacco consumption came to be viewed
as a chemical dependency in the 1970s and an
addiction in the 1980s, until smokers’ clinics
were implemented in the 1990s. To understand
the mechanism of the smoking habit, it is im-
portant to recall that smoking represents much
more than physical dependence on nicotine.
Over time, smokers receive social, behavioral,
and cultural stimuli that reinforce their habit
and probably serve as the causal elements for
establishing their psychological dependence.
Both the psychological and physical compo-
nents of tobacco dependence play a fundamen-
tal role in maintaining the habit.

Nicotine; Tobacco Use Disorder; Smoking

El concepto de tabaquismo ha evolucionado
mucho en las últimas décadas. De hábito en los
años 60, el consumo pasó a ser considerado co-
mo dependencia en los 70, a mediados de los
80 el tabaquismo fue enunciado como una adic-
ción y durante los años 90 se instauró la clínica
del fumador 1. En el ámbito sanitario drogadic-
ción es un término técnico muy utilizado para
definir las situaciones relacionadas con el con-
sumo de sustancias que provoquen conductas
relacionadas con la dependencia. Las drogas,
en general, siempre han estado presentes en la
mayoría de las civilizaciones como un factor
integrante de los valores y del comportamiento
humano. En los últimos años las evidencias so-
bre la dependencia a la nicotina han sido siem-
pre resaltadas, especialmente por instituciones
de gran prestigio mundial 2.

El U.S. Surgeon General 3 enunció que era
necesario establecer una distinción entre habi-
tuación y adicción para clasificar las drogas. La
habituación fue caracterizada por el consumo
repetido de una determinada droga y por los
siguientes aspectos: (a) deseo, pero no com-
pulsivo, de continuar tomándose la droga para
mejorar la sensación de bienestar; (b) pequeña
tendencia en aumentar gradualmente la dosis;
(c) un cierto grado de dependencia física cau-
sado por la droga, pero con la ausencia del sín-
drome de abstinencia y (d) efectos que perju-
dican el individuo. La adicción fue caracteriza-
da por: (a) fuerte deseo o necesidad (compul-
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sión) de seguir consumiéndola; (b) obtención
de la droga a través de todos los medios posi-
bles; (c) dependencia física y psicológica pro-
vocadas por la droga y (d) efectos perjudiciales
para el individuo y la sociedad. A partir de esta
diferenciación fue posible elaborar una de las
primeras clasificaciones del tabaquismo como
hábito y no como una adicción, porque los efec-
tos bio-fisiológicos del tabaco, como también
de otras sustancias como la cafeína, no son com-
parables con el efecto producido por otras sus-
tancias como el alcohol, los barbitúricos, la he-
roína o la cocaína 4.

Este concepto vuelve a sufrir modificacio-
nes cuando el U.S. Surgeon General publica su
informe de 1988 5 alterando los criterios prima-
rios para la drogadicción del tabaco y presen-
tando sus nuevas conclusiones que definían
claramente el efecto psicoactivo de la nicotina:
(1) Los cigarrillos y otras formas de tabaco son
adictivas; 
(2) La nicotina es la droga del tabaco que crea
adicción;
(3) Los procesos farmacológicos y conductua-
les que determinan la adicción son similares a
aquellos que determinan la adicción a drogas
tales como la heroína y cocaína 6.

La Asociación Americana de Psiquiatría con
el Manual de Estadística y Diagnóstico de Tras-
tornos Mentales DSM-III (1980) y el DSM-III-R
(1987) y la Organización Mundial de la Salud,
por medio de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, (CIE-10), 10a edición, publicado
en 1992, también aportaron sus conclusiones
sobre la dependencia a la nicotina y reconocie-
ron públicamente los efectos adictivos de esta
sustancia 6,7. La Asociación Médica Internacio-
nal de la Adicción publicó un informe similar
en el que identificaba la nicotina como una
sustancia psicoactiva y la dependencia nicotí-
nica como la más común en los Estados Uni-
dos 2. Actualmente, la clasificación considera-

