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Depresion

OBJETIVOS

Conocer los criterios diagndsticos de la depresion.

Identificar las diferencias de los estados depresivos en el
adulto mayor con respecto al joven.

Conocer las peculiaridades terapéuticas de la depresion en el
paciente de edad avanzada.
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1.- DEFINICION DEL PROBLEMA

La depresion no es tristeza unicamente. La depresion es una enfermedad que debe
ser tratada. La depresion no es en modo alguno parte necesaria del envejecimiento.
Los sintomas y las enfermedades depresivas son comunes y deben ser tratadas,
aunque sus signos con frecuencia pasan desapercibidos. Las personas deprimidas
sufren de desesperanza y pueden pensar que es inutil reportar sus sintomas. Ademas,
por la estigmatizacion social asociada a la enfermedad mental, algunos adultos
mayores no mencionan estos problemas. Si topan con un médico que no dé
importancia a estas quejas o que piensa que son parte del envejecimiento, seguro el
diagndstico sera pasado por alto.

En realidad, la depresién de las personas de edad es frecuente. Hay que saber
reconocerla y tratarla, pues los resultados terapéuticos pueden ser excelentes. El
médico debe dejar a un lado algunas ideas preconcebidas: no hay tristeza legitima
por el hecho de ser viejo.

La depresion afecta a mas personas de lo que se piensa. Se estima que hasta 1 de
cada 4 personas pasan por una depresion mayor en algun momento de su vida. En
términos generales, se afirma que, independientemente del componente depresivo
presente en toda enfermedad, la depresion puede afectar a 1 6 2 de cada 10
individuos. La depresion es mas frecuente en los afios que preceden al retiro,
disminuye en la década siguiente y, otra vez, su prevalencia aumenta después de los
75 afios. La prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores que viven en la
comunidad es de 14 a 25%. La presencia de depresiéon en los adultos mayores
aumenta sus niveles de morbimortalidad, dada su frecuente interferencia en el
tratamiento y la rehabilitacion de otras patologias y su alta tasa de suicidios (18%).

Cuando utilizamos el término “depresion” en este texto, estamos hablando de la
depresion mayor, una enfermedad comun y con sintomas muy concretos, de una
intensidad y duracion considerables, que pueden afectar el comportamiento y el
bienestar de una persona de muchas y muy diversas maneras. La depresién limita la
capacidad para llevar a cabo las actividades normales de la vida cotidiana. Al igual que
cualquier otra enfermedad, los sintomas de la depresion pueden variar en funcion de
las personas.

Perfil de paciente adulto mayor con riesgo de desarrollar cuadro depresivo:

e Antecedentes depresivos previos;

e Enfermedad médica incapacitante, sobretodo si el deterioro supone
un cambio drastico y subito respecto al nivel funcional previo, ej:
ECV.

e Enfermedad dolorosa, ej: neoplasia, enfermedad osteoarticular
deformante.

e Pérdida reciente de conyuge.

e Cambio de domicilio habitual o ingreso a una institucion.
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1.1.- FORMAS DE PRESENTACION

Es poco frecuente que las personas mayores, acudan al médico quejandose de un
estado de animo deprimido. Lo usual es que éste se reconozca en el contexto de una
visita al médico por otros motivos y que el paciente presente: fatiga matutina,
enlentecimiento psicomotor y aplanamiento afectivo; intranquilidad, nerviosismo y
ansiedad; alteracién del ritmo nictohemeral (del dia y la noche);  alteracién del
apetito (usualmente anorexia); cambios en el caracter (como irritabilidad ) y/o multiples
quejas somaticas mal sistematizadas.

1.2.- PEFIL DE RIESGO DE SUICIDIO

Las personas adultas mayores forman el grupo etario que con mas frecuencia se
suicida. Se estima que la relacion entre intentos de suicidios y suicidio consumado es
de 1.1/1.0. Es decir, casi todos los intentos de suicidio en adultos mayores, se
consuman.

Los adultos mayores utilizan los medios mas letales, aunque no se pueden desdenar
los llamados suicidios latentes o pasivos (ej: abandono de tratamiento o rechazo de la
ingesta).

La depresion, es la enfermedad psiquiatrica mas frecuente en las personas que se
suicidan.

