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RESUMEN — Nuestro estudio fue realizado en un grupo de 53 mujeres con disfuncién
tiroidea y 28 mujeres con depresién mayor. Empleamos la Escala de |a Depresion de
Hamilton, la Escala de Autoevaluacién de la Depresion de Zung y la Escalasobre lalmpre-
sion Clinica Global. Los resultados del estudio demuestran que la mayoria de los pacientes
con disfuncion tiroidea se mostraron clinicamente significativos en cuanto a trastorno
depresivo. Los episodios depresivos son més frecuentes en pacientes con hipotiroidismo
que en aguellos que presentan hipertiroidismo. Era menos grave en pacientes con disfun-
cién tiroidea que en aquellos que habian sido diagnosticados de depresion mayor unipolar.
L os pacientes con hipertiroidismo tenian menos sintomas graves en cuanto a lainhibicion
y los pacientes con hipotiroidismo tenian menos sintomas graves de agitacion que los
pacientes con depresion mayor unipolar. Podemos concluir diciendo que los pacientes con
disfuncion tiroidea presentan un riesgo potencial para los trastornos depresivos por 1o que
el diagndstico y tratamiento se recomienda con el fin de evitar el riesgo de la cronicidad.

Introduccién

Los trastornos depresivos son uno de los
problemas de salud mas significativos de las
sociedades desarrolladas. Mas de 120 millo-

nes se encuentran afectas de depresion lo
que viene a ser e 3% de la poblacion mun-
dial. Eso significaque entre 10 a20 millones
de personas han tenido a menos un episodio
depresivo en sus vidas (Cancro 1985, Sarto-
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rius 1986). Solamente un pequefio nimero
de las personas afectas reciben tratamiento
psiquiétrico. La mayor parte de las personas
afectas no son diagnosticadas y 10s sintomas
guedan camuflados por patologias orgéni-
cas. La consecuencia es que no van arecibir
tratamiento especifico parala depresion.

La correlacion de la funcion tiroidea con
determinadas caracteristicas psicoldgicas fue
puesta de manifiesto en las primeras descrip-
ciones sobre las disfunciones tiroideas (Parry
1825, Clinical society of London 1888). Se
trataba de manifestacionestales como tension,
irritabilidad, delusiones e histeria. Descripcio-
nes posteriores centradas en los aspectos
depresivas, asi como el empleo detests psico-
|6gicos estandarizados y escalas psiquiétricas,
[levaron consigo e que las observaciones se
hicieran més objetivas (Bauer et al. 1987,
Joffe et al. 1992, Prange et al. 1974).

Algunos articulos psiquiétricos nos han
mostrado la correlacién que existe entre las
formas subclinicas del hipotiroidismo y los
trastornos afectivos (Gold et al. 1981, Cow-
dray et al. 1983, Wenzel et al. 1974). Otros
autores han observado la correlacion existente
entre € hipotiroidismo y la depresion y/o la
hipomania o € trastorno bipolar (Ckeekly
1978, Peske 1981, Villani y Wertzdl 1979). En
los dltimos 30 afios hay un mayor interés por
conocer mejor todo o relacionado acerca de
las relaciones entre la funcion tiroidea y los
trastornos psiquiétricos, asi como sobre sobre
el metabolismo de las hormonas tiroidess, €l
funcionamiento del e hipotdamo-hipdéfisis-
tiroides y los modalidades de neurotransmi-
sionenel SNC (Danielsy Martin 1991, Duval
et al. 1999, Jackson 1983, Lucke et al. 1977,
Musselman y Nemeroff 1986, Tuomisto y
Mannisto 1985, Wartofsky e Ingbar 1991) y
en fin, sobre todo lo relativo a los nuevos
modelos neurobiolégicos de la depresion
(Gold et al. 1989, Prange et al. 1974, Schild-
kraut 1965, Schildkraut et al. 1985, Schmaus