da como la más adecuada es la que fue estable-
cida por la American Psychiatric Association:
dependencia es un patrón desadaptativo de
consumo de una sustancia que conlleva un de-
terioro o distrés clínicamente significativo, ma-
nifestado por tres (o más) de los síntomas si-
guientes (Tabla 1) en algún momento de un pe-
ríodo continuado de 12 meses. Los últimos cri-
terios presentados en el DSM-IV incluyeron la
dependencia y la abstinencia a la nicotina co-
mo trastornos, pero el abuso de nicotina y la
intoxicación nicotínica no fueron considera-
dos, puesto que son muy raros. La presencia de
tres entre todos los criterios es imprescindible
para el diagnóstico de la dependencia y la ni-
cotina presenta tres de las características exigi-
das 8. En cuanto a la aplicabilidad y la fiabili-
dad, los criterios del DSM-IV demuestran ser
consistentes, pero para algunos autores como
Hughes 9 y Kawakami et al. 10 todavía faltan es-
tudios suficientes que prueben su validez. 

Dependencia nicotínica física

Para entender el mecanismo del hábito de fu-
mar debemos considerar que fumar representa
mucho más que la dependencia física a la nico-
tina. Con el paso del tiempo el fumador pasa a
recibir estímulos sociales, comportamentales o
culturales que refuerzan su hábito que proba-
blemente serán los elementos causantes del es-
tablecimiento de la dependencia psicológica.
Tanto el componente psicológico como el físico
de la dependencia al tabaco tienen un papel
fundamental en el mantenimiento del hábito. 

Después de inhalada la nicotina tarda apro-
ximadamente siete segundos para atravesar la
superficie alveolar de los pulmones, entrar en
la corriente sanguínea y alcanzar el cerebro.
Este es el tiempo necesario para que se mani-
fiesten los efectos del tabaco a nivel cerebral,

Tabla 1

Criterios establecidos por el DSM-IV para el diagnóstico de la dependencia de una sustancia.

Criterios

• Necesidad de cantidades crecientes de la sustancia para alcanzar la intoxicación o el efecto deseado. (Tolerancia)

• El efecto de las cantidades de sustancia disminuye con su consumo continuado. (Tolerancia)

• Las características del síndrome de abstinencia provocadas por la falta de la sustancia. (Síndrome de abstinencia)

• Se ingiere la sustancia para aliviar o evitar la abstinencia. (Síndrome de abstinencia)

• Se ingiere la sustancia con frecuencia en mayor cantidad o durante un período de tiempo más largo 
de lo que inicialmente se pretendía. (Síndrome de abstinencia)

Fuente: adaptado de American Psychiatric Association 8 y Gold 2.
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entre ellos la sensación de placer experimenta-
da por el fumador, el supuesto aumento de la
capacidad mental, el incremento de la concen-
tración, la estabilidad del estado de ánimo y la
reducción de la ansiedad. El proceso de la de-
pendencia propiamente dicho ocurre a través
del contacto mantenido entre las neuronas y la
nicotina. Desde el primer contacto la nicotina
les proporciona a las neuronas un estado de ex-
citación notable. Este estado será “memoriza-
do” por las neuronas que adaptarán su res-
puesta a nuevas agresiones que puedan sufrir
de la ingestión de otras dosis de nicotina. Esa
adaptación, aunque que ligera, está comanda-
da por la necesidad de volver a ser excitadas y a
esta necesidad se le denomina dependencia.
Para Schuckit 11 la nicotina es la sustancia cau-
sante del proceso de dependencia física del ta-
baco, primero porque las personas que empie-
zan a utilizarla sienten que no pueden abando-
narla en cualquier momento y segundo porque
perciben que pueden controlar la dosis consu-
mida negando los problemas que esta sustan-
cia les puede provocar aunque estos sean ob-
vios. Su uso desmesurado, frente a los riesgos
conocidos, el bajo coste de la nicotina para los
que la consumen, la fácil aceptación social y
sus efectos colaterales inmediatos y leves que
no molestan son otros factores que deben ser
considerados.

