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Tolerancia y perfil de efectos 
secundarios de bupropión

Se revisa la tolerancia y el perfil de efectos secundarios 
de bupropión a la luz de la bibliografía actual, haciendo es-
pecial hincapié en la función sexual y el peso corporal. Existe 
una clara evidencia de que bupropión causa menos disfun-
ción sexual que los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) y una evidencia más limitada de que 
bupropión puede revertir los efectos secundarios sexuales de 
los ISRS. Por otra parte, se halla una evidencia contrastada 
de que el tratamiento a largo plazo con ISRS puede conllevar 
cierta ganancia de peso, mientras que el tratamiento a largo 
plazo con bupropión puede comportar una ligera pérdida de 
peso. No existe en la actualidad suficiente evidencia cientí-
fica para afirmar que bupropión pueda revertir la ganancia 
de peso inducida por los ISRS.

Los resultados de la revisión se contrastan con la opi-
nión de profesionales que manejan el fármaco en la clínica 
diaria.

INTRODUCCIÓN

Se ha llevado a cabo una revisión de los artículos más 
relevantes sobre la tolerancia y efectos secundarios de bu-
propión, tanto estudios originales como revisiones, inclu-
yendo meta análisis de los numerosos estudios publicados. 
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Las bases de datos de la seguridad de bupropión compren-
den miles de participantes en ensayos clínicos y más de 40 
millones de pacientes que han recibido el medicamento en 
la práctica clínica1.

Perfi l de tolerabilidad general de bupropión

El perfil de efectos secundarios de bupropión responde 
a su particular mecanismo de acción, capaz de potenciar la 
neurotransmisión monoaminérgica gracias a un efecto dual 
sobre la inhibición de la recaptación de la noradrenalina y la 
dopamina, sin apenas actividad serotoninérgica, ya que pre-
senta un efecto prácticamente nulo sobre el transportador 
de serotonina. Tampoco presenta efectos significativos sobre 
los receptores histaminérgicos, muscarínicos, alfa-adrenér-
gicos o dopaminérgicos.

En un trabajo que comprende tres estudios comparando 
bupropión SR y placebo, Settle et al.2, hallan que los acon-
tecimientos adversos notificados con más frecuencia (con 
una incidencia superior al 5% y mayor que con placebo) han 
consistido en cefalea, sequedad de boca, náuseas, insomnio, 
estreñimiento y mareo. De ellos, la sequedad de boca, las 
náuseas y el insomnio se produjeron con una incidencia es-
tadísticamente mayor con bupropión SR que con placebo.

La tasa de acontecimientos adversos que motivaron la 
suspensión del tratamiento fue del 7% en todos los grupos 
de dosis (9% y 11% con 300 y 400 mg/día de bupropión SR, 
respectivamente), en comparación con el 4% con placebo. 
Los acontecimientos adversos notificados con mayor fre-
cuencia y que motivaron la suspensión de bupropión SR en 
estos ensayos fueron el exantema, las náuseas, la agitación 
y la migraña. Bupropión SR es también bien tolerado a largo 
plazo: En un estudio de Wheiss3, de prevención de recidivas 
durante 52 semanas, los acontecimientos adversos fueron 
menos frecuentes en la parte aleatorizada del estudio (9% en 
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la fase abierta vs 4% en la fase de doble ciego, a partir de la 
semana 12), lo que indica que los acontecimientos adversos 
pueden disminuir con el mantenimiento del tratamiento.

La agitación fue también un acontecimiento adverso 
común, comunicado con mayor frecuencia que placebo para 
la formulación de bupropión de liberación inmediata4.

La aparición de crisis comiciales puede constituir un acon-
tecimiento adverso importante. La incidencia es del 0,4% con la 
formulación de liberación inmediata, pero sólo de 0,1% (1/1000) 
con la formulación SR, a dosis de 300 mg/día. Esta incidencia es 
similar a la mostrada por los ISRS. Dado que algunos factores 
pueden aumentar el riesgo de crisis comiciales, debe descartar-
se la presencia de enfermedades coexistentes o fármacos con-
comitantes que puedan disminuir el umbral convulsivo1.

La posibilidad de reacciones alérgicas o anafilácticas se 
ha descrito raras veces y debe obligar, naturalmente, a la 
suspensión del tratamiento.