Se estima que la mayoria de las personas que se suicidan, (el 75%,) visitan a su
meédico de cabecera en el mes previo. Entre un tercio y la mitad visitan a su médico en
la semana anterior por motivos distintos a la depresion. La mayoria de ellos cursaba
su primer episodio depresivo, y en muchas ocasiones, no habia sido diagnosticado y
por tanto, no era tratado.

Perfil de paciente adulto mayor con riesgo de suicidio:

Género masculino.

Vivir solo.

Enfermedad depresiva severa.

Insomnio persistente.

Inquietud psicomotora importante.

Enfermedad médica severa, dolorosa,y/o incapacitante.
Pérdida reciente del conyuge.

Institucionalizado o dependiente para cuidados a largo plazo.
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2.- BASES PARA EL DIAGNOSTICO

2.1.- PRINCIPALES CAUSAS

La depresion no es provocada por un solo factor; lo habitual es que en ella intervengan
varios elementos. Aunque la causa exacta de la depresion no esta clara, la
investigacion ha mostrado que en muchos casos puede ir asociada a una carencia o
desequilibrio de varios neurotransmisores, incluyendo la serotonina y la noradrenalina.

No esta claro por qué algunas personas se deprimen y otras no. En algunos casos
sucede sin razén aparente, y en otros se ve desencadenada por un acontecimiento
determinado, por un hecho negativo, o por la suma de una serie de golpes psicolégicos
o traumaticos para el individuo. Las personas cuyos parientes cercanos han sufrido
depresidon, son mas propensas a tener esta enfermedad. Por otra parte, la depresion
afecta aproximadamente al doble de mujeres que de hombres.

2.2.- FACTORES DE RIESGO

El aislamiento; las dificultades en las relaciones interpersonales; los problemas de
comunicacién; y los conflictos con la familia, los compafieros de trabajo u otras
personas, pueden contribuir a la depresion. Las dificultades econdmicas y otros
factores de estrés de la vida diaria tienen igualmente un efecto importante.

La cantidad y calidad del apoyo que la persona recibe en sus relaciones personales,
puede protegerle del estrés y de los problemas de la vida cotidiana, limitando asi las
reacciones fisicas y emocionales a los mismos, entre ellas la depresion. Por otro lado,
la ausencia de una relacion estrecha y de confianza, ya sea conyuge, con una pareja o
con una amistad, aumenta el peligro de depresién. Esta situacién puede combinarse
con otros factores, como el maltrato. Esta demostrado que el matrimonio, hasta cierto
punto, protege de la depresion tanto a las mujeres como a los hombres. La tasa de
depresidn aumenta tras la pérdida del conyuge.

El abuso del alcohol puede provenir del intento de una persona de "enmascarar" sus
sintomas depresivos y termina por agravar un episodio de depresion. En todo caso, el
abuso del alcohol puede desencadenar depresién en personas vulnerables. Si se
consumen cantidades excesivas de alcohol, en combinacion con otras sustancias
adictivas, existe el riesgo de interaccidn que acentue la depresidon o genere otros
efectos nocivos.

Ademas de los mencionados, en el adulto mayor hay numerosos factores precipitantes
o etioldgicos posibles:

e Al envejecer se reducen en el cerebro las concentraciones de serotonina y
noradrenalina.
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e La actividad de la monoamino oxidasa B aumenta con la edad.

e Ademas, los niveles hipotalamicos de acido 5 hidroxindolacético disminuyen al
envejecer y esto es indicativo de una reduccion en la accion hipotalamica del
sistema serotoninérgico.

Numerosas afecciones o situaciones geriatricas predisponen o se asocian a la
depresion:

e La demencia, especialmente de etiologia vascular o de Alzheimer.

e Laenfermedad de Parkinson y la Corea de Huntington.

e Elinfarto del miocardico.

e El accidente cerebrovascular

e El hipo o hipertiroidismo.

e Las neoplasias (sobre todo las del pancreas).

e La carencia de acido fdlico o vitamina Bz, que pueden acompafar a la
desnutricion.

e Los medicamentos como las benzodiazepinas, los beta-bloqueadores, la
digoxina y los esteroides.

e La sifilis.

e Las situaciones vitales desfavorables, particularmente la viudez.

