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RESUMEN – Nuestro estudio fue realizado en un grupo de 53 mujeres con disfunción
tiroidea y 28 mujeres con depresión mayor. Empleamos la Escala de la Depresión de
Hamilton, la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung y la Escala sobre la Impre-
sión Clínica Global. Los resultados del estudio demuestran que la mayoría de los pacientes
con disfunción tiroidea se mostraron clínicamente significativos en cuanto al trastorno
depresivo. Los episodios depresivos son más frecuentes en pacientes con hipotiroidismo
que en aquellos que presentan hipertiroidismo. Era menos grave en pacientes con disfun-
ción tiroidea que en aquellos que habían sido diagnosticados de depresión mayor unipolar.
Los pacientes con hipertiroidismo tenían menos síntomas graves en cuanto a la inhibición
y los pacientes con hipotiroidismo tenían menos síntomas graves de agitación que los
pacientes con depresión mayor unipolar. Podemos concluir diciendo que los pacientes con
disfunción tiroidea presentan un riesgo potencial para los trastornos depresivos por lo que
el diagnóstico y tratamiento se recomienda con el fin de evitar el riesgo de la cronicidad.

Introducción

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

nes se encuentran afectas de depresión lo
que viene a ser el 3% de la población mun-
dial. Eso significa que entre 10 a 20 millones
de personas han tenido al menos un episodio
depresivo en sus vidas (Cancro 1985, Sarto-



rius 1986). Solamente un pequeño número
de las personas afectas reciben tratamiento
psiquiátrico. La mayor parte de las personas
afectas no son diagnosticadas y los síntomas
quedan camuflados por patologías orgáni-
cas. La consecuencia es que no van a recibir
tratamiento específico para la depresión.

La correlación de la función tiroidea con
determinadas características psicológicas fue
puesta de manifiesto en las primeras descrip-
ciones sobre las disfunciones tiroideas (Parry
1825, Clinical society of London 1888). Se
trataba de manifestaciones tales como tensión,
irritabilidad, delusiones e histeria. Descripcio-
nes posteriores centradas en los aspectos
depresivos, así como el empleo de tests psico-
lógicos estandarizados y escalas psiquiátricas,
llevaron consigo el que las observaciones se
hicieran más objetivas (Bauer et al. 1987,
Joffe et al. 1992, Prange et al. 1974). 

Algunos artículos psiquiátricos nos han
mostrado la correlación que existe entre las
formas subclínicas del hipotiroidismo y los
trastornos afectivos (Gold et al. 1981, Cow-
dray et al. 1983, Wenzel et al. 1974). Otros
autores han observado la correlación existente
entre el hipotiroidismo y la depresión y/o la
hipomania o el trastorno bipolar (Ckeekly
1978, Peake 1981, Villani y Wertzel 1979). En
los últimos 30 años hay un mayor interés por
conocer mejor todo lo relacionado acerca de
las relaciones entre la función tiroidea y los
trastornos psiquiátricos, así como sobre sobre
el metabolismo de las hormonas tiroideas, el
funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis-
tiroides y los modalidades de neurotransmi-
sión en el SNC (Daniels y Martín 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 neurobiológicos de la depresión
(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 evalúan el funcionamiento
del eje hipotálamo-hipófisis-tiroides en la
depresión: disminución de la secreción de la
TSH ante la estimulación 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 altera-
ciones de la concentración en sangre de hor-
monas tiroideas en el caso de la depresión
(Bartalena et al. 1990, Copolov y Rubin 1987,
Dorn et al. 1986, Kirkegaard et al. 1990, Kjel-
mann et al. 1984, Muller y Bonning 1988,
Rubin et al. 1987). Algunos experimentos
terapéuticos han señalado los beneficiosos
efectos de las hormonas tiroideas asociadas al
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, Nakamura y
Nomura 1992, Prange et al. 1969). La reali-
dad es que el normal funcionamiento de la
glándula tiroidea es un prerequesito para el
normal funcionamiento cerebral, junto con las
anteriores consideraciones, en torno a la
correlación existente entre el funcionamiento
del eje hipotálamo-hipófisis-tiroides, la depre-
sión y los trastornos afectivos. La esencia de
esta correlación, no se termina de aclarar, y
ello ha sido el motivo de la realización de
muchos ensayos clínicos. El fin de nuestro
estudio ha sido el determinar la frecuencia de
la depresión en pacientes con alteración de la
función tiroidea, así como la gravedad de los
síntomas depresivos.