Bupropión no ha mostrado efectos significativos sobre 
la presión arterial ni la frecuencia cardíaca en estudios con-
trolados con placebo2. Sin embargo, en un estudio en el que 
bupropión se combinó con un parche de nicotina, se registró 
un caso de hipertensión surgida durante el tratamiento en 
el grupo de combinación, por lo que es necesario vigilar la 
presión arterial en los pacientes tratados con bupropión en 
combinación con un parche de nicotina1.

La incidencia de insomnio con bupropión (11%–20%), 
aunque mayor que con placebo (4%–7%), es semejante a 
la asociada a ISRS (10%–19%)5, mientras que la incidencia 

Figura 1               Perfil de tolerabilidad de bupropión en pacientes con depresión mayor. Dhillon et al. 20084
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Se reflejan acontecimientos adversos emergentes del tratamiento activo que ocurren en ≥ 5%  y con una frecuencia dos veces a la del placebo (a) 
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placebo (PL)
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de somnolencia con bupropión es similar a la del placebo e 
inferior a la comunicada con ISRS, antidepresivos tricíclicos 
y trazodona.

Aunque los efectos de bupropión sobre el riesgo de sui-
cidio no son claros, se recomienda que los pacientes sean 
cuidadosamente controlados4.

PERFIL DE BUPROPIÓN RESPECTO A LA FUNCIÓN 
SEXUAL

Un efecto adverso común en el tratamiento con ISRS 
es la disfunción sexual, que puede alcanzar tasas de hasta el 
80% según algunos estudios6 y que es una causa frecuente 
de abandono del tratamiento.

Podemos ilustrar el perfil de bupropión respecto a la función 
y disfunción sexual desde tres interesantes puntos de vista:

Comparación de bupropión con placebo o ISRS. -
Cambio a bupropión desde un ISRS. -
Uso de bupropión para tratar la disfunción inducida por  -
un ISRS.

Comparación de bupropión con placebo o ISRS

En todos los estudios que han comparado ISRS y bupro-
pión, éste ha obtenido menos disfunción sexual que los ISRS. 

Figura 2               Prevalencia de disfunción sexual:
                            Población clínica totala

                           Tomada de Clayton et al 20028
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aLa disfunción sexual se define por una puntuación del Cuestionario 
de cambios en la función sexual igual o inferior a la puntuación total 
umbral específico para cada sexo. Las barras representan el intervalo 
de confianza del 95 %. 
Abreviaturas: LI=liberación inmediata; LM=liberación mantenida, 
LP=liberación prolongada.

Thase et al.7 llevaron a cabo un análisis de los estudios 
de comparación de bupropión con ISRS. Bupropión SR causó 
menos disfunción del orgasmo y redujo en menor medida la 
excitación y el deseo sexuales que los ISRS. En este amplio 
grupo de datos, el riesgo de disfunción sexual durante el tra-
tamiento con bupropión fue casi idéntico que con placebo.

Clayton et al.8 llevaron a cabo un amplio estudio ob-
servacional y transversal, con 6.297 pacientes que reci-
bían antidepresivos en monoterapia, en que compararon 
bupropión con los nuevos antidepresivos disponibles en 
el momento de realizar el ensayo: citalopram, fluoxetina, 
mirtazapina, nefazodona, paroxetina, sertralina, venlafaxi-
na y venlafaxina XR. La prevalencia de disfunción sexual 
se midió con el empleo del Cuestionario de Cambios en 
la Función Sexual. El uso de bupropión de liberación in-
mediata (LI) (22%), de liberación modificada (LM) (25%) 
y de nefazodona (28%) se asoció al riesgo más bajo de 
disfunción sexual, mientras que los ISRS, mirtazapina y 
venlafaxina de liberación prolongada (LP), se asociaron a 
tasas más elevadas (36%-43%). En una subpoblación del 
estudio con escasos factores predisponentes de disfunción 
sexual, la prevalencia de dicha disfunción variaba entre el 
7% y el 30%, siendo la probabilidad de tener disfunción 
sexual 4 a 6 veces mayor con los ISRS o con venlafaxina 
LP que con bupropión LM (figura 2). Por otra parte, los au-
tores subrayan el hecho de que los médicos subestimaban 
de manera sistemática la prevalencia de disfunción sexual 
asociada a los antidepresivos. 

Demyttenaere y Jaspers9 recogen cinco ensayos rando-
mizados y controlados con placebo, que evalúan la función 
sexual durante el tratamiento con bupropión en pacientes 
deprimidos2, 5,10-12.

En los cinco estudios los pacientes fueron asignados al 
azar a ocho semanas de tratamiento con bupropión, placebo 
o un ISRS. Todos los pacientes puntuaban 18 o más en la 
escala de Hamilton para la depresión.

