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El hipertiroidismo es una enfermedad con manifes-
taciones clínicas predominantemente sistémicas, que
además ocasiona profundas modificaciones en el siste-
ma cardiovascular. La consecuencia de esta afectación
cardiovascular puede ser la aparición de síntomas que
sugieran enfermedad cardíaca, el desarrollo de nueva
patología cardíaca o el agravamiento de una enferme-
dad preexistente.

La acción de la triyodotironina (T3), el metabolito ac-
tivo que actúa en el receptor celular, provoca un aumen-
to de la frecuencia cardíaca y de la contractilidad, un
incremento notable del gasto cardíaco, una reducción
de las resistencias periféricas y de la poscarga, y una
expansión del volumen sanguíneo con el consiguiente
aumento de la precarga1. No es de extrañar que, ante to-
das estas modificaciones, haya repercusiones clínica-
mente relevantes sobre el sistema cardiovascular.

Se han descrito múltiples manifestaciones cardíacas
relacionadas con el hipertiroidismo2, aunque la preva-
lencia real de muchas de ellas es poco conocida por-
que no se han estudiado de forma prospectiva, en se-
ries amplias y con técnicas modernas de valoración
cardiovascular. Es probable que la asociación de algu-
nas de ellas con el hipertiroidismo sea prácticamente
anecdótica, aunque en algunos casos la existencia de
sintomatología poco específica sistémica –fatigabili-
dad, malestar, palpitaciones, disnea– pueda dificultar
su reconocimiento. Además, las modificaciones que
ocurren en el sistema cardiovascular que antes hemos
descrito pueden agravar una enfermedad cardíaca pre-
existente conocida o no.

Probablemente, las afecciones cardíacas más conoci-
das son las arritmias supraventriculares. La taquicardia
sinusal, debida a un incremento del tono simpático y a
un decremento del tono parasimpático, es uno de los
signos más frecuentes del hipertiroidismo3. No obstan-
te, la arritmia cardíaca clínicamente más relevante es la
fibrilación auricular. Con cierta frecuencia puede ser 
la manifestación inicial del hipertiroidismo, en pacien-
tes que presentan pocos signos o síntomas sugestivos

de enfermedad tiroidea. Por este motivo, es recomen-
dable la valoración de la función tiroidea en pacientes
con fibrilación auricular de nueva aparición sin una
causa desencadenante evidente, especialmente si resul-
ta difícil el control de la respuesta ventricular o presen-
ta una recurrencia temprana tras la reversión4. Entre el
1 y el 13%, según las series, de los pacientes con fibri-
lación auricular reciente aislada tienen altreraciones
analíticas compatibles con hipertiroidismo1. Aunque el
rendimiento diagnóstico de esta determinación solicita-
da de forma sistemática será bajo, detectar esta asocia-
ción es crucial para el correcto abordaje del problema.
En sentido inverso, entre los pacientes con hipertiroi-
dismo, la fibrilación o flutter auricular está presente en
un 5 a un 20%, según las series. En un estudio pobla-
cional publicado recientemente5, de entre 40.628 pa-
cientes diagnosticados de hipertiroidismo, se diagnos-
ticó fibrilación o flutter auricular en el 8,3%. El riesgo
de presentar esta arritmia es mayor en varones, pacien-
tes de edad avanzada y pacientes con enfermedad car-
díaca previa. 

En el abordaje del paciente hipertiroideo con fibrila-
ción auricular deben tenerse en cuenta varias premi-
sas. En primer lugar, el control de la frecuencia ventri-
cular debe intentarse siempre, siendo más eficaces los
fármacos bloqueadores beta que otros grupos de anti-
arrítmicos. Con frecuencia será necesario asociarlos
con un segundo fármaco, como la digoxina, para con-
seguir un control adecuado. Esta dificultad en el control
de la frecuencia ventricular puede ser, en algunos ca-
sos, el dato que haga sospechar la existencia de un hi-
pertiroidismo. En segundo lugar, la recuperación del
ritmo sinusal no debe intentarse hasta no haberse nor-
malizado la función tiroidea. En tercer lugar, se re-
comienda administrar tratamiento anticoagulante6, ya
que el hipertiroidismo se considera un factor adicional
de riesgo de embolia en estos pacientes.

La mayoría de los pacientes recuperará el ritmo si-
nusal una vez normalizada la función tiroidea. En caso
de persistencia, debería intentarse la cardioversión
eléctrica a menos que se tenga constancia de que la
arritmia es crónica y que existía antes del hipertiroi-
dismo, ya que la recuperación del ritmo sinusal permi-
tirá en muchos pacientes la retirada de la medicación.