Se estima que un 50% de los fumadores pue-
dan ser clasificados como dependientes a la ni-
cotina por presentar tres de las siguientes ca-
racterísticas evaluadas, considerándose los úl-
timos 12 meses de consumo: (a) tolerancia; (b)
síntomas de abstinencia; (c) deseo persistente
de fumar; (d) un gasto de tiempo considerable
consumiendo o obteniendo el tabaco y (e) se-
guir fumando a pesar de conocer los riesgos
para la salud 12. La indicación primaria de la
dependencia física, según Gilbert 4, es la exis-
tencia del síndrome de abstinencia subsecuen-
te a la administración de la droga relacionado
a diversos estados conductuales, subjetivos y
psicológicos que correlacionan con la cesación
del uso crónico. Los síntomas de abstinencia
tabáquica son muy similares en naturaleza e
intensidad a la sintomatología de abstinencia
de otras sustancias como la cafeína y el alco-
hol. Por eso, el concepto de dependencia física
es muy importante en el estudio de la nicotina
y los conocimientos sobre el mismo son im-
prescindibles para explicar muchas de las ra-
zones o motivos que llevan los fumadores a se-
guir en el hábito.
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Dependencia nicotínica psicológica

Una vez instalado el hábito, el fumador comien-
za a asociar una serie de estímulos ambienta-
les al acto de fumar. Las circunstancias que
provocan los estímulos ambientales pueden
variar de acuerdo con el medio por donde se
mueve el fumador. Las circunstancias más fre-
cuentes pueden estar relacionadas con deter-
minados locales como: salas de espera, bares,
restaurantes, dentro del coche conduciendo;
factores emocionales como el estrés, la ansie-
dad, aburrimiento, soledad; o eventos sociales
como fiestas, reuniones de trabajo, cócteles y
encuentros con amigos (Nicotinell. Programa
Médico de Troca: Fumo por Mais Saúde. Ma-
nual do Médico. São Paulo: Nicotinell; 1995).
Por ejemplo, el acto de fumar cigarrillos se
convierte en un hábito asimilado por el fuma-
dor a medida que el mismo realiza varias con-
ductas para conseguir la dosis diaria de nicoti-
na. La propia conducta de fumar, el reforza-
miento de la nicotina, los factores ambientes,
el sabor y el olor del tabaco, y el manejo de un
cigarrillo en la mano, cuando ocurren conjun-
tamente durante mucho tiempo, se convierten
en elementos agradables y consecuentemente
asociados por los fumadores al consumo de ta-
baco 13. 

Un fumador que consume un paquete dia-
rio de tabaco al cabo de diez años habrá repeti-
do el movimiento de extender el cigarrillo ha-
cia la boca 73.000 veces. Ese movimiento repe-
titivo constituye verdaderas conductas que des-
pués de tantos años vividas inducen el fuma-
dor a actuar por automatismo. Esas dichas ac-
ciones se transforman en un ritual diario que
empieza con la costumbre de encender por la
mañana el primer cigarrillo antes o después de
desayunar o incluso nada más antes de levan-
tarse de la cama. El lugar que ocupa el paquete
del tabaco, sea dentro del bolso o del bolsillo
de la chaqueta, las herramientas para encen-
derlo que tienen que estar siempre al alcance
de las manos y la necesidad de hacer constan-
tes “viajes” al estanco, a la máquina expende-
dora y a los bares definen seguramente un es-
tado de dependencia psicológica a la droga. Sin
embargo, al igual que ocurre con otras drogas
adictivas, la sintomatología varía de sujeto a su-
jeto, pero normalmente el primer síntoma es el
físico. Refrenar el intenso deseo del tabaco o
craving es la prueba máxima para el fumador
que quiere dejar el hábito, pues su capacidad
de control ha alcanzando los límites y esta sien-
do puesta a prueba. Posiblemente este es un
momento crucial que indicará si serán altas o
no las probabilidades de abandono del hábito.
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El síndrome de abstinencia tabáquica 
y la tolerancia

Hoy en día un número considerable de científi-
cos está de acuerdo en considerar que la nico-
tina tiene un papel fundamental en la produc-
ción de dependencia, tolerancia y síntomas de
abstinencia que acompañan el hábito de fumar
14,15,16,17. Está comprobado fisiológicamente
que la nicotina produce un efecto de toleran-
cia, es decir, después de varias horas de la ad-
ministración de una gran cantidad de esta sus-
tancia en el organismo ocurre un decremento
de su efecto, y en este caso la solución encon-
trada por el fumador es incrementar la dosis
para volver a lograr una acumulación de nico-
tina en el cuerpo que le resulte satisfactoria
18,19. Después de analizar varios estudios el U. S.
Surgeon General 20 (p. 55), describió en su in-
forme el fenómeno la tolerancia nicotínica co-
mo: “las consideraciones psicodinámicas pue-
den ayudar a explicar el patrón de fumar cigar-
rillos a lo largo del día. Los intervalos entre ci-
garrillos pueden ser determinados al menos en
parte por el tiempo requerido para que la tole-
rancia desaparezca. Con el fumar regular hay
una acumulación de nicotina en el cuerpo re-
sultante en un mayor nivel de tolerancia”. 