2.3.- DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

Frente a la sospecha clinica, la historia médica y social del enfermo suele aportar
pistas de la presencia de depresién. (ver Médulos 1 y 4). Es importante diagnosticar la
depresidn debido a la elevada probabilidad de respuesta al tratamiento.

Al evaluar al enfermo, pregunte por los cuatros sintomas frecuentes de la depresion
en las personas adultas mayores:

e Ansiedad.

e sintomas somaticos.

o falta de interés en las cosas que antes le agradaban.
e |rritabilidad.

Recuerde que en las adultos mayores es frecuente un grado variable de alteracion
cognoscitiva. Pueden existir sintomas psicoticos, ya sea asociados a la depresion, o
como la forma de presentacion de la misma.
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A continuacion, interrogue sistematicamente en busca de sintomas claves:
e sensacion de tristeza o irritabilidad.
e pérdida de interés por actividades que antes le gustaban (aficiones, sexo, etc.).
e sentimientos de cansancio o de poca energia.
e variaciones en el apetito o en el peso.
e variaciones en los patrones de suefo.
¢ dificultad para concentrarse o para tomar decisiones.
e vision pesimista del futuro, sin esperanza.
e sentimientos de inutilidad o falta de confianza en si mismo.
e se hace reproches a si mismo o se siente culpable sin causa justificada.

e ideas recurrentes de muerte o de suicidio.

La presencia de cinco de estos sintomas (uno de ellos debe ser: tristeza o
anhedonia(pérdida de placer) o pérdida de interés) durante dos o mas semanas hace
posible el diagnéstico de depresion.

Recuerde que la depresion puede coexistir con la demencia en sus etapas
tempranas, en cuyo caso puede parecer un claro inicio del cuadro demencial, mas que
una evolucion insidiosa a lo largo de un prolongado periodo, como es caracteristico por
ejemplo, en la demencia de tipo Alzheimer aislada. Las respuestas poco coherentes en
la evaluacién del estado mental son comunes en la depresion, pero no suelen
acompanarse de perturbaciones del lenguaje (disfasias) o sintomas parietales
(apraxias). Aun asi, uno de los problemas clinicos mas complejos enfrentados por los
profesionales de la salud que tratan adultos mayores, es el de distinguir entre
depresion en la etapa tardia de la vida y el inicio de una demencia.

NO OLVIDE QUE EN EL ADULTO MAYOR, LA DEPRESION TIENE CARACTERISTICAS PECULIARES:

e La ansiedad suele ser mas frecuente en el adulto mayor con depresion mayor
que en el adulto joven.

e Las personas de edad tienden a no reportar las alteraciones del afecto, por
considerarlas parte del envejecimiento, o porque no aceptan el sentirse tristes.

e El retardo psicomotor, usualmente flagrante en el joven, puede no ser tan obvio
en algun paciente de mayor edad, de manera que los marcadores cardinales de
la depresion pueden quedar enmascarados.
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e Los sintomas somaticos suelen ser prominentes en la depresion geriatrica. Los
mas comunmente reportados son: astenia, cefalea, palpitaciones, dolor
generalizado, mareo, disnea, trastornos funcionales digestivos.

e Las alteraciones cognoscitivas suelen ser mas obvias en el adulto mayor, en
particular si hay deterioro asociado. La pseudodemencia depresiva (mascara
cognitiva de presentacion de la depresidn) debe ser -cuidadosamente
diferenciada de la demencia de reciente inicio.

e La ideacion pesimista es comun y puede alcanzar niveles nihilisticos.

e Asimismo, la ocurrencia de sintomas hipocondriacos es frecuente (65%) y las
alucinaciones y delirios pueden observarse en casos graves, particularmente
delirios graves somaticos (pensar que tiene cancer cuando no es verdad). En
general los sintomas psicéticos son mas frecuentes que en los individuos mas
jovenes.