La insuficiencia cardíaca es rara en pacientes con
hipertiroidismo y suele aparecer en el contexto de ta-
quiarritmias supraventriculares mantenidas o en pa-
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cientes con enfermedad cardíaca previa. En el primer
caso puede existir un deterioro de la función sistólica,
como sucede en otros pacientes con arritmias supra-
ventrulares rápidas persistentes, entidad que recibe el
nombre de taquimiocardiopatía. Característicamente,
suele ser reversible tras corregir la arritmia y normali-
zar la función tiroidea2. En pacientes con enfermedad
cardíaca previa conocida u oculta, el aumento del vo-
lumen plasmático y del retorno venoso, el aumento de
la frecuencia cardíaca y la limitación de la reserva
contráctil, a pesar de tener contractilidad aumentada
basalmente, pueden ocasionar la descompensación de
una enfermedad antes estable2,7. Además, se ha docu-
mentado la existencia de daño miocárdico en relación
con el hipertiroidismo8.

Otras varias formas de afección cardíaca se han des-
crito en pacientes con hipertiroidismo, tales como pro-
lapso valvular mitral9, insuficiencia mitral10, insufi-
ciencia tricuspídea11, hipertensión arterial pulmonar12,
infarto de miocardio13, angina sin lesiones coronarias
obstructivas, otras arritmias cardíacas y muerte súbita.
La prevalencia de estas alteraciones entre los pacien-
tes con hipertiroidismo es desconocida, ya que la in-
formación de que disponemos proviene básicamente
de casos clínicos aislados o series muy breves. 

En nuestra serie14, publicada recientemente, estudia-
mos de forma prospectiva a 39 pacientes no seleccio-
nados diagnosticados de hipertiroidismo en las 24 h
previas, mediante una valoración cardiológica comple-
ta que incluyó un ecocardiograma-Doppler, con el ob-
jetivo de conocer la prevalencia de algunas de estas
complicaciones descritas en pacientes hipertiroideos.
Únicamente fueron excluidos aquéllos con enfermedad
cardíaca o pulmonar previas clínicamente relevantes.
Estos pacientes fueron estudiados de nuevo una vez
conseguida la normofunción tiroidea y comparados
con un grupo control sin enfermedad tiroidea. Nuestro
hallazgo más relevante fue la elevada prevalencia de
hipertensión arterial pulmonar, con cifras superiores a
35 mmHg en el 41% de los pacientes, y en sólo 1 caso
(3%) en el grupo control. Varios pacientes presentaban
cifras de presión sistólica de la arteria pulmonar supe-
riores a 45 mmHg, hecho relevante desde el punto de
vista clínico, ya que el hipertiroidismo no suele con-
templarse en el diagnóstico diferencial de la hiperten-
sión arterial pulmonar15,16. La causa más probable de
esta alteración es el importante aumento del gasto car-
díaco asociado al hipertiroidismo. En la mayoría de es-
tos pacientes las cifras de presión pulmonar se norma-
lizaron tras corregir la alteración hormonal.

En nuestra serie, el 23% de los pacientes presentaba
regurgitación mitral o tricuspídea de grado significati-
vo, moderada o grave. En ningún caso observamos
anomalías estructurales en las válvulas, como prolap-
so, que en series más antiguas se habían descrito en un
alto porcentaje de pacientes. En ausencia de éstas, los
mecanismos más probables de regurgitación son la

presencia de fibrilación auricular, la hipertensión arte-
rial pulmonar y la sobrecarga de volumen con la con-
siguiente dilatación del anillo valvular11. En este senti-
do, la insuficiencia tricuspídea grave ha sido descrita
en algunos casos como la principal manifestación en
algunos pacientes con hipertiroidismo11.

Debemos tener presente la posibilidad de un hiperti-
roidismo, no sólo en los pacientes que presentan las
manifestaciones sistémicas o cardíacas más conoci-
das, como taquicardia sinusal o fibrilación auricular,
especialmente si el control de la frecuencia ventricular
resulta difícil. Ante pacientes con enfermedad cardía-
ca previa que experimentan una descompensación sin
causa evidente, con insuficiencia cardíaca y taquiarrit-
mias supraventriculares, con hipertensión arterial pul-
monar inexplicada y con regurgitaciones de las válvu-
las auriculoventriculares sin alteraciones estructurales
en éstas, debemos incluir el hipertiroidismo en nuestro
diagnóstico diferencial.
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