Niveles temporales cerebrales altos de nico-
tina después de fumar cigarrillos pueden par-
cialmente superar la tolerancia. No obstante,
los efectos de los cigarrillos tienden a dismi-
nuir a lo largo del día. La abstinencia a lo largo

de la noche sigue una considerable resensibili-
zación a los efectos de la nicotina y el ciclo dia-
rio (Figura 1) de fumar comienza de nuevo 21.
Los propios fumadores informan que los pri-
meros cigarrillos del día son los mejores y eso
indica que el grado de tolerancia disminuye
por la noche. El hecho de fumar por la mañana
modula el nivel de tolerancia que cambia a me-
dida que se progresa el día y los cigarrillos si-
guientes producen los efectos deseados. 

En cuanto a la existencia de una tipología
para definir mejor la tolerancia, algunos estu-
diosos como Jarvik & Hatsukami 18 discutieron
la posibilidad de establecer tres tipos de tole-
rancia que son: la metabólica, la farmacodiná-
mica y la psicológica. El consumo de tabaco in-
duce la formación de enzimas en el hígado in-
crementando la tolerancia metabólica a una
variedad de drogas, incluyendo los hidrocarbu-
ros presentes en el alquitrán y la nicotina. La
tolerancia farmacodinámica se refiere a la con-
centración de una determinada droga en el
cuerpo regulada por el efecto de la nicotina so-
bre los receptores colinérgicos y la tolerancia
psicológica es una respuesta adaptativa y una
conducta compensatoria que reduce el impac-
to de la dosis de una droga que afecta adversa-
mente a la ejecución 19. El desarrollo y la desa-
parición de los síntomas de la tolerancia a las
acciones farmacológicas de la nicotina pueden
ser complejos. Por ejemplo, un fumador habi-
tual que ha estado varios días sin fumar, al vol-
ver a probar un cigarrillo puede experimentar
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Figura 1

Ciclo y nivel de nicotina en la sangre de los fumadores en un período de 24 horas.

Fuente: Coordenação de Programas de Controle de Câncer, Instituto Nacional de Câncer, Ministério da Saúde; 1992.
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vértigos o náuseas y esos síntomas probable-
mente indican una pérdida de tolerancia al ta-
baco 13. 

Con relación al fenómeno de la abstinencia
se puede decir que la mayor parte de los fuma-
dores presenta una sintomatología específica,
debido a la rápida eliminación de la nicotina
por el cuerpo y de la disminución considerable
de sus niveles en sangre en un escaso período
de tiempo. Para recuperar esos niveles nicotí-
nicos en la concentración plasmática el fuma-
dor vuelve a ingerir tabaco restaurando la ni-
cotina perdida y sintiendo los efectos deseados
(Nicotinell. Programa Médico de Troca: Fumo
por Mais Saúde. Manual do Médico. São Paulo:
Nicotinell; 1995). La retirada repentina de esta
sustancia provoca en el plazo de algunas horas
los síntomas típicos del síndrome de abstinen-
cia tabáquica que tienden a iniciarse dentro de
6-12 horas después de la interrupción del uso
del último cigarrillo. Durante las primeras 12
horas sufren un incremento y alcanzan su esta-
do máximo de intensidad alrededor del segun-
do o tercer día 11,13. La sintomatología perdura
durante la primera semana de la cesación y ba-
ja gradualmente algunas semanas después, pe-
ro el ansia por fumar puede persistir por meses
y a veces años 22. De hecho, la intensidad de los
síntomas asociados al síndrome de abstinencia
nicotínica dependerá del tiempo transcurrido
desde la última dosis, de la adicción y del gra-
do de dependencia del fumador 13.