CUADRO 8.1. LAS DIFERENCIAS PUEDEN RESUMIRSE COMO SIGUE"

Pacientes jovenes Pacientes viejos
Afecto deprimido +++ +(+)
Ansiedad +(+) +++
Irritabilidad (+) ++
Sintomas somaticos + +++
Alteraciones cognoscitivas + +++
Sintomas psicoticos (+) ++
Hipocondriasis + ++

3.- BASES PARA EL MANEJO DEL PROBLEMA

3.1.- INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Actualmente existen varios tratamientos eficaces contra la depresién que pueden
ayudar significativamente a las personas afectadas. La eleccion del programa
terapéutico adecuado es un proceso que ha de individualizarse con especial cuidado
en el adulto mayor y que no solo depende de la gravedad de la depresion, sino también
de las preferencias de la persona afectada, casi tanto como de la opinion profesional
del médico. Con frecuencia resulta muy beneficiosa la combinacion de tratamientos.

PSICOTERAPIA: Es un tratamiento eficaz para depresiones menos graves. No es lo
mismo que charlar de los problemas con los amigos, la familia o la gente de alrededor,
pues ellos solo pueden dar apoyo o consejo, escuchandole. La psicoterapia es algo
distinto, es un tratamiento: es una técnica de conversacién utilizada por el especialista

! Modificada de Gottfries CG. Is there a difference between elderly and younger patients with regard to
the symptomatology and etiology of depression. Int Clin Psychopharmacol 1998, 13(suppl5):S13-S18.
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para resolver los sintomas de depresion, los problemas de personalidad o caracter o
para relacionar qué pudo provocar o empeorar la depresion. Esta técnica solo puede
ser ofrecida por personal de salud capacitado y preparado. La persona que dirige la
psicoterapia no hace charlar al paciente, sino que dirige la conversacion de tal forma
que ayuda a que desaparezcan sus sintomas.

LOsS FARMACOS ANTIDEPRESIVOS: Pueden ser utiles para corregir los desequilibrios
quimicos causantes de una depresion. Hoy en dia existe una gran variedad para elegir.
En general, los farmacos antidepresivos funcionan aumentando la disponibilidad de
neurotransmisores en el cerebro para restaurar el equilibrio quimico. Los principales
tipos de antidepresivos utilizados en las personas adultas mayores son los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS), los antidepresivos triciclicos (ATC),
los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) y algunos otros antidepresivos nuevos
cuyo uso generalmente corresponde al especialista. El proceso de seleccion del
farmaco apropiado necesita de una estrecha colaboracion entre el médico y el paciente
para determinar cual el mas adecuado. Todos los farmacos antidepresivos tienen
efectos secundarios que tarde o temprano hacen necesario el ajuste de la dosis o la
prescripcion de otro farmaco. Esto ocurre con mayor probabilidad con los farmacos
triciclicos y menos frecuentemente con los nuevos medicamentos inhibidores de la
recaptacion de serotonina o los inhibidores selectivos de la monoamino-oxidasa. E/
tratamiento ha de prolongarse al menos 6 meses después de la remisidon de los
sinfomas. En depresiéon mayor o episodios recurrentes, la duracion minima del
tratamiento debe de ser de un ano, teniendo en cuenta que en este ultimo caso puede
necesitarse el tratamiento de por vida.

LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVANTE (TEC): Puede resultar extremadamente util en
casos de depresion grave. La mayoria de los pacientes la toleran bien, incluidas las
personas de edad. La TEC suele producir resultados con mucha rapidez, permitiendo
el retorno a una vida mas productiva. La modalidad unipolar y la posibilidad de
administrarla bajo anestesia general y bloqueo neuromuscular minimizan sus efectos
secundarios, su indicacion necesita de valoracidn especializada. Este tratamiento tiene
indicaciones precisas. fracaso o intolerancia a las medicaciones antidepresivas,
depresiones graves con caracteristicas psicoticas, riesgo grave de suicidio, situaciones
somaticas comprometidas por la edad avanzada, necesidad critica de alcanzar mejoria
y pacientes que han mejorado anteriormente con TEC.

PLAN DE SEGUIMIENTO

El seguimiento en el consultorio es usualmente insuficiente. Siempre es Uutil la
psicoterapia adyuvante y la psicoterapia mediatizada a través de las actividades
sociales y de reactivacion fisica.

La prescripcion farmacoldgica debe ir acompariada de un intenso seguimiento de la
evolucion de los sintomas fisicos y psiquicos asi como de los posibles efectos
secundarios. La falta de respuesta en un plazo razonable (usualmente 3 o 4 semanas)
obliga a la referencia a servicios especializados.
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N =

Casi todos los antidepresivos tienen una eficacia terapéutica semejante.

