
 

 

EMPREGO DE FÁRMACOS NA CESACIÓN TABÁQUICA: DEZ COUSAS QUE 
DEBES COÑECER 

 

En calquera persoa, estea san ou enferma, fumar constitúe moi probablemente o maior dos 
riscos para a súa saúde. As evidencias indican que, se non deixa de fumar, a probabilidade de 
desenvolver unha enfermidade grave e de morrer prematuramente por iso é superior ao 50%1. 

A probabilidade de éxito que ten unha persoa que intenta deixar totalmente de fumar por si 
mesmo, sen axuda profesional, apenas chega ao 3% de media 2. Pola contra, experiencias do 
noso país recollen porcentaxes de éxito medias do 25-35% e superiores naqueles fumadores que 
participan nun programa de deshabituación atendido por un profesional sanitario, con emprego 
fármacos3,4. De aí que a relación custo-efectividade da abordaxe do tabaquismo sexa moito máis 
favorable que un bo número de actividades que a diario.5 

Tal e como reflexa o Programa de Actividades Preventivas e Promoción da Saúde (PAPPS)6 na 
súa última actualización, para deixar de fumar o máis efectivo é a combinación de apoio 
cognitivo condutual e fármacos. A base é o tratamento cognitivo condutual, que debe incluír 
apoio social e adestramento en habilidades para resolver as dificultades que aparecen co 
abandono do tabaco, e que ten demostrado máis efectividade cando máis intensamente se 
realice7,8.  

En adición a isto, os tres tratamentos de primeira liña (bupropion, vareniclina e TSN) multiplican 
por dous as posibilidades de éxito. Estes fármacos están claramente indicados en todos os casos 
salvo contraindicacións e situación especiais nas que non existe evidencia sobre a súa utilidade 
por falta de ensaios clínicos (embarazadas ou mulleres en período de lactación, menores de 18 
anos e fumadores de menos de 10)7,8.  

Por todo o dito, fundamentalmente nos tres primeiros meses, é imprescindible realizar un 
seguimento adecuado en consulta. 

A terapia substitutiva con nicotina consiste na administración de nicotina por unha vía diferente 
á do consumo de cigarros, e en cantidade suficiente como para diminuír os síntomas do 
síndrome de abstinencia. As formas de administración empregadas para a TSN son: parche 
transdérmico, goma de mascar, spray bucal, comprimido para chupar, pastilla sublingual e 
vaporizador nasal (os dous últimos non dispoñibles no noso país). A TSN ten demostrado ser 
efectiva cando se mantén entre 8 e 12 semanas. 

O bupropion é un antidepresivo monocíclico que semella actuar a nivel do sistema nervioso 
central mediante o bloqueo da recaptación de dopamina e noradrenalina, sen afectar á 
transmisión de serotonina. O seu metabolismo é hepático. Metabolízase en tres metabolitos 
activos e non se afecta pola nicotina. Os pacientes deben comezar o tratamento con bupropion 



unha ou dúas semanas antes de deixar de fumar. Segundo a súa ficha técnica, débese comezar 
cunha dose de 150mg pola mañá durante 6 días para despois aumentala a 150mg dúas veces ao 
día nos casos que se considere necesario, sendo a dose máxima 300mg/día. A duración do 
tratamento é de 12 semanas. 

A vareniclina actúa selectivamente sobre os receptores nicotínicos alfa4 e beta2. Ao ser un 
agonista parcial ten dous mecanismos de acción, un agonista e outro antagonista. É de 
biodispoñibilidade oral e non se afecta polos alimentos. A excreción e renal (92% inalterada), 
sendo necesario axustar dose nos pacientes con insuficiencia renal. Ao igual que o bupropion, 
iníciase cando o paciente aínda está fumando, comezando por 0.5 mg pola mañá durante os tres 
primeiros días, 0,5 dúas veces ao día durante catro días, e 1 mg dúas veces ao día dende o oitavo 
día ata rematar o tratamento. O primeiro día sen fumar fíxase entre unha e dúas semanas tralo 
inicio, e o tratamento estándar dura 12 semanas 

 

Ao pautar fármacos para axudar a deixar de fumar aos nosos pacientes, é interesante ter en 
conta estas dez consideracións:  

 

1. As guías clínicas baseadas na evidencia recomendan que, na elección dun ou outro 
fármaco, se non hai contraindicacións, se consideren as experiencias previas e as 
preferencias dos pacientes7.   