Material y método

El estudio incluye 53 pacientes de sexo
femenino con una edad media de 47,3 años de
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x2 = 32,304 d.f. = 8 p < 0,01 significant
Figura 1. Comparación de las puntuaciones con la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) 

de pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresión mayor unipolar (UMD).

edad con disfunción tiroidea (30 con hiperti-
roidismo y 23 con hipotiroidismo), y 28
mujeres con trastorno depresivo unipolar
(definidos de acuerdo con el Manual Diag-
nóstico Estadístico de los Trastornos Menta-
les, el DSM-IV), con una edad media de 51,5
años. Todos los procedimientos utilizados en
el estudio llevado a cabo contaron con la ade-
cuada comprensión y con el consentimiento
informado por parte de los sujetos partícipes
en esta investigación. Estos fueron entrevista-
dos por un psiquiatra, antes de empezar con
un tratamiento específico. La escala de
Hamilton para la Depresión y la Escala de
Autoevaluación de Zung se emplearon para
discriminar aquellos pacientes que padecían
de depresión, empleándose además la Escala
de Impresión Clínica Global para determinar
la gravedad del trastorno mental. Se conside-
ro que la clínica era significativa de trastorno
depresivo en aquellos pacientes que puntua-
ban con al menos 17 en la Escala de Hamilton
para la Depresión. El test de Chi-cuadrado se
empleó para evaluar estadísticamente los
valores de las escalas de depresión, mientras
que la T de Student se empleó para estudiar
las distintas hipótesis planteadas acerca de las
medidas expresados como valores medios.

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

Resultados

De los 30 pacientes con hipertiroidismo,
17 cumplían los criterios de Trastorno de
Depresivo, mientras que en el caso de los 23
pacientes con hipotiroidismo 16 padecían
de Trastorno Depresivo. El diagnóstico se
realizó utilizando los criterios diagnósticos
del DSM-IV, tanto para el diagnóstico de
Trastorno Depresivo Mayor como Menor.
La sintomatología era significativa de Tras-
torno Depresivo cuando puntuaba por enci-
ma de 17 en la Escala de Hamilton para la
Depresión. Posteriormente los pacientes
con Trastorno depresivo fueron comparados
con un grupo de pacientes con Depresión
Mayor Unipolar. 

Los grupos de pacientes difieren en la
gravedad de la depresión y en las puntuacio-
nes obtenidas en las escalas para la Depre-
sión (tabla I, figura 1). 
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La valoración de la gravedad del trastorno
mental se estableció mediante la Escala de
Impresión Clínica Global, en la misma línea
que se había establecido con para las escalas
de depresión con una diferencia significativa
(x2=25,438; d.f.=; p < 0,01) (figura 2). Un
análisis paralelo de los síntomas de trastorno
depresivo y los resultados obtenidos median-
te la Escala de Hamilton para la Depresión
mostró que todos los pacientes habían perdi-

do interés en el trabajo y tenían sintomatolo-
gía física. La mayoría de los pacientes con
disfunción tiroidea mostró signos de depre-
sión y alteraciones del sueño. Los pacientes
de los diferentes grupos mostraron diferentes
manifestaciones depresivas como nos mues-
tra la tabla II. 

Los grupos de pacientes con hipertiroidis-
mo, hipotiroidismo y Trastorno Depresivo
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Tabla I
Puntuaciones medias en la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) y la Escala Autoaplicada para la
Depresión de Zung (SRDS) en pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresión mayor unipolar
(UMD)

Diagnóstico 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

Índice SRDS: 
41 - 47 Depresión media.
48 - 55 Depresión moderada a grave.
> 55 Depresión grave.

x2 = 25,438 d.f. = 8 p < 0,01 significant
Figura 2. Intensidad del trastorno mental de acuerdo con la Impresión Clínica global en relación con el hipertiroidismo, 

el hipotiroidismo y la depresión mayor unipolar (UMD).
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Mayor mostraron diferencias estadística-
mente significativas con respecto a la grave-
dad de los síntomas manifestados como nos
muestra las figuras 3, 4 y 5.

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

Discusión

Algo más de la mitad de los pacientes con
hipertiroidismo y las dos terceras partes de
los pacientes con hipotiroidismo incluidos
en nuestro estudio presentaban sintomatolo-
gía propia de un trastorno depresivo. Nues-
tros resultados parecen estar en la misma
línea que los de los hallazgos actualmente
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Tabla II
Presencia de síntomas depresivos de acuerdo con Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) en grupos
de pacientes con hipertiroidismo, hipotiroidismo y depresión mayor unipolar (UMD)