Los efectos prevalentes por la ausencia de
la nicotina son cefaleas constantes, mareos, in-
somnio, aumento del apetito, irritabilidad, frus-
tración, rabia, ansiedad y puede haber una ga-
nancia significativa de 5kg o más del peso cor-
poral que se manifiesta posteriormente en al-

gunos casos 11,23,24. Algunos fumadores se que-
jan de dificultad de concentración cuando es-
tán ejecutando alguna tarea que la requiere,
también perciben fallos en la memoria, tienen
sentimientos de hostilidad, notan que están
más agitados que de lo normal y en ocasiones
se quejan de somnolencia 11. Han sido detecta-
dos cambios en el EEG de fumadores, como la
reducción de la actividad de alta frecuencia
que caracteriza el despertar y un incremento
en la actividad de baja frecuencia que caracte-
riza la somnolencia después de la supresión
del tabaco. También se ha observado una re-
ducción en el rendimiento del sujeto en prue-
bas de vigilia o tareas que exigen coordinación
motora 13. Pickworth et al. 25 pudieron obser-
var un significante descenso en las frecuencias
alfa y beta del EEG de dos muestras en las que
los sujetos participantes fueron sometidos a
una privación de nicotina durante 10 días. 

Propiedades reforzadoras 
de la nicotina

La mayoría de las sustancias químicas autoad-
ministradas presentan una acción de recom-
pensa en el circuito cerebral humano o animal
a través de la vía dopaminérgica. Prácticamen-
te todas estas sustancias producen dependen-
cia al liberar dopamina en el cerebro lo que da
lugar a conductas repetitivas de autoadminis-
tración. Además de esta acción de recompen-
sa, las sustancias químicas pueden actuar co-
mo reforzadores positivos o negativos del sis-
tema cerebral, como la nicotina que incremen-
ta la concentración de dopamina liberando di-
versos neurotransmisores (Tabla 2) responsa-

Tabla 2

Refuerzos positivos y negativos de la nicotina y su relación con los neurotransmisores.

Refuerzos positivos Neurotransmisores Refuerzos negativos Neurotransmisores

Incremento del placer Dopamina Alivio de los síntomas del Acetilcolina

Norapinefrina síndrome de abstinencia Cortisol

β-endorfina

Facilita la ejecución Acetilcolina Reducción de la ansiedad, Acetilcolina

de tareas Norapinefrina tensión y dolor β-endorfina

Aumento de la capacidad Acetilcolina Reducción de la ira Dopamina

de memoria Norapinefrina Serotonina

Norapinefrina

Fuente: tomado de Pomerleau 13.
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bles de gran parte de sus efectos 13. La estimu-
lación (aumento de la energía), la manipula-
ción sensoriomotora, la relajación, el hábito en
sí (fumar por automatismo), la reducción del
afecto negativo (alivio de la tensión, ansiedad
o frustración) y la adicción son las principales
razones que normalmente reportan los fuma-
dores para seguir en el hábito. 

Estos motivos, para algunos autores 26,27,28,
indican que los efectos subjetivos y conductua-
les de la nicotina están asociados con las accio-
nes neuro-reguladoras de esta sustancia con
los neurotransmisores. En síntesis, la acción de
la nicotina, como sustancia reforzadora, está
explicada por la sensación de alivio de los sín-
tomas de abstinencia, de reducción de la an-
siedad o del control de sentimientos desagra-
dables como, por ejemplo, la ira.
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Resumen

El concepto de tabaquismo ha evolucionado mucho en
las últimas décadas. De hábito en los años 60, el con-
sumo pasó a ser considerado como dependencia psico-
lógica en los años 70, después como adicción en los 80
y en los años 90 se instauró la clínica del fumador. Pa-
ra entender el mecanismo del hábito de fumar debe-
mos considerar que fumar representa mucho más que
la dependencia física a la nicotina. Con el paso del
tiempo el fumador pasa a recibir estímulos sociales,
comportamentales o culturales que refuerzan su hábi-
to y probablemente serán los elementos causantes del
establecimiento de la dependencia psicológica. Tanto
el componente psicológico como el físico de la depen-
dencia al tabaco tienen un papel fundamental en el
mantenimiento del hábito.

Nicotina; Transtorno por Uso de Tabaco; Tabaquismo
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