1992, Vander Kar 1989, Whybrow y Prange
Jr. 1981). Existen publicaciones acerca de las
distintas alteraciones presentes en los tests
hormonales que evallan e funcionamiento
del ge hipotdlamo-hipdfisis-tiroides en la
depresion: disminucion de la secrecion de la
TSH ante la estimulacion mediante la TRH
(Amsterdam et al. 1996, Extein et al. 1982,
Hofmann y Schrotter 1999, Muller y Bonning
1988, Prange et al. 1972), y sobre las dtera-
ciones de la concentracién en sangre de hor-
moneas tiroideas en el caso de la depresion
(Bartalenaet al. 1990, Copolov y Rubin 1987,
Dornet al. 1986, Kirkegaard et al. 1990, Kjel-
mann et al. 1984, Muller y Bonning 1988,
Rubin et al. 1987). Algunos experimentos
terapéuticos han sefialado los beneficiosos
efectos de las hormonas tiroidess asociadas &
tratamiento antidepresivo en el caso de las
depresiones resistentes (Earle 1970, Joffe
1998, Lasser y Baldessarini 1997, Loosen y
Prange 1982, Moreau et al. 2001, Nakamuray
Nomura 1992, Prange et al. 1969). La reali-
dad es que el normal funcionamiento de la
glandula tiroidea es un prerequesito para €l
normal funcionamiento cerebral, junto con las
anteriores consideraciones, en torno a la
correlacion existente entre el funcionamiento
del ge hipotédlamo-hipdfisis-tiroides, ladepre-
sion 'y los trastornos afectivos. La esencia de
esta correlacion, no se termina de aclarar, y
ello ha sido el motivo de la redlizacion de
muchos ensayos clinicos. El fin de nuestro
estudio hasido € determinar la frecuencia de
la depresion en pacientes con dteracion dela
funcion tiroidea, asi como la gravedad de los
sintomas depresivos.

Material y método

El estudio incluye 53 pacientes de sexo
femenino con unaedad mediade 47,3 afios de
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edad con disfuncion tiroidea (30 con hiperti-
roidismo y 23 con hipotiroidismo), y 28
mujeres con trastorno depresivo unipolar
(definidos de acuerdo con el Manual Diag-
néstico Estadistico de los Trastornos Menta
les, e DSM-IV), con unaedad mediade 51,5
afos. Todos los procedimientos utilizados en
el estudio Ilevado a cabo contaron con laade-
cuada comprension y con el consentimiento
informado por parte de los sujetos participes
en estainvestigacion. Estos fueron entrevista-
dos por un psiquiatra, antes de empezar con
un tratamiento especifico. La escala de
Hamilton para la Depresion y la Escala de
Autoevaluacion de Zung se emplearon para
discriminar aquellos pacientes que padecian
de depresidn, empledndose ademés la Escala
de Impresién Clinica Globa para determinar
lagravedad del trastorno mental. Se conside-
ro que la clinica era significativa de trastorno
depresivo en aquellos pacientes que puntua-
ban con al menos 17 en laEscalade Hamilton
parala Depresion. El test de Chi-cuadrado se
empled para evaluar estadisticamente los
valores de las escaas de depresion, mientras
quelaT de Student se empled para estudiar
las distintas hipétesis planteadas acercade las
medidas expresados como valores medios.

Las diferencias observadas se consideraron
como estadisticamente significativas cuando
se daban valores menoresdel 5y del 1%.

Resultados

De los 30 pacientes con hipertiroidismo,
17 cumplian los criterios de Trastorno de
Depresivo, mientras que en el caso delos23
pacientes con hipotiroidismo 16 padecian
de Trastorno Depresivo. El diagnéstico se
realizo utilizando los criterios diagnosticos
del DSM-1V, tanto para el diagnéstico de
Trastorno Depresivo Mayor como Menor.
La sintomatologia era significativa de Tras-
torno Depresivo cuando puntuaba por enci-
ma de 17 en la Escala de Hamilton para la
Depresion. Posteriormente los pacientes
con Trastorno depresivo fueron comparados
con un grupo de pacientes con Depresion
Mayor Unipolar.

Los grupos de pacientes difieren en la
gravedad de ladepresiény en las puntuacio-
nes obtenidas en las escalas para la Depre-
sion (tablal, figura 1).
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Figura 1. Comparacion de las puntuaciones con la Escala parala Depresion de Hamilton (HRSD)
de pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresiéon mayor unipolar (UMD).
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Tablal

Puntuaciones medias en |a Escala para la Depresion de Hamilton (HRSD) y la Escala Autoaplicada parala
Depresion de Zung (SRDS) en pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresion mayor unipolar

(UMD)

Diagnéstico N HRSD SRDS
Hipertiroidismo 17 23.12+4.34 53.41+8.15
Hipotiroidismo 16 24.69 + 3.89 55.75 + 10.36
UMD 28 33.25+5.36 63.89 + 5.64
indice SRDS:

41 - 47 Depresion media.
48 - 55 Depresion moderada a grave.
> 55 Depresion grave.