Presencia de síntomas Hipotiroidismo
de acuerdo con la HRSD

Hipertiroidismo UMD

Humor depresivo SI 16 16 28
NO 1 0 0

Sentimiento de culpa SI 4 2 16
NO 13 14 12

Suicidabilidad SI 10 15 27
NO 7 1 1

Problemas para dormir SI 14 13 28
NO 3 3 0

Sueño interrumpido SI 16 16 28
NO 1 0 0

Despertar temprano SI 12 15 28
NO 5 1 0

Pérdida del interés por el trabajo SI 17 16 28
y las actividades NO 0 0 0

Inhibición psicomotora SI 12 16 26
NO 5 0 2

Agitación SI 17 6 27
NO 0 10 1

Ansiedad psíquica SI 17 12 28
NO 0 4 0

Ansiedad somática SI 17 15 26
NO 0 1 2

Síntomas gastrointestinales SI 7 12 26
NO 10 4 2

Síntomas somáticos SI 17 16 28
NO 0 0 0

Síntomas genitales SI 15 14 27
NO 2 2 1

Hipocondríasis SI 6 4 16
NO 11 12 12

Pérdida de peso SI 16 5 22
NO 1 11 6

Introspección SI 2 2 6
NO 15 14 22



´ ´

HRSD:
1. Humor depresivo.
7. Pérdida de interés por el trabajo.
8. Inhibición psicomotora.

12. Síntomas gastrointestinales (pérdida de apetito
y constipación).

3. Tendencias siucidas.
4. Problemas para dormirse.
5. Sueño interrumpido.
6. Despertar temprano.

10. Ansiedad psíquica.

HRSD:
1. Humor depresivo.
7. Pérdida de interés por el trabajo.

9. Agitación.
10. Ansiedad psíquica.
16. Pérdida de peso.
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Figura 3. Síntomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) en el grupo
de pacientes con hipertiroidismo y en el grupo de pacientes con depresión mayor unipolar (UMD).

Figura 4. Síntomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) 
en el grupo de pacientes con hipotiroidismo y en el grupo de pacientes con depresión mayor unipolar (UMD).
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HRSD:
7. Pérdida interés por el trabajo.
8. Ihibición psicomotora.

12. Síntomas gastrointestinales (pérdida de apetito y constipación).
9. Agitación.

16. Pérdida de peso.

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, observó
que 5 de ellos presentaban sintomatología
depresiva y además uno de ellos incluso
mostraba síntomas psicóticos. Estos autores
señalaron como los pacientes con hipotiroi-
dismo tenían altas puntuaciones en la Escala
de Depresión del Inventario Multiaxial de
Personalidad de Minnesota (MMPI). En la
mayor parte de las escalas daban puntuacio-
nes superiores a las obtenidas por los pacien-
tes con hipertiroidismo.

En el caso de la BPRS, el 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
Depresión 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 el Inven-
tario de Depresión de Hamilton y Beck. Los
pacientes con hipotiroidismo presentaron
altas puntuaciones medias. Es especialmente
llamativo como los pacientes con hipotiroi-
dismo grave obtuvieron los mas bajos resul-
tados en las escalas de evaluación.

En 1979, Mac Crimmon et al. estudiaron
a 19 mujeres con hipertiroidismo emplean-
do la Escala de Evaluación Psiquiátrica PSS
y el MMPI. Los pacientes mostraron altas
puntuaciones para la depresión y la ansie-
dad, y generalmente mostraron mas sínto-
mas en comparación con un grupo de con-
trol sano. No obstante ello, los perfiles de
las puntuaciones con el PSS no guardaban
relación con ninguna entidad clínica especí-
fica. En cuanto al MMPI las mayores pun-
tuaciones aparecían en relación con las
escalas de depresión y de ansiedad.
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Figura 5. Síntomas diferentes significativos de acuerdo con la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD) en el grupo
de pacientes con hipertiroidismo y en el grupo de pacientes con hipotiroidismo.
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El análisis de los síntomas depresivos
que se hicieron manifiestos y con diferen-
cias significativas entre los grupos de
pacientes ofrecieron características relevan-
tes: los pacientes con hipertiroidismo mos-
traron síntomas de inhibición menos graves
que los pacientes con cuadros depresivos
mayores unipolares. Entre los grupos de
pacientes con hipotiroidismo y con depre-
siones mayores, los síntomas de inhibición
(humor depresivo y pérdida del interés por
el trabajo) fueron mas graves, y aún menos
entre los pacientes con hipotiroidismo. Los
síntomas de agitación eran mas graves en
los pacientes con Depresión Mayor, mani-
festándose con fuerte angustia, pérdida de
peso y agitación. La comparación de la gra-
vedad de los síntomas depresivos en pacien-
tes con disfunción tiroidea mostró como los
síntomas de inhibición prevalecían entre los
pacientes con hipotiroidismo, quienes tam-
bién experimentaron mas cuadros depresivos
graves. Los síntomas de agitación prevale-
cían entre los pacientes con hipertiroidismo.
Nuestras observaciones están en línea con
los datos ya existentes: Whybrow et al.
señalaron ya en el año 1969 como los
pacientes con hipotiroidismo daban altas
puntuaciones mediante la BPRS en los
items relativos a la inhibición motora y al
humor depresivo que lo que sucedía entre
los enfermos con hipertiroidismo. Los
pacientes hipertiroideos ofrecían en esa
misma escala puntuaciones significativa-
mente más altas en el ítem 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 síntomas tales como histe-
ria y agitación entre los pacientes con hiper-
tiroidismo, así como menores niveles
depresivos en comparación con los pacien-
tes hipotiroideos.