Un estudio usó un cuestionario abierto para evaluar los 
efectos adversos y halló una tasa menor del 1% de disfun-
ción sexual, tanto para bupropión como para el grupo pla-
cebo. Los otros usaron una entrevista estructurada, basada 
en los criterios de disfunción sexual del DSM-IV. Un estudio 
usó tanto la entrevista estructurada como el Cuestionario de 
Cambios en la Función Sexual (CSFQ).

De los tres estudios que investigaron el trastorno del de-
seo sexual, dos hallaron una prevalencia igual que placebo, 
mientras que en el otro la prevalencia fue significativamente 
menor para bupropión que para placebo.

Tres estudios investigaron el trastorno de la excitación 
sexual. En dos de ellos no se hallaron diferencias entre los 
distintos grupos de tratamiento, mientras que en el otro, un 
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número significativamente mayor de pacientes con bupro-
pión experimentó un trastorno de la excitación sexual, en 
comparación con el grupo placebo.

Cuatro estudios evaluaron la prevalencia del trastorno 
del orgasmo, mostrando resultados comparables entre bu-
propión y placebo y significativamente mejores resultados 
para bupropión en comparación con sertralina, fluoxetina 
o escitalopram.

Resultados similares se obtuvieron en los cuatro estu-
dios que investigaron el grado de satisfacción con el funcio-
namiento sexual: Los pacientes con bupropión y placebo se 
hallaban consistentemente más satisfechos que los pacien-
tes con escitalopram, fluoxetina y sertralina.

Los autores hallan otros tres estudios que comparan, a 
doble ciego y sin placebo, el efecto de bupropión y varios 
ISRS sobre la función sexual13-15. En todas las comparacio-
nes bupropión causó menos disfunción sexual que los ISRS, 
excepto en el estudio de Kennedy et al.15, en el que sólo se 
hallaron diferencias significativas a favor de bupropión en 
la función sexual masculina, mientras que, para las mujeres, 
los efectos de bupropión y paroxetina fueron comparables: 
ni paroxetina ni bupropión lograron mejorar la baja función 
sexual propia del estado depresivo.

Cambio a bupropión desde un ISRS

Tres estudios abiertos evaluaron el efecto de un cambio a 
bupropión ante los efectos secundarios sexuales inducidos por 
ISRS. Walker et al.16 investigaron el funcionamiento sexual de 
31 pacientes, que desarrollaron disfunción orgásmica mientras 
estaban siendo tratados con fluoxetina para la depresión. Tras 
un período de lavado de dos semanas, cuatro pacientes (13%) 
comunicaron una recuperación de la función orgásmica. Este 
número se incrementó hasta el 84% tras ocho semanas de 
tratamiento con bupropión. Un 81% de pacientes comunica-
ron  “mejoría o mucha mejoría” en deseo y satisfacción con la 
función sexual en general al final del estudio.

Dobkin et al.17 cambiaron a bupropión (150-300 mg/día) 
a 18 mujeres depresivas, pertenecientes a minorías étnicas, 
con bajo deseo sexual debido a su tratamiento con ISRS. Dos 
semanas después del cambio, se habían producido mejorías 
significativas en el deseo, mientras que la excitación y el 
orgasmo mejoraron claramente después de cuatro semanas 
de tratamiento.

Otro pequeño estudio abierto18 mostró resultados si-
milares. Once pacientes deprimidos tratados con  un ISRS, 
fueron evaluados durante el tratamiento con el ISRS, des-
pués de dos semanas de tratamiento combinado de ISRS y 
bupropión, tras disminuir el ISRS y durante la monoterapia 

con bupropión. El funcionamiento sexual mejoró claramente 
y continuó mejorando en la monoterapia con bupropión.

Uso de bupropión para tratar la disfunción 
inducida por un ISRS

Añadir bupropión al tratamiento con ISRS es una de las 
estrategias más usadas en el manejo de los efectos adversos 
sexuales inducidos por ISRS.

En los estudios que han valorado esta posibilidad se 
añadió bupropión al ISRS o inhibidores de recaptación de 
serotonina y noradrenalina (IRSN) como pauta diaria, ya que 
no hay datos que respalden el uso de bupropión a demanda; 
además, dada su farmacocinética y farmacodinamia, no sería 
adecuado este tipo de administración1.

Demyttenaere y Jaspers9 hallan tres estudios randomi-
zados, a doble ciego y controlados con placebo y cuatro es-
tudios abiertos, que evalúan el efecto de añadir bupropión al 
tratamiento con un ISRS asociado a disfunción sexual.