2. A vareniclina parece ser máis eficaz que o bupropion ou a TSN simple pero non que a 
TSN combinada9,10. Por outra banda, a vareniclina podería ser máis eficaz que os outros 
dous tratamentos en mulleres, pero non varóns11. 

3. Demostrouse que a TSN resulta máis efectiva se se combina un parche de liberación 
sostida cunha forma rápida (goma de mascar, comprimido de chupar ou spray bucal), 
para empregar como rescate en momentos de craving12.  Para a efectividade da terapia 
oral con nicotina é moi importante a técnica adecuada do emprego da goma de mascar 
ou o comprimido. Polo tanto, ao prescribilos é imprescindible explicar e/ou dar por 
escrito instrucións ao respecto. 

4. Aínda que a pauta estándar do bupropion é de 150 mg dúas veces ao día, os resultados 
a longo prazo da dose de 150 mg ao día son similares13, polo que un só comprimido 
diario podería ser unha moi boa opción de tratamento.  

5. Os tres tratamentos de primeira liña (terapia substitutiva con nicotina, vareniclina e 
bupropion) teñen un adecuado perfil de eficacia e seguridade. A FDA e a EMA retiraron 
hai anos a súa advertencia sobre os efectos neuropsiquiátricos, pois existía a 
controversia sobre se a vareniclina aumentaba as posibilidades de presentar ideación 
suicida, intentos autolíticos, síntomas depresivos, etc., a partir de notificacións 
espontáneas.  Aínda que convén sen prudente como en toda prescrición farmacolóxica, 
o ensaio EAGLES14, promovido polos laboratorios de TSN, bupropion e vareniclina a 
instancias da FDA, e cun deseño adecuado para demostrar diferenzas en canto a efectos 
adversos, non atopou diferencias significativas nas taxas de efectos neuropsiquiátricos 
entre os tres tratamentos e o grupo control con placebo.  
 



6. O bupropion pode aumentar o risco convulsivo, polo que está contraindicado en persoas 
con antecedentes de crises convulsivas, e naqueles trastornos ou enfermidades que 
poidan reducir o limiar convulsivo, como anorexia nerviosa o bulimia, tumores do SNC, 
antecedentes de traumatismos craneoencefálicos, deshabituación alcohólica ou de 
benzodiapecinas ou diabéticos con frecuentes hipoglicemias15.  
 

7. Un dos efectos máis importantes en bupropion é o insomnio, que é dose dependente, 
e se pode solucionar dando a segunda toma ao menos con 8 horas de diferencia coa 
primeira, pero separándoo o que se poida da hora de deitarse ou reducindo a dose a 
150 mg, tomando pola mañá15. 
 

8. Os principais efectos secundarios da vareniclina son as náuseas e as alteracións do sono 
(tipicamente soños moi vívidos)16. As náuseas minimízanse moito se a vareniclina se 
inxire con alimento sólido e cun gran vaso de auga. Se se producen alteracións do soño 
molestas, poden reducirse se a segunda toma se adianta (mantendo un intervalo 
mínimo de 8 horas entre ambas). 
Se aínda con estas recomendacións, existe intolerancia á vareniclina, a redución de dose 
a 1 mg diario reduce efectos secundarios e, aínda que é un 25% menos que a dose plena, 
tamén resulta efectiva17. 
 

9. A cesación tabáquica con fármacos produce inicialmente unha menor ganancia de peso 
que se se realiza sen fármacos, sendo menor o aumento de peso con TSN e bupropion 
que con vareniclina. Aínda así, non existen diferencias pasado un ano18,19.  

10. Un dos problemas máis frecuentes que atopamos na deshabituación tabáquica é o 
abandono precoz do tratamento farmacolóxico, o cal repercute negativamente nas 
taxas de cesación a longo prazo. É importante ver o mantemento da adherencia como 
un obxectivo terapéutico máis, considerando as posibles ideas erróneas do paciente ao 
respecto e as dificultades coa medicación, así como os factores psicosociais que poidan 
interferir co tratamento20,21.  

 

Grupo de Abordaje al tabaquismo (GAT) de semFYC 
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