La eleccién, entre ellos, vendra dada por el efecto secundario que queramos evitar.
En este sentido, se toleran mejor los ISRS que los ATC. Sobre los nuevos
antidepresivos (IRSN-venlafaxina, NASSA-mirtazapina, IRNA-reboxetina), no hay
suficientes datos en las personas adultas mayores, aunque al parecer son bien
tolerados y eficaces.

Iniciar con una dosis baja, hacer incrementos gradualuales, y siempre evitar el
infratratamiento.

Si se logra efecto terapéutico, mantener tratamiento durante 6 meses, excepto en
casos de factores de riesgo precipitantes actuales, o severidad del episodio. Si hay
antecedentes de episodios previos, el tratamiento de mantenimiento se prolongara
12 meses. En casos de episodios recurrentes frecuentes, no esta estandarizada la
duracion.

Aunque el paciente esté en remision, mientras dure el tratamiento de mantenimiento,
la dosis no debe disminuirse por el riesgo de recaida.

CUADRO 8.2 ANTIDEPRESIVOS UTILES EN GERIATRIA?
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA (ISRS)

Farmaco Dosis inicial Dosis usual Comentarios

Fluoxetina 5mg 10-40 mg/d  Vida media prolongada, dosis
unica cotidiana. Muchas
interacciones con otras drogas.

Fluvoxamina 25 mg 75-100 mg/d  Aun no aprobado en USA para
tratamiento de depresion.

Paroxetina 5mg 10-40 mg/d  Util para ansiedad prominente
(anticolinérgico, evitar en
demencia).

Tianeptina 12.5 mg 12.5mg/tid Util para ansiedad y
somatizacion.

Sertralina 12.5mg 75-150 mg/d  Interacciones.

Citalopram 10 mg 20-60 mg/d

? Cuadro modificado a partir de Reuben D, Keela H, Pacala JT, et at en Geriatrics at your Fingertips 2002
ed. Malden, MA: Blackwell Science, Inc., for the American Geriatrics Society; 2002.
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Clasey

£4 Dosis inicial Dosis usual Comentarios
armaco
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Desipramina 10-25 Mg 50-100 mg/d  Niveles séricos terapéuticos >115
ng/ml.

Nortriptilina 10-25 mg 50-100 mg/d  Indice terapéutico estrecho: 50-
150 ng/ml.

OTROS

Bupropion 25mg 100-300 mg7d Considérelo si no hay respuesta
a ISRS o triciclicos.
Contraindicado en pacientes con
epilepsias o convulsiones.

Mirtazapina 7.5 mg 15-45mg/d  Sedante, mejora el apetito.

Trazodona 25mg 75-150 mg/d  La sedacién puede limitar su uso,
puede emplearse como hipnético,
puede generar arritmias.

Nefazodona 50 mg 200-400 mg/d  Util para ansiedad y/o dolor
concomitantes.

Venlafaxina 25 mg 50-150 mg/d  No es anticolinérgico, no causa
hipotension.

EFECTOS SECUNDARIOS MAS FRECUENTES DE LOS ANTIDEPRESIVOS MAS UTILIZADOS:

« GRUPOATC

= Estrefiimiento: Recomendar medidas higiénico-dietéticas. Si fallan,
laxantes.

= Sequedad de boca: Beber cosas frias y con limon, pifia natural, chupar

hielo.

= Retencidn urinaria: vigilar diuresis: si disminuye, reducir o suspender el

ATC.

= Hipotension ortostatica: disminuir la dosis o suspender ATC. Riesgo de

caidas.

= Arritmias por su efecto como quinidin: evitar asociar con antiarritmicos,
realice ECG basal como control y repita con cada incremento de dosis.

— Efectos anticolinérgicos centrales: delirio; en tal caso suspender.
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« GRUPO ISRS

= Gastrointestinales (Epigastralgias, nauseas, vomitos y diarrea): dar
siempre después de las comidas; si hay eficacia terapéutica y
epigastralgia, agregar un protector gastrico.

= Dopaminérgicos (Signos extrapiramidales, mas con Fluoxetina):
suspender droga si éstos aparecen, en lugar de afadir monitorizacion
cercana.