Dos de los tres estudios abiertos no logran mostrar una 
mejoría significativa en el grupo tratado con bupropión: 

Masand el al.19 compararon bupropión, 150 mg/día con 
placebo en la disfunción sexual inducida por ISRS en 30 pa-
cientes, durante un periodo de 3 semanas. Al final del estu-
dio, la mejoría en la Escala Arizona de Experiencias Sexuales 
(ASEX) fue del 25% y no difería significativamente entre pa-
cientes con placebo y bupropión.

En un estudio similar20, 41 pacientes (24 mujeres y 17 
hombres) con efectos secundarios sexuales inducidos por 
ISRS completaron un ensayo de seis semanas con bupropión 
SR o placebo, añadidos a su tratamiento habitual. Durante 
este ensayo, los pacientes también usaron una dosis de 150 
mg/día de bupropión y el funcionamiento sexual fue medido 
mediante la escala ASEX y el Brief Index of Sexual Functio-
ning. Al final del estudio no se hallaron diferencias signifi-
cativas entre placebo y bupropión SR en ninguna medida del 
funcionamiento sexual.

El estudio de Clayton et al.21, en cambio, sí obtuvo 
una mejoría en la frecuencia de relaciones sexuales: Du-
rante 4 semanas se añadió bupropión SR 150 mg dos ve-
ces al día al antidepresivo que estaban tomando. En el 
CSFQ los pacientes del grupo de bupropión mostraron una 
mejoría significativamente mayor en el deseo de iniciar 
actividad sexual y en la frecuencia de actividad sexual, en 
comparación con los que recibían placebo. Sin embargo, 
no se hallaron diferencias en el funcionamiento sexual 
global, excitación, orgasmo e interés en pensamientos o 
fantasías sexuales.
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Se obtuvieron mejores resultados en los ensayos abiertos:

Labbate et al.22 añadieron 75 mg/día de bupropión al tra-
tamiento con ISRS en ocho pacientes que habían experimen-
tado un descenso en su función sexual desde el inicio del ISRS. 
Tras cuatro semanas de tratamiento con bupropión, el 50% de 
los participantes calificaron de “mucho mejor” en una escala 
visual analógica su función sexual global. Los cuatro pacientes 
que respondieron satisfactoriamente eran mujeres.

Ashton y Rosen23 investigaron la eficacia de bupropión 
como antídoto para la disfunción sexual inducida por ISRS en 
47 pacientes ambulatorios, con dosis iniciales a demanda y, 
posteriormente, hasta de 75 mg dos veces /día. Globalmente, 
el 66% de los participantes comunicó una reducción de su 
disfunción sexual. La mejoría se produjo en todas las fases de 
la respuesta sexual, con una tendencia hacia una mayor me-
joría en las fases de deseo y orgasmo. Siete de los 47 pacientes 
(15%) abandonaron el tratamiento combinado con bupropión 
a causa de efectos secundarios como ansiedad o temblor.

Otro estudio abierto investigó los efectos de combinar 
bupropión SR con venlafaxina, paroxetina o fluoxetina, en 19 
pacientes con disfunción sexual inducida por el tratamiento. 
Después de, al menos, seis semanas de tratamiento en mono-
terapia con un ISRS/IRSN, se añadieron 150 mg/día de bupro-
pión durante ocho semanas. Se produjo una mejoría en las 
tres fases de la función sexual (deseo, excitación y orgasmo), 
pero estas diferencias sólo fueron estadísticamente significa-
tivas para el orgasmo en las mujeres y para el funcionamien-
to sexual global en los hombres24. Finalmente, Gitlin et al.25 
evaluaron 24 pacientes (15 mujeres y 9 hombres) con efectos 
secundarios sexuales inducidos por ISRS, durante un período 
de siete semanas de tratamiento combinado con bupropión, 
a dosis de entre 100 a 300 mg. La adición de bupropión com-
portó una mejora de todos los efectos secundarios sexuales, 
tanto en hombres (75% de respuesta) como en mujeres (46% 
de respuesta). Más del 50% de la mejoría se produjo dentro 
de las primeras dos semanas y a dosis bajas (100-200 mg/día). 
Tres sujetos abandonaron el estudio debido a la intolerancia 
de los efectos secundarios estimulantes de bupropión.