Lavaloracion de lagravedad del trastorno
mental se establecid mediante la Escala de
Impresion Clinica Global, en la mismalinea
gue se habia establecido con paralas escalas
de depresion con una diferencia significativa
(x?=25,438; d.f.=; p < 0,01) (figura 2). Un
andlisis paralelo de los sintomas de trastorno
depresivo y los resultados obtenidos median-
te la Escala de Hamilton para la Depresion
mostré que todos |os pacientes habian perdi-

do interés en € trabajo y tenian sintomatolo-
giafisica. La mayoria de los pacientes con
disfuncién tiroidea mostré signos de depre-
sion y dteraciones del suefio. Los pacientes
de los diferentes grupos mostraron diferentes
manifestaciones depresivas como nos mues-
tralatablall.

L os grupos de pacientes con hipertiroidis-
mo, hipotiroidismo y Trastorno Depresivo

Hipertiroidismo Hipotiroidismo UMD
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Figura 2. Intensidad del trastorno mental de acuerdo con laImpresién Clinicaglobal en relacién con el hipertiroidismo,
¢l hipotiroidismo y la depresion mayor unipolar (UMD).
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Tablall

Presencia de sintomas depresivos de acuerdo con Escala parala Depresion de Hamilton (HRSD) en grupos
de pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresion mayor unipolar (UMD)

Presencia de sintomas
de acuerdo con laHRSD

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo UMD

Humor depresivo Sl 16 16 28
NO 1 0 0

Sentimiento de culpa Sl 4 2 16
NO 13 14 12

Suicidabilidad Sl 10 15 27
NO 7 1 1

Problemas para dormir Sl 14 13 28
NO 3 3 0

Suefio interrumpido Sl 16 16 28
NO 1 0 0

Despertar temprano Sl 12 15 28
NO 5 1 0

Pérdidadel interés por el trabajo Sl 17 16 28
y las actividades NO 0 0 0
Inhibicion psicomotora Sl 12 16 26
NO 5 0 2

Agitacion Sl 17 6 27
NO 0 10 1

Ansiedad psiquica Sl 17 12 28
NO 0 4 0

Ansiedad somética Sl 17 15 26
NO 0 1 2

Sintomas gastrointestinales Sl 7 12 26
NO 10 4 2

Sintomas sométicos Sl 17 16 28
NO 0 0 0

Sintomas genitales Sl 15 14 27
NO 2 2 1

Hipocondriasis Sl 6 4 16
NO 1 12 12

Pérdida de peso Sl 16 5 22
NO 1 11 6

Introspeccién Sl 2 2 6
NO 15 14 22

Mayor mostraron diferencias estadistica-
mente significativas con respecto alagrave-
dad de los sintomas manifestados como nos
muestralasfiguras 3,4y 5.

Tres pacientes con hipertiroidismo y cua-
tro con hipotiroidismo habian presentado
episodios depresivos previos, por lo que el
episodio depresivo actual fue considerado
COmo recurrente.

Discusion

Algo més de lamitad de | os pacientes con
hipertiroidismo y las dos terceras partes de
los pacientes con hipotiroidismo incluidos
en nuestro estudio presentaban sintomatolo-
gia propia de un trastorno depresivo. Nues-
tros resultados parecen estar en la misma
linea que los de los hallazgos actual mente
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Intensidad de los sintomas

17 8 12 a 4 5 6 10 HRSD
Sintomas de inhibicién Sintomas de agitacion

Xy Hipertiroidismo UMD

HRSD:
1. Humor depresivo. 3. Tendencias siucidas.
7. Pérdida de interés por €l trabajo. 4. Problemas para dormirse.
8. Inhibicion psicomotora. 5. Suefio interrumpido.
12. Sintomas gastrointestinal es (pérdida de apetito 6. Despertar temprano.
y constipacion). 10. Ansiedad psiquica.

Figura 3. Sintomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresion de Hamilton (HRSD) en el grupo
de pacientes con hipertiroidismo y en el grupo de pacientes con depresion mayor unipolar (UMD).
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Figura4. Sintomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresion de Hamilton (HRSD)
en el grupo de pacientes con hipotiroidismo y en el grupo de pacientes con depresién mayor unipolar (UMD).
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Figura 5. Sintomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresion de Hamilton (HRSD) en el grupo
de pacientes con hipertiroidismo y en el grupo de pacientes con hipotiroidismo.

existentes. En 1962 Wilson et al. fueron los
primeros en notificar manifestaciones depre-
sivas en 15 de 26 pacientes diagnosticados
de hipotiroidismo. En 1969 Whybrow et al.
en 7 pacientes con hipotiroidismo, observo
que 5 de ellos presentaban sintomatologia
depresiva y ademés uno de ellos incluso
mostraba sintomas psicoticos. Estos autores
sefialaron como los pacientes con hipotiroi-
dismo tenian altas puntuaciones en laEscala
de Depresion del Inventario Multiaxial de
Personalidad de Minnesota (MMPI). En la
mayor parte de las escalas daban puntuacio-
nes superiores alas obtenidas por los pacien-
tes con hipertiroidismo.