Nosotros podemos estimar que siete
pacientes con disfunción tiroidea y trastor-
nos depresivos manifiestos sufren de Tras-
tornos Depresivo Recurrente. Pensamos
igualmente que la disfunción 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
1990 y las de Haggerty et al. desde 1993.

La literatura internacional hace hincapié
sobre la importancia de tratar el hipotiroi-
dismo, especialmente el subclínico como
actuación 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 depresión refractaria. En 1993, anali-
zando seis estudios clínicos, Howland
encontró que el 52% de los pacientes con
depresión refractaria padecían de un hipoti-
roidismo subclínico. Este autor concluía en
el sentido de considerar la existencia de un
subtipo biológico de depresión. En 1999,
Konig et al. encontraron autoanticuerpos en
un alto porcentaje (70% de etre 144) entre
pacientes hospitalizados por padecer cua-
dros depresivos graves, señalando como la
hipotireosis puede ser un factor de riesgo
para la depresión y para la posible falta de
respuesta al tratamiento médico. Una posi-
ble relación entre los anticuerpos antitiroi-
deos en la encefalopatía de Hashimoto y la
depresión ha sido puesto de manifiesto en el
mas reciente estudio de Rolland y Chevro-
llier (2001).

De acuerdo con el estudio de Palinkas et
al. (2001), los síntomas relacionados con
los trastornos del humor en el invierno
reflejan 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-
cia de que el hipotiroidismo subclínico apa-
rezca mas que de una forma coincidente
entre los pacientes depresivos tratados por
su cuadro resistente.

Es más, Fava et al. en 1995 señalan como
entre sus pacientes depresivos ambulatorios
la presencia de hipotiroidismo o de hiperti-
roidismo es algo verdaderamente infrecuen-
te. Lo mismo señalaron Ordas y Lávate en
1995, quienes no hallaron enfermedades
tiroideas importantes entre sus pacientes
hospitalizados por depresión. Lingjaerde et
al. tampoco encontraron una correlación
significativa entre niveles hormonales y
gravedad de los síndromes depresivos
invernales (1995).

Nos gustaría que nuestro trabajo pudiera
contribuir a un mejor diagnóstico y trata-
miento de los cuadros depresivos. Como
decíamos anteriormente, el hipotiroidismo
puede contribuir al desarrollo de un cuadro
depresivo. Asumimos el hecho de que un
paciente con hipotiroidismo y con una pre-
disposición biológica a la depresión proba-
blemente padecerá depresión. Desde el
momento en que los pacientes son tratados
de su hipotiroidismo las manifestaciones
depresivas quedarán enmascaradas, atribu-
yéndolas a la enfermedad tiroidea. Ello con-
lleva la posibilidad de no ser tratados como
depresivos con el riesgo consiguiente de la
encronización de su trastorno depresivo.
Por otro lado, nuestros datos nos permiten
decir que la mitad de las depresiones refrac-
tarias contribuyen al hipotiroidismo. Así
que los aspectos psicológicos, psiquiátricos
y psicosociales de las enfermedades endo-
crinas en general no deberían ser olvidados
(Sonino 1997).

Conclusiones

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

Los trastornos depresivos entre los
pacientes con disfunción tiroidea fueron
menos graves que entre los pacientes con
Depresión Mayor Unipolar.

Los pacientes con hipertiroidismo tenían
menos síntomas graves del tipo de la inhibi-
ción que los pacientes con Depresión Mayor.

Los síntomas graves de agitación entre
los pacientes con Depresión Mayor Unipo-
lar son significativamente diferentes de los
síntomas presentados por los pacientes con
hipotiroidismo.

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

La relativa alta representación de los tras-
tornos depresivos entre los pacientes con
disfunción tiroidea los convierte en un
grupo de riesgo potencial. Este hecho es
importante tenerlo en cuenta en lo referente
al diagnóstico y al tratamiento, ya que nos
ayudará a prevenir un posible riesgo en
cuanto a la cronicidad de la depresión.
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