PERFIL DE BUPROPIÓN RESPECTO AL PESO 
CORPORAL

El aumento de peso sería una consecuencia previsible de 
los antidepresivos con afinidad por los receptores de hista-
mina o 5-HT2C. Bupropión, al carecer de afinidad relevante 
por estos receptores, no produce incremento ponderal. Es 
característico que origine un ligero adelgazamiento, aproxi-
madamente igual a 1,5 kg con el tratamiento inicial1.

Tres estudios randomizados, doble ciego y controlados 
con placebo evaluaron el peso corporal durante ocho sema-

nas de tratamiento con bupropión en pacientes con depre-
sión mayor.

Settle et al.2 recogió datos de tres estudios similares, que 
incluían a 987 sujetos tratados con bupropión SR (100-400 
mg/día) y 385 sujetos con placebo. Desde la línea base hasta 
el final del estudio, los pacientes tratados con bupropión SR 
experimentaron una pérdida de peso de forma dosis depen-
diente. Una dosis diaria de 100 mg se asoció con una pérdida 
media de 0,4 kg, 300 mg/día con una pérdida de 0,9 kg y 400 
mg/día con una pérdida de 1,3 kg. En el grupo de placebo no 
se observaron cambios en el peso.

Una pérdida de peso dosis dependiente fue también co-
municada por Reimherr et al26. Valoraron los cambios en el 
peso corporal en tres grupos de tratamiento: placebo, bu-
propión SR, 150 mg/día (n = 121), bupropión SR 300 mg/
día (n = 120). El grupo de placebo experimentó una pérdida 
de peso de 0,2 kg, mientras que los pacientes con bupropión 
150 y 300 mg/día mostraron una pérdida media de peso de 
0,5 y 1 kg, respectivamente.

 
Estos resultados se confirmaron en un tercer ensayo27. 

Durante ocho semanas de tratamiento con bupropión a do-
sis de 300-450 mg/día, los pacientes perdieron una media de 
1,1 kg, en comparación con 0,2 kg del grupo placebo.

Un estudio randomizado y controlado con placebo in-
vestigó los efectos a largo plazo de bupropión SR en el peso 
corporal de pacientes con depresión mayor. Durante un en-
sayo abierto de ocho semanas, los pacientes fueron trata-
dos con 300 mg de bupropión SR. Los respondedores fueron 
asignados aleatoriamente a un doble ciego de bupropión 
300 mg (n = 210) o placebo (n = 213), durante otras 44 se-
manas. Durante la fase abierta, los pacientes perdieron una 
media de 1,4 kg. Esta pérdida de peso se mantuvo durante el 
doble ciego en los pacientes tratados con bupropión, mien-
tras que retornó a la línea base en los pacientes con placebo. 
Debe remarcarse que la pérdida ponderal fue mayor en los 
pacientes con mayor IMC en la línea base28.

En el manejo del sobrepeso inducido por ISRS, a parte 
del consejo dietético y del ejercicio físico, una opción tera-
péutica puede ser el cambio a otro antidepresivo sin riesgo 
de aumento de peso, como bupropión.

El posible uso de bupropión como “antídoto” (tomado 
conjuntamente) en caso de sobrepeso inducido por ISRS, no 
se ha establecido, ya que esta posibilidad no se ha evaluado 
en estudios controlados.

DISCUSIÓN

Esta revisión explora la tolerancia de bupropión y, espe-
cíficamente, su  perfil de efectos secundarios respecto a la 
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sexualidad y la ganancia de peso. Se revisa también el papel 
que puede jugar bupropión en la posibilidad de revertir estos 
efectos secundarios cuando son inducidos por ISRS.

Se concluye que el perfil de efectos secundarios es el es-
perable según su mecanismo de acción, con un predominio 
de sequedad de boca, náuseas, insomnio  y agitación. Estos 
efectos sólo son determinantes para discontinuar el fármaco 
en aproximadamente un 7% de pacientes, lo que significa 
que, en una mayoría de casos, los efectos secundarios son 
leves o tolerables.

La revisión halla una evidencia muy potente de que bu-
propión causa menos disfunción sexual que los ISRS y una 
evidencia más limitada, pero también importante, de que 
bupropión, añadido a los ISRS, puede revertir algunos de los 
efectos secundarios sexuales causados por éstos.

Finalmente, se halla una notable evidencia de que bu-
propión, a diferencia de los ISRS, no produce ganancia de 
peso, sino que más bien ocasiona una ligera pérdida ponde-
ral en el tratamiento a largo plazo.

No se ha evaluado suficientemente la posibilidad de que 
bupropión pueda revertir el aumento de peso inducido por 
ISRS, por lo que éste debe ser un aspecto a evaluar más de-
talladamente en un futuro.