— Inquietud psicomotora, pudiendo llegar a una acatisia’: (suspender y
afiadir BZD: Lorazepam).

3.2.- INTERVENCIONES GENERICAS

Una vez que la depresion ha sido reconocida, el médico general enfrenta una situacién
en la cual tendra dificultades para asumir la responsabilidad del tratamiento del caso.
Hay ocasiones en las cuales la enfermedad depresiva en el adulto mayor esta ligada a:

e Problemas familiares.

e Duelo o cambio de entorno vital.

¢ Problematica social.

e Problemas psicolégicos complejos.

Situaciones todas que pueden justificar la necesidad de recurrir a la colaboracién de
otros miembros del equipo geriatrico. La colaboracion con trabajo social para la
evaluacion y apoyo del sistema familiar, con los terapeutas ocupacionales, con los
servicios sociales para favorecer la reintegracion a la vida de la comunidad y con las
asociaciones de voluntarios, son recursos invaluables para favorecer la resolucion de
un cuadro depresivo en este contexto.

CUADRO 8.3. ANTIDEPRESIVOS QUE CONVIENE EVITAR EN GERIATRIA*

3 Acatisia: efecto extrapiramidal; intranquilidad motora, temblor muscular, urgencia de moverse constantemente,
incapacidad de sentarse sin moverse.

* Cuadro modificado a partir de Reuben D, Keela H, Pacala JT, et at en Geriatrics at your Fingertips 2002
ed. Malden, MA: Blackwell Science, Inc., for the American Geriatrics Society; 2002.
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Farmaco Justificacion

Amitriptilina Anticolinérgico y sedante.

Amoxapina Efectos extrapiramidales.

Clomipramina Anticolinérgico.

Doxepina Anticolinérgico y sedante.

Imipramina Anticolinérgico y sedante.

Protriptilina Muy anticolinérgico.

Trimipramina Anticolinérgico y sedante.

Fenelzina Hipotensién, potenciales interacciones
Tranilcipromina graves con drogas y alimentos.

3.3.- INDICACIONES DE REFERENCIA AL NIVEL SUPERIOR DE ATENCION

¢, CUANDO REFERIR A UN PACIENTE DEPRIMIDO?

Cuando el paciente tiene sintomas psicoticos (alucinaciones).

Cuando el paciente tiene depresion complicada con alcoholismo.

Cuando hay riesgo de suicidio.

Cuando hay repercusion grave sobre una enfermedad somatica asociada.

Cuando la depresion no responde a las dosis usuales de un farmaco en un
plazo maximo de un mes.

Cuando hay depresion en un paciente con trastorno de la personalidad o
personalidad de base complicada.

Cuando hay depresion en paciente sin ningun tipo de apoyo social.

Cuando el tratamiento farmacoldgico provoca efectos secundarios que prohiben
continuar el medicamento.

Cuando el enfermo no admite el diagndstico y por ende no se apega a las
recomendaciones terapéuticas.

Cuando es un paciente con pluripatologia psiquiatrica.

3.4.- SUBSINDROME DEPRESIVO

El subsindrome depresivo, que también es llamado depresion subclinica, es importante
pues es la forma mas frecuente de depresion en las personas adultas mayoresy esta
relacionada a un mayor riesgo de: depresion mayor, deterioro funcional y morbilidad
meédica por causas desconocidas.

El diagnostico no esta bien estandarizado, no cumple criterios de depresion mayor, ni
de trastorno distimico. Corresponderia a un conjunto de sintomas depresivos de
suficiente intensidad como para causar sufrimiento personal al paciente. En asusencia



de evidencia que lo prohiba, y debido a sus implicaciones prondsticas, se recomienda
dar tratamiento farmacolégico o psicoterapéutico.

4.- PUNTOS CLAVES PARA RECORDAR

e La depresion del adulto mayor es comun y responde a tratamiento.

e Hay que tener un alto indice de sospecha de una probable depresion frente a
sindromes somatoformes e hipocondriasis.

e Hay que considerar el diagndstico en presencia de deterioro de las funciones
mentales superiores.

e Los ansioliticos no son terapéuticos en la depresion.

e Un tratamiento antidepresivo debe darse a dosis suficientes para lograr un
efecto terapéutico, pero con prudencia para evitar los efectos secundarios.
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