En el caso delaBPRS, € total de las pun-
tuaciones fue mayor en el caso de los pacien-
tes con hipotiroidismo que las obtenidas en
pacientes con hipertiroidismo. En 1980, Roc-
key y Gripe encontraron a un paciente con
Depresion Mayor en un grupo de 14 pacien-
tes con hipertiroidismo. En 1972 Jain et al.

encontraron que de entre 30 pacientes con
hipotiroidismo 13 estaban diagnosticados de
trastorno depresivo de acuerdo con € Inven-
tario de Depresion de Hamilton y Beck. Los
pacientes con hipotiroidismo presentaron
altas puntuaciones medias. Es especialmente
[lamativo como los pacientes con hipotiroi-
dismo grave obtuvieron los mas bajos resul-
tados en las escalas de evaluacion.

En 1979, Mac Crimmon et al. estudiaron
a 19 mujeres con hipertiroidismo emplean-
do la Escala de Evaluacién Psiquidtrica PSS
y €l MMPI. Los pacientes mostraron altas
puntuaciones para la depresion y la ansie-
dad, y generalmente mostraron mas sinto-
mas en comparacion con un grupo de con-
trol sano. No obstante ello, los perfiles de
las puntuaciones con el PSS no guardaban
relacién con ninguna entidad clinica especi-
fica. En cuanto a MMPI las mayores pun-
tuaciones aparecian en relacién con las
escalas de depresion y de ansiedad.
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El andlisis de los sintomas depresivos
gue se hicieron manifiestos y con diferen-
cias significativas entre los grupos de
pacientes of recieron caracteristicas relevan-
tes: los pacientes con hipertiroidismo mos-
traron sintomas de inhibicion menos graves
que los pacientes con cuadros depresivos
mayores unipolares. Entre los grupos de
pacientes con hipotiroidismo y con depre-
siones mayores, los sintomas de inhibicién
(humor depresivo y pérdida del interés por
el trabajo) fueron mas graves, y alin menos
entre los pacientes con hipotiroidismo. Los
sintomas de agitacion eran mas graves en
los pacientes con Depresion Mayor, mani-
festandose con fuerte angustia, pérdida de
peso y agitacion. La comparacion de lagra-
vedad de |os sintomas depresivos en pacien-
tes con disfuncion tiroidea mostré como los
sintomas de inhibicion prevalecian entre los
pacientes con hipotiroidismo, quienes tam-
bién experimentaron mas cuadros depresivos
graves. Los sintomas de agitacion prevale-
cian entre los pacientes con hipertiroidismo.
Nuestras observaciones estan en linea con
los datos ya existentes: Whybrow et al.
sefialaron ya en el afo 1969 como los
pacientes con hipotiroidismo daban altas
puntuaciones mediante la BPRS en los
items relativos a la inhibicién motora y al
humor depresivo que lo que sucedia entre
los enfermos con hipertiroidismo. Los
pacientes hipertiroideos ofrecian en esa
misma escala puntuaciones significativa-
mente més altas en el item referente a la
inquietud motora. Mediante el empleo del
MMPI y la Clyde Mood Scale, estos mis-
mos autores registraron altas puntuaciones
en lo referente a sintomas tales como histe-
riay agitacion entre |os pacientes con hiper-
tiroidismo, asi como menores niveles
depresivos en comparacion con los pacien-
tes hipotiroideos.

Nosotros podemos estimar que siete
pacientes con disfuncion tiroidea y trastor-
nos depresivos manifiestos sufren de Tras-
tornos Depresivo Recurrente. Pensamos
igualmente que la disfuncion tiroidea proba-
blemente reduzca el umbral como para que
se desencadene un episodio depresivo.
Parecidas son las conclusiones derivadas de
las investigaciones de Denicoff et al. desde
1990y las de Haggerty et al. desde 1993.