Opinión de los expertos del grupo de trabajo

Se llevó a cabo un grupo de trabajo en el que se revisó 
la opinión sobre bupropión de profesionales con amplia ex-
periencia en su prescripción.

Específicamente, se les pidió su opinión sobre la tole-
rancia del fármaco y sobre los efectos sobre la sexualidad y 
el peso de los pacientes a quienes prescribían bupropión. De 
forma espontánea, dieron también su opinión sobre otras 
indicaciones no autorizadas (off-label) en las que bupropión 
les resultaba útil.

Las conclusiones fueron las siguientes:

Bupropión es un fármaco globalmente bien tolera-
do, aunque se constató la aparición en algunos pacientes 
de náuseas, ansiedad e insomnio. Se planteó que podía ser 
mejor tolerado usándolo combinado que solo, aunque esta 
apreciación puede estar sesgada por el hecho de que, si aña-
dimos bupropión a un paciente que ya está tomando un 
ISRS, valoramos la tolerancia de bupropión en una pobla-
ción que ya tolera ISRS, por lo que es más fácil que también 
tolere bupropión.

Respecto a la sexualidad existió un consenso general en 
que bupropión no afectaba a la respuesta sexual como los 

ISRS. Pero, más allá de la inocuidad de bupropión respecto a 
la función sexual, se sugirieron diversos aspectos beneficio-
sos del fármaco en esta área. En primer lugar, la capacidad 
de restituir la sexualidad afectada por la depresión, cuando 
usamos bupropión como antidepresivo único. En segundo 
lugar, la posibilidad de usarlo, combinado con un ISRS, como 
“antídoto” para combatir la disfunción sexual inducida por 
el ISRS. 

Uno de los asistentes sugirió que la eficacia de bupro-
pión sobre la función sexual era mayor en mujeres que en 
hombres. Esta afirmación, concordante con el resultado de 
alguno de los estudios revisados, requeriría de posteriores 
estudios específicos.

En cuanto al papel de bupropión respecto al peso cor-
poral, existió acuerdo de todos los profesionales en que bu-
propión no producía aumento de peso y opiniones distintas 
respecto a si su uso comportaba una pérdida ponderal. Estas 
opiniones oscilaban entre quienes consideraban que existía 
una clara pérdida ponderal y quienes opinaban que no había 
pérdida ponderal o que ésta era casi inapreciable. También 
se sugirió que, añadiendo bupropión a un tratamiento con 
ISRS, se “detenía” el aumento de peso inducido por éste. 
Como hemos comentado en la revisión y la discusión, esta 
aseveración posee actualmente una evidencia científica li-
mitada.

En general, existió acuerdo en que bupropión permitía 
tratar o contrarrestar la disfunción sexual, el aumento de 
peso y la somnolencia.

Al profundizar en la discusión sobre la tolerancia y los 
efectos positivos del fármaco en estas áreas específicas, los 
participantes opinaron que el fármaco también resultaba 
útil como potenciador de otros antidepresivos, así como 
para tratar cuadros de fibromialgia, fatiga crónica y trastor-
nos por déficit de atención.

ASPECTOS DESTACABLES O RELEVANTES

De la revisión bibliográfica y la discusión con expertos 
podemos extraer las siguientes conclusiones:

-  Bupropión es un fármaco antidepresivo con una baja 
incidencia de efectos adversos.

-  Cuando estos efectos se presentan suelen ser de inten-
sidad leve a moderada y no precisan la retirada del tra-
tamiento, excepto en un 7% de los pacientes.

-  Bupropión presenta un perfil muy favorable respecto a 
la función sexual, a la que no sólo no afecta, sino que 
potencia y mejora, tanto en pacientes deprimidos como 
no deprimidos.

-  Bupropión puede revertir la disfunción sexual inducida 
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por ISRS, por lo que puede asociarse a éstos, posibilitan-
do una mejoría de la función sexual y una potenciación 
del efecto antidepresivo del ISRS.

-  Bupropión presenta, asimismo, un perfil favorable res-
pecto al peso corporal, ya que su toma no comporta 
ninguna ganancia ponderal y, si existe cierta pérdida, es 
poco apreciable.

-  Aunque puede revertirse el aumento de peso inducido 
por un ISRS mediante el cambio a bupropión, no existe 
suficiente evidencia para aconsejar el uso de bupropión, 
asociado al ISRS, para intentar revertir la ganancia pon-
deral.
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