La literatura internacional hace hincapié
sobre la importancia de tratar el hipotiroi-
dismo, especialmente el subclinico como
actuacion preventiva de cuadros depresivos
que puedan aparecer. En 1992, Joffe y
Levitt manifestaron que la prevalencia de
los diferentes tipos de hipotiroidismo es
probablemente mas alta entre los pacientes
con depresion refractaria. En 1993, anali-
zando seis estudios clinicos, Howland
encontrd que el 52% de los pacientes con
depresion refractaria padecian de un hipoti-
roidismo subclinico. Este autor concluia en
el sentido de considerar la existencia de un
subtipo bioldgico de depresiéon. En 1999,
Konig et al. encontraron autoanticuerpos en
un alto porcentaje (70% de etre 144) entre
pacientes hospitalizados por padecer cua-
dros depresivos graves, sefialando como la
hipotireosis puede ser un factor de riesgo
para la depresion y para la posible falta de
respuesta a tratamiento médico. Una posi-
ble relacién entre los anticuerpos antitiroi-
deos en la encefal opatia de Hashimoto y la
depresion hasido puesto de manifiesto en el
mas reciente estudio de Rolland y Chevro-
Ilier (2001).

De acuerdo con el estudio de Palinkas et
al. (2001), los sintomas relacionados con
los trastornos del humor en el invierno
reflgjan la existencia de un cierto estado de
relativo hipotiroidismo.
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Por otro lado, los resultados del estudio
de Vandoolaeghe, en 1997, no dan eviden-
ciade que € hipotiroidismo subclinico apa-
rezca mas que de una forma coincidente
entre l0s pacientes depresivos tratados por
Su cuadro resistente.

Esmés, Favaet al. en 1995 sefialan como
entre sus pacientes depresivos ambul atorios
la presencia de hipotiroidismo o de hiperti-
roidismo es algo verdaderamente infrecuen-
te. Lo mismo sefidlaron Ordas y Lavate en
1995, quienes no hallaron enfermedades
tiroideas importantes entre sus pacientes
hospitalizados por depresion. Lingjaerde et
al. tampoco encontraron una correlacion
significativa entre niveles hormonales y
gravedad de los sindromes depresivos
invernales (1995).

Nos gustaria que nuestro trabajo pudiera
contribuir a un mejor diagnéstico y trata-
miento de los cuadros depresivos. Como
deciamos anteriormente, €l hipotiroidismo
puede contribuir a desarrollo de un cuadro
depresivo. Asumimos el hecho de que un
paciente con hipotiroidismo y con una pre-
disposicion bioldgica a la depresion proba-
blemente padecerd depresion. Desde el
momento en que los pacientes son tratados
de su hipotiroidismo las manifestaciones
depresivas quedardn enmascaradas, atribu-
yéndolas alaenfermedad tiroidea. Ello con-
[levala posibilidad de no ser tratados como
depresivos con €l riesgo consiguiente de la
encronizacion de su trastorno depresivo.
Por otro lado, nuestros datos nos permiten
decir que lamitad de |as depresiones refrac-
tarias contribuyen a hipotiroidismo. Asi
que los aspectos psicol 6gicos, psiquidtricos
y psicosociales de las enfermedades endo-
crinas en general no deberian ser olvidados
(Sonino 1997).

Conclusiones

Dos tercios de los pacientes con disfun-
cion tiroidea padecen de trastornos depresi-
vos clinicamente significativos. Los trastor-
nos depresivos se hallan mas representados
entre los pacientes con hipotiroidismo que
entre |os hipertiroideos.

Los trastornos depresivos entre los
pacientes con disfuncion tiroidea fueron
menos graves que entre los pacientes con
Depresion Mayor Unipolar.

L os pacientes con hipertiroidismo tenian
menos sintomas graves del tipo de lainhibi-
cién quelos pacientes con Depresion Mayor.

Los sintomas graves de agitacién entre
los pacientes con Depresion Mayor Unipo-
lar son significativamente diferentes de los
sintomas presentados por |os pacientes con
hipotiroidismo.

Existe una prevalencia de sintomas de
agitacion entre los pacientes con hipertiroi-
dismo y una dominancia de sintomas inhibi-
torios depresivos entre los pacientes con
hipotiroidismo.

Larelativaatarepresentacion delostras-
tornos depresivos entre los pacientes con
disfuncion tiroidea los convierte en un
grupo de riesgo potencial. Este hecho es
importante tenerlo en cuenta en lo referente
al diagndstico y al tratamiento, ya que nos
ayudara a prevenir un posible riesgo en
cuanto alacronicidad de la